T.C.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA MULLIGAN
MOBILIiZASYON TEKNIGiNiN DENGE, AGRI VE
FONKSIYONELLIK UZERINE ETKIiSi

YUKSEK LiSANS TEZI

KUBRA BALI

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

DANISMAN

Dr. Ogr. Uyesi PINAR KAYA CIDDI

ISTANBUL-2022



TEZ ONAY FORMU

Kurum : Istanbul Medipol Universitesi

Programin Seviyesi : Yiiksek Lisans (X) Doktora ()

Anabilim Dal1 : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Tez Sahibi : Kiibra BAL1
Tez Baghg : Kronik Bel Agrili Hastalarda Mulligan Mobilizasyon

Tekniginin Denge, Agr1 Fonksiyonellik Uzerine Etkisi
Smav Yeri : Istanbul Medipol Universitesi Giiney Yerlegkesi

Sinav Tarihi :14.04.2022

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve nitelik yoniinden Yiiksek Lisans Tezi olarak
kabul edilmistir.

Danisman Kurumu Imza
Dr.Ogr.Uye. Pmar KAYA CIDDI Istanbul Medipol Universitesi

Siav Jiiri Uveleri

Dr.Ogr.Uyesi Gillay ARAS BAYRAM  Istanbul Medipol Universitesi

Dr.Ogr.Uyesi Miiberra TANRIVERDI  Bezmialem Vakif Universitesi

Yukandaki jiiri karariyla kabul edilen bu Yiiksek Lisans tezi, Enstitii Yonetim
Kurulv'nun ...... [ocu... /J— tarihve ............. e, .- - e e sayil1 karari ile
sekil yoniinden Tez Yazim Kilavuzuna uygun oldugu onaylanmistr.

Prof.Dr. Neslin EMEKLI

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiir V.



ETIK iLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI

Bu tez calismasimin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitin sathalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢erisinde elde ettigimi, bu tez ¢alismas: ile elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklan da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tez galigmasi ve yazimu sirasinda patent ve telif haklarini 1hlal edici

bir davranisgimin olmadigini beyan ederim.

Kiibra BALI



TESEKKUR

Lisans ve yiiksek lisans egitimim boyunca Ogrencisi olmaktan gurur duydugum,
sevgisi ve yol gostericiligiyle yoluma 1sik tutan degerli hocam saym Prof. Dr.

Candan ALGUN’a,

Tez ¢alisma ve yazim siirecimde tiim ictenligiyle daima yanimda olan, bana yol
gosteren, bilimsel deneyimlerini, destegini esirgemeyen danigsman hocam sayin Dr.

Ogr. Uyesi Pinar CIDDI KAYA’ya,

Egitim ve 0gretim hayatimin yani sira tiim hayatimda bana destegini, sevgisini
esirgemeyen, her kosulda yanimda olan, annem, babam ve ikiz kardesim Uzm. Fzt.

Biisra TUFEKC1’ye,

Hayatima deger katan, {iziintimde sevincimde benimle olan, destegini higbir zaman
esirgemeyen, tezimin planlama, ¢alisma ve yazim siire¢lerinde yardimei olan sevgili

esim Uzm. Fzt. Fatih BALI’ye,

Tezimin ¢aligma siirecinde bana yardimci olan ve beraber ¢alismaktan keyif aldigim

tiim ¢alisma arkadaslarima,

Sonsuz sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.



ICINDEKILER

TEZ ONAY FORMU ..ottt i
ETiK iLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI .......cocovvveeernn. I
TESEKKUR .......ooooiooiieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt iii
ICINDEKILER .........ocooviiieieeeeeeeeeeeeeeeee ettt iv
KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI ............cccoooovoiiiiiecece e vii
RESIMLER LISTESI ........oooiiiiiiiiieeceeeee e viii
SEKILLER LISTESI .........c.coooiititiieeeeeeeeeeee ettt iX
TABLOLAR LISTESI.........cccooiiiiiiiiicecse e X
LLOZET ...t 1
2. ABSTRACT L.ttt ettt sre e re e 2
3.GIRIS VE AMAC ...ttt 3
4. GENEL BILGILER ............cccoooviiiiiiiiieccceece e 8
4.1. Lumbal BOIZEe ANALOMIST ..eciuveeiiiiiieiieeiieesiee e 8
4.1.1. Fonksiyonel spinal Tnite ...........ccoerviiiieiiiiiesieesee e 9
4.1.2. INtervertebral diSK .........coveveeeeeeeeeeeee ettt en e, 10
4.1.3. Lumbal ligamentler..........ccooviiiiii e 10
4.1.4, LUumbal SINIFIET ....ccveiieee e 11
4.1.5. LUMDAl KASIA ......cviiiiiiiieece et 12
4.1.6. Lumbal omurga biyOmeKaniSi ..........ccccoiiriiiiiiiiiee e 13
4.1.7. KroniK DEI AZIIST ....cviiiiiiiiiccce e 14
4.1.7.1. PAtOFIZYOIOJi c.vvvevie et 15
4.1.8. Kronik bel agrisinda tedavi yontemleri .........ccocevvveriiiiiiniinciiciee 15



4.1.8.1. Elektroterapi yONteMICTT.......ccivvevirieiiieiiiie e 16

4.1.8.2. IST QJANIATT....eiiiiiiiiiieeiee s 17
4.1.8.3. EQZEISIZ TErAPIST ..c.veviiiiiieiieieeeeee e 18
4.1.8.4. Mobilizasyon teKniKIEr ...........ccoovieiieiiie e 18
5. MATERYAL VE METOT ..o 20
TR I =T (Y] -] OSSPSR 20
5.1.1. Calismaya dahil edilme Kriterleri.........cccocvviiiiiiiiiiiieiiiie e 20
5.1.2. Calismadan dislanma Kriterleri...........cccoovieeiiiiiii i 20
5.1.3. RANAOMIZASYON......cctieieiuieiieeieeeesteeste e steeste e be e e e sreestesneesraeaesneesreas 21
5.2. Degerlendirme YONtemMICTT.....ccuerviiiiiiiieiiiiie e 22
5.2.1. Demografik DIGIler...........coo i 22
5.2.2. AIJOMEBLIE ...t 22
5.2.3. EIeKtrogONYOmMELIe.......ccvoiiiiiiicieeee e 23
5.2.4. TecnoBody statik denge cihazi...........c.ccoovveiiiiiiiiiiiicece e 23
5.2.5. Viziiel analog skala..........ccccooiiiiiiiii e 24
5.2.6. Oswestry bel agrisi engellilik anketi.........cccoooovoieiiiiiie 25
5.3. CalisSma ProtOKOIT .....cocvvviiiiie it 25
5.3.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubuU............cccevveieiieieiiie i 26
5.2.1.1. Konvansiyonel fizyoterapi .........cccoccevveveiieiieie e 26
5.3.2. MUHIQAN GrUDU ..o 30
5.4, IStatistiKSel ANALIZ .....cocvevevieececieieieececee ettt 33
6. BULGULAR ... 34

6.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Karsilagtirilmast...........cccccevvrevevennnnen. 34
6.2. Gruplar Aras1 Verilerinin Karsilagtirtlmasi..........ccccevveveiiiiiiiin e 35
6.2. Grup I¢i Verilerin Karsilagtiriimas!...........ccoceveueveveeeeeieieeeeieieeee e, 38



T. TARTISMA ..o 41

8. SONUC ......ooiuiieieeeeerseeeeee st ess s es st seenes 51
9. KAYNAKLAR .....ooorviireieietieseeeeeeies s sesees s sesseesessses s esess s sssaas s seesennes 53
TO.EKLER.......oioeieveeeeeeeeesseesies s saes s sess s 63
11. ETIK KURUL ONAYL.....oooiiiiiieieieeieees s eeses e 72
12. OZGECMIS ..ottt ne s 74

Vi



KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI
%: Yiizde
°: Derece
Cm: Santimetre
EHA: Eklem Hareket Ac¢iklig
G.A.: Gozler Agik
G.K.: Gozler Kapali
Kg: Kilogram
MAKS: Maksimum
MIN: Minimum
N: Olgu Sayis1
OEA: Oswestry Engellilik Anketi
SS: Standart Sapma
ST. DEV. F-B: Standart Deviation Front- Back
ST. DEV. M-L: Standart Deviation Medial-Lateral
TENS: Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
US: Ultrason
VAS: Visual Analog Skala

VKIi: Viicut Kiitle indeksi

Vi



RESIMLER LiSTESI

Resim 5.2.2.1. Algometre CINAZI........cccveveiiiiiieiecie e 22
Resim 5.2.3.1. EleKtrogonyOmetre.........cccoviiiieieiiierieeeee e 23
Resim 5.2.4.1. TecnoBody statik denge cihazi .........ccocoovvviieiiicniiiiee 24
Resim 5.3.1.1.1. Chattano0ga US CINAZI.........cccoceriiiiiiiiieice e 26
Resim 5.3.1.1.2. Chattanooga Rehab ..........c.ccceovviiiiiii i 26
Resim 5.3.1.2.1. Kalga fleksor kasi esneklik €gzersizi .......ovvververeierinenivnennenn, 27
Resim 5.2.1.2.2. Hamstring kas1 esneklik €gzersizi.........ccocvvvrireniniininieiennn, 28
Resim 5.3.1.2.3. Lumbal rotator kaslarina esneme €gzersizi...........cocurvrvreennnnn. 28
Resim 5.3.1.2.4. PelViK tilt @0ZEerSIZi.........ccccvieieiiiiiieie e 29
Resim 5.3.1.2.5. Abdominal kas kuvvetlendirme egzersizi.........c...cceceevvevvenncnne. 29
Resim 5.3.1.2.6. KOprii Kurma €gzersizi.........cccoeerirerinenieiene e 30
Resim 5.3.2.1. Oturma pozisyonunda Mulligan SNAG’s yontemi..............c........ 32
Resim 5.3.2.2. Ayakta durma pozisyonunda Mulligan SNAG’s yontemi............. 32

viii



SEKILLER LISTESI

Sekil 4.1.1. Vertebra anatomiSi..........c.oouiiiieii i 8
Sekil 4.1.2. LUMDAl VEIEDIa.......ccveoiviiiieiciec et 9

Sekil 4.1.3.1. Lumbal ligamentler..............oooo i 11
Sekil 4.1.5.1. Lumbal Kaslar. ... 13
Sekil 4.1.6.1. Lumbal eklem hareket aciklig1................cooooiiiiiiiiinn, 14
Sekil 5.1.3.1. Calisma aK1$ SemMaSI.........oiiiniiiiiit i 21
Sekil 5.2.4.1. Viziiel analog skala...............oooiiiiiiiiiiiiii i 25



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 6.1.1. Gruplarin yas, boy, kilo ve viicut kiitle indeksi degerlerinin
KarS1laStirlmast ......eeiiiiiiie e e e e 34

Tablo 6.1.2. Katilimcilarin cinsiyet ve sigara kullanimina goére dagilimi............ 35

Tablo 6.2.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi oncesi

verilerinin incelenmesi ve gruplar arasi karsilastirtlmast.........cccocveivieiiiiiiinnnn, 35

Tablo 6.2.2. Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubu verilerinin tedavi

sonrast degerlerinin incelenmesi ve gruplar arasi karsilastirilmast....................... 37

Tablo 6.2.3. Mulligan grubu i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi 6l¢timlerin karsilastiriimasi

Tablo 6.2.4. Konvansiyonel fizyoterapi grubu igin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

Olctimlerinin Karsilagtirtlmast.......c.oocuieiiiiiiiiie i 38



1.0ZET

KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA MULLIGAN MOBILIZASYON
TEKNiGININ DENGE, AGRI VE FONKSiYONELLIK UZERINE ETKIiSi

Calismamizda, kronik bel agrisi (KBA) tanili hastalarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniginin denge, agri
ve fonksiyonellik iizerine etkilerinin aragtirilmasi amaglanmigtir. Calismaya dahil
edilen 18-65 yas arast 37 KBA’li birey Mulligan grubu (MG; n=18) ve
konvansiyonel fizyoterapi grubu (KG; n=19) olarak randomize edilerek iki gruba
ayrildi. Calismadaki tiim katilimcilara 4 hafta boyunca haftada 3 kez terapi
uygulandi. KG’ye Ultrason, Transkutanedz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu ve
Hotpack modalitelerine ek olarak fizyoterapist gdzetiminde egzersiz programini
iceren konvansiyonel fizyoterapi uygulandi. MG’de ise konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak Mulligan SNAG’s mobilizasyon teknigi uygulandi. Tiim
katilimcilarin galigma 6ncesi ve sonrast TecnoBody Statik Denge Cihazi ile
dengeleri, Viziiel Analog Skala (VAS) ve algometre ile agn
diizeyleri elektrogonyometre ile lumbal fleksiyon eklem hareket agikliklari
(EHA), Oswestry Engellilik Anketi (OEA) ile fonksiyonellik diizeyleri
degerlendirildi. Calisma sonrasinda, yapilan degerlendirmeler sonucu VAS,
Algometre ve OEA degerlerinde her iki grupta da iyilesme goriildi (p<0,05).
EHA verilerinde MG’de iyilesme goriiliirken, KG’de degisiklik olmadi (p>0,05).
TecnoBody statik denge parametrelerinden Elips Alan ve St. Dev. F-B. gozler
acik, St. Dev M-L gozler acik ve kapali verilerinde MG’de iyilesme goriiliirken
(p<0,05), Elips Alan ve St. Dev. F-B gozler kapali verilerinde degisim olmadi
(p>0,05). KG’de TecnoBody parametreleri ¢alisma sonrasinda degisim
gostermedi (p>0,05). Bu calisma ile KBA’l1 bireylerde konvansiyonel fizyoterapi
programia ek olarak Mulligan SNAG’s teknigi uygulanmasi sonucu agri,
fonksiyonellik, EHA ve denge parametrelerinde daha fazla iyilesme elde

edilebilecegi ortaya konuldu.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, denge, kronik bel agrisi, lumbal disk hernisi,

manuel terapi, mulligan



2. ABSTRACT

EFFECT OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUE ON BALANCE,
PAIN AND FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW
BACK PAIN

In our study, it was aimed to investigate the effects of Mulligan mobilization
technique applied in addition to conventional physiotherapy on balance, pain and
functionality in patients with chronic low back pain (CLBP). Thirty-seven
individuals with CLBP, aged 18-65 years included in the study, were randomized
into Mulligan group (MG; n=18) and conventional physiotherapy group (CG;
n=19) and divided into two groups. All participants in the study received therapy
3 times a week for 4 weeks. In addition to Ultrasound, Transcutaneous Electrical
Nerve Stimulation and Hotpack modalities, conventional physiotherapy including
an exercise program under the supervision of a physiotherapist was applied to CG.
In MG, Mulligan SNAG's mobilization technique was applied in addition to
conventional physiotherapy. Before and after the study, the balance of all
participants with TecnoBody Static Balance Device, pain levels with Visual
Analogue Scale (VAS) and algometer, lumbar flexion range of motion (ROM)
with electrogoniometer, and functionality levels with Oswestry Disability
Questionnaire (OEA) were evaluated. After the study, as a result of the
evaluations, both groups showed improvement in VAS, Algometer and OEA
values (p<0.05). ROM data showed improvement in MG, but no change in CG
(p>0.05). Among the TecnoBody static balance parameters, Elips Area and St.
Dev. F-B. eyes open, St. Dev M-L eyes open and closed data showed
improvement in MG (p<0.05), while Elips Area and St. Dev. F-B eyes closed data
did not change (p>0.05). TecnoBody parameters in CG did not change after the
study (p>0.05). In this study, it was revealed that, in addition to conventional
physiotherapy, Mulligan SNAG's technique can be applied to individuals with
CLBP, resulting in greater improvement in pain, functionality, ROM and balance

parameters.

Keywords: Balance, chronic low back pain, lumbal disc herniation, manual
therapy, mulligan



3. GIRIS VE AMAC

Yiiksek, orta ve diigiik gelirli tim iilkelerde, ¢ocuktan yashya tiim yas
gruplarinda bel agris1 goriilebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitiine gore; bel agrist
kas iskelet sistemi rahatsizliklarindan en yaygin olanidir. Herhangi bir zaman
dilimi ve toplulukta niifusun neredeyse %4-33’iinii etkileyebilen kiiresel olarak
onde gelen engellilik nedeni oldugu bildirilmistir [1]. Fiziksel is giicliniin
kullanildigi meslekler, fiziksel ve mental komorbiditeler, sigara ve obezite en
biiyiik risk faktorleridir [2]. Spesifik olmayan bel agrisi ise enfeksiyon, timor,
osteoporoz, lomber omurga kirigi, yapisal deformite, inflamatuar bozukluk,
radikiiler sendrom veya kauda equina sendromu gibi tanilanabilir ve bilinen
spesifik bir patolojiye baglanamayan bel agrisi olarak tanimlanir [3].

Diinya Saglik Orgiitiine gore sosyal veya mesleki aktiviteleri yerine getirme
sirasinda hareket etme veya pozisyon degistirme ile kotiilesen bel ve/veya bel ile
iligkili alt ekstremite agrisi, lomber hipermobilite, torakal ve lumbopelvik
bolgelerin mobilite yetersizligi, azalmis gévde veya pelvik bolge kas kuvveti ve
dayaniklilig1 gibi hareket koordinasyon bozukluklarindan en az bir veya daha
fazlasin1 3 aydan daha uzun siire yasayan bireylerin kronik bel agrisi belirtileri
gosterdigi kabul edilmektedir [4].

Literatirde kronik bel ve boyun agrili hastalarda denge yetersizlikleri
olabilecegine dair bazi ¢alismalar mevcuttur. Calismalar merkezi sinir sistemi
yoluyla postiiral stabiliteyi etkileyen agriya silirekli maruz kalma durumunun
propriosepsiyonu etkiledigini gostermektedir [5]. Kronik bel agrisi sebebiyle
bozulmug propriosepsiyon, spinal yapilarin gecikmis yaniti gibi kas-iskelet
sistemi ve noral eksiklikler, zayif postiiral kontrol ve bozulmus denge ile
sonuglanabilir [6]. Mientjes ve arkadaslar1 [7] kronik bel agrili bireylerde medial
+ lateral yondeki salinimlarin, gorevin karmasikligi artirildiginda ve gozler
kapaliyken saglikli bireylere kiyasla arttigin1 gézlemlemislerdir. Kronik bel agrili
hastalarda yasanan govde kas zayifligi veya degisen kas aktivasyonu, spinal
stabilizasyon sisteminin noral kontrol {initesinde 6nemli bir eksiklik ve lumbal
propriosepsiyonda bozulmaya yol acgarak kalict bel agrisina katkida bulunan bir
faktor olarak siklikla bildirilmistir. Degisen govde kas aktivasyonu, bozulmus
kalga stratejisi ve lumbal propriosepsiyon, kronik bel agris1 olan hastalarda statik

denge yetenegindeki degisikliklerde belirleyici faktorler olabilmektedir [7]. Bu



nedenle postiiral dengenin kontroliinde énemli rol oynayan gérme ve vestibiiler
sistemlerde problem olmayan kronik bel agrili bireylerin gévde kas kuvvetini ve
propriosepsiyonunu iyilestirmeye yonelik uygulanan tedavi miidahaleleri ile
agrinin yani sira denge sonuglarinda da iyilesme saglanabilecegi diistiniilmektedir
[9].

Manuel terapi yontemlerinin bel agrili kisilerdeki denge kaybina faydali
olabilecegini gosteren bazi ¢alismalar mevcuttur. Kim ve arkadaslar1 [10] 8 hafta
boyunca haftada 2 kez egzersize ek olarak uygulanan kompleks manuel terapi
yonteminin dinamik denge testinde egzersiz grubuna goére anlamli gelisme
gosterdigini belirtmistir. Daejung ve arkadaslart [11] kronik bel agrili hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada egzersize ek olarak spinal mobilizasyon tekniginin egzersiz
grubuna gore denge testinde anlamli iyilesme gosterdigini bulmustur.

Mulligan kavrami artik bircok uygulama tekniklerini benimsemis olan
fizyoterapistin klinik uygulamalarinin ayrilmaz bir bilesenidir. Brian Mulligan,
1970'lerde Yeni Zelanda'da bu konseptin tekniklerine onciiliikk etmistir. Konseptin
temeli, Kaltenborn'un (1989) fizyolojik eklem hareketinin aksesuar bilesenini
restore etme ilkeleri tzerine kurulmustur. Mulligan, yaralanmalarin veya
burkulmalarin bir eklemde kiigiik miktarda da olsa bir pozisyonel hataya neden
olabilecegini ve bdylece fizyolojik harekette kisitlamalara neden olabilecegini one
stirmiistiir. Bu konsepte 6zgii olan, omurganin agirlik binerken mobilizasyonu ve
mobilizasyonu spinal faset diizlemlerine paralel olarak yonlendirmesidir [12].
Cesitli mobilizasyon teknikleri icermekle birlikte en 6nemli tekniklerinden biri
olan hareket birlikte mobilizasyon; hasta eszamanli olarak aktif hareket
gerceklestirirken, aksesuar pasif kaymanin lumbal vertebraya uygulanmasini
iceren dogal apofizyal kaymalarin siirekli olarak uygulanmas: (Mulligan
Sustained Natural Apophyseal Glides, SNAG’s) teknigidir [13].

Kronik bel agrisinda Mulligan tekniginin etkili oldugunu gosteren arastiralar
literatiirde mevcuttur. Trupti Warude ve arkadaslar1 [14] lumbal disk hernisi
prolapsusu bulunan unilateral radikiilopatili hastalarda Mckenzie ve Mulligan
uygulamasini karsilastirdiklarinda, iki grupta da agri, fonksiyonel yetenek ve
eklem hareket agikliginda gelisme goriilmiistiir. Pourahmadi ve arkadaslarinin
[15] 20 calisma 693 hasta iceren sistematik literatiir analizi sonuglari, Mulligan
tekniklerinin agri, oziirliilik ve eklem hareket agikliginda bel agrili hastalara

faydali oldugunu destekler nitelikte bulunmustur. Kronik bel agrili hastalarda
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uygulanan Mulligan mobilizasyonunun pozisyon hatasi tizerindeki olumlu etkileri,
bu hastalarda statik dengenin iyilestirilmesi amaciyla kullanilabilir bir yontem
oldugu distiniilerek arastirilmistir. Hussien ve arkadaslar1 [16] yaptiklar
calismada, egzersize ek olarak Mulligan tekniklerinden SNAG’s uygulamasi ile
kronik bel agrili bireylerde sadece egersiz uygulamasina gore pozisyon hatast ve
agrilarinin  daha fazla azaldigi, fonksiyonunun ise daha fazla iyilestigi
belirtilmistir.

Literatiirde bel agrili hastalarda Mulligan tekniginin denge ile iliskisini
iceren sadece iki calismaya rastlanmistir. Hussein ve arkadaslarinin [17] 2021
yilinda 64 kronik bel agrili hastada yaptig1 calismada katilimcilar SNAG grup
(n=32), Sham grup (n=32) olarak ikiye ayrilmistir. Mulligan SNAG ve Sham
SNAG miidahalesinden 6nce ve hemen sonrasinda agri i¢cin VAS, postiiral
stabilite i¢in Biodex denge sistemi kullanilmistir. SNAG tekniginin acil etkileri
degerlendirildiginde, agr1 ve denge degerlendirmelerinde SNAG grubu lehine
anlamli iyilesme tespit edilmistir.

Cirak ve arkadaslarinin [18] 30 katilimciyla yaptigi randomize plesabo
konrrollii galismada bireyler gergek SNAG (n=15) ve sham SNAG (n=15) olarak
ikiye ayrilmigtir. Birincil olarak multifidus ve erektor spina kaslarinin sertligi,
ikincil olarak esneklik, agri, denge, kas enduransi ve fonksiyonellik
degerlendirilmistir. Denge i¢in flamingo denge testi kullanilmigtir. Bu ¢aligmanin
sonucunda, ger¢ek SNAG grubunda agri, esneklik, govde kas dayanikliligs,
erektor spina ve multifidus kaslar1 sertligi lizerinde aninda olumlu bir etki
goriilirken denge ve postiiral kontrol acisindan gruplar arasinda fark tespit
edilmemistir. Literatiirdeki bu c¢aligmalar dogrultusunda kronik bel agrili
hastalarda Mulligan SNAG’s tekniginin denge iizerindeki etkilerini ortaya koyan
verilerin  yetersiz oldugu, ve uzun sireli uygulama sonucu etkilerinin
incelenmedigi tespit edilmistir. Bu dogrultuda calismamizda kronik bel agrili
hastalara uzun siire uygulanan Mulligan SNAG’s yonteminin denge {iizerine
etkinligi aragtirllmak istenmistir.

Egzersizin bel agrili kisilerdeki denge kaybina faydali olabilecegini
aragtiran bazi calismalar mevcuttur. Carpes ve arkadaslarinin [19] yaptigi
caligmada 20 seanslik egzersiz periyodunun sonunda bel ve pelvis kinematiginde,

agrida ve viicut dengesinde gelismeler goriilmiistiir.



Min-Yeong Heo ve arkadaslarmin [20] 36 hastada yaptigi c¢aligmada
bireyler geleneksel tedavi grubu (n=12), lumbal stabilizasyon egzersiz grubu
(n=12) ve torasik mobilizasyon grubu (n=12) olarak 3 gruba ayrilmistir. Miidahale
12 hafta boyunca haftada 3 kez olacak sekilde uygulanmistir. Geleneksel tedavi
grubu; 20 dakika hot-pack, 5 dakika ultrason ve 15 dakika transkutenoz elektriksel
sinir stimiilasyonu tedavisi gormiistiir. Lumbal stabilizasyon egzersiz grubu,
geleneksel tedaviye ek olarak; yarim mekik, yliziisti pozisyonda bacak
caprazlaylp tutma ve yan yatis pozisyonunda bir bacagi kaldirma egzersizi
yapmistir. Torasik mobilizasyon grubu ise geleneksel tedaviye ek olarak; iist
govdeyi hareket ettirme, iist govdeyi bir yone alt ekstremiteleri bir yoOne
caprazlama, torasik bolgeyi hareket ettirme egzersizleri ve 5 dakika yumusak
doku mobilizasyonu tedavisi almistir. Lumbal stabilizasyon egzersiz grubundaki
kronik bel agrili bireyler denge degerlendirmelerinde diger gruplara gore daha
fazla iyilesme gostermistir.

Yapilan arastirmalar dogrultusunda kronik bel agrili hastalarda egzersiz
terapisinin denge {izerine faydali olabilecegi sonucuna varilmistir. Kronik bel
agrili hastalarda egzersiz terapisinin denge lizerine etkinliginin Mulligan SNAG’s
yontemi ile daha Once denge yoniinden kiyaslanmadigi goéz Oniinde
bulundurularak ¢aligmamizin birincil amacinin; Mulligan SNAG’s ydnteminin
kronik bel agrili hastalarda denge iizerindeki etkinligi ve egzersiz terapisi igeren
konvansiyonel fizyoterapi programi ile kiyaslanmasi olarak belirlenmistir.

Calismamizin amaci, kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel fizyoterapi
ve konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak uygulanan Mulligan SNAGSs
mobilizasyon yonteminin statik denge, agri, basing agr1 esigi, lumbal hareket
acikligi ve fonksiyonellik iizerindeki etkilerinin arastirmak ve bu etkileri

konvansiyonel fizyoterapi ile karsilastirmaktir.



Calismanin Hipotezleri:

H1-0: Kronik bel agrili hastalarda Mulligan mobilizasyon teknigi ile
konvansiyonel fizyoterapi programi arasinda denge, agri, basing agri esigi, eklem
hareket aciklig1 ve fonksiyonellik yoniinden Mulligan mobilizasyon teknigi lehine
anlaml fark yoktur.

H1: Kronik bel agrili hastalarda Mulligan mobilizasyon teknigi ile
konvansiyonel fizyoterapi programi arasinda denge, agri, basing agri esigi, eklem
hareket aciklig1 ve fonksiyonellik yoniinden Mulligan mobilizasyon teknigi lehine
anlaml fark vardir.

H2-0: Kronik bel agrili hastalarda Mulligan mobilizasyon teknigi ile
konvansiyonel fizyoterapi programi arasinda denge, agri, basing agri esigi, eklem
hareket aciklig1 ve fonksiyonellik yoniinden konvansiyonel fizyoterapi programi
lehine anlaml1 fark yoktur.

H2: Kronik bel agrili hastalarda Mulligan mobilizasyon teknigi ile
konvansiyonel fizyoterapi programi arasinda denge, agri, basing agri esigi, eklem
hareket acikligi ve fonksiyonellik yoniinden konvansiyonel fizyoterapi programi

lehine anlaml1 fark vardir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Lumbal Boélge Anatomisi

Lumbal bolge, L1’den L5’e siralanmis olarak gosterilen bes omur igerir.
Omurlar aras1 diskler, bitisik omurlarin laminalari, pedikiilleri ve artikiiler
prosesleri ile birlikte spinal sinirlerin ¢iktig1 bir bosluk yaratir. Lumbal vertebralar
grup olarak lordozu olusturur [21]. Her lumbal vertebra; vertebra gévdesi ve noral
ark olmak tlizere 2 parcaya sahiptir. Vertebra govdesi one dogru uzanir ve
boyutlar1 kademeli olarak kranialden kaudale dogru artar. Noral ark, vertebra
govdesinin arkasinda yer alir ve vertebra govdesinin tist kismimnin postero-lateral
yiizeyinden ¢ikan ve daha arkada bulunan ¢ift lamina ile birlesen bir ¢ift

pedikiilden olusur [22].
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Sekil 4.1.1. Vertebra anatomisi [22]

Ardisik iki vertebra arasinda ili¢ eklem bulunmaktadir. Birinci eklem, iki
vertebra govdesinin arasinda bulunurken diger iki eklem superior artikiiler proses
ile inferior artikiiler proses arasinda bulunmaktadir. Artikiiler fasetler arasinda

olusan eklemin 6zel ismi zigapofizyal eklemdir [23].
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Figure 1. Overview of the vertebral column with each specific section labeled for clarification (a).
The green highlighted section refers Lo the part of the spine that conlain individual vertebrae, as well
as intervertebral discs (IVD). The structure of the vertebrae and IVD (green highlighted) have been
added for belter visualization (b) [4].

Sekil 4.1.2. Lumbal vertebra [24]
4.1.1. Fonksiyonel spinal iinite

Cok sayida kemikten olusan iskelet sistemi, insan viicudunun sert bir yapida
olan ¢ercevesidir. Viicuda destek ve sekil verir. Kas baglantilar1 ve kaldirag
gorevleri i¢in saglam bir yap1 olusturarak harekete yardimci olur [25].

Omurganin fonksiyonel birimi; iki vertebra govdesi arasindaki intervertebral
disk, bunlara ait iki zigapofizyal eklem ve iki omur arasindaki yapilarin tamami
olmak iizere ii¢ baglantidan olugan bir komplekstir [26].

Bel omurlari, tim omurganin en biiyliik govdelerine sahiptir ve inferiora
gittikce omurga boyutu artar. Boyuttaki bu belirgin artig, lumbal omurganin tim
tist govdeyi destekleme sorumlulugunu yansitir. Omurlar arasi disklerin vertebral
govde ve spindz proseslerle iligkili olarak boyutu ve yatay yonii nedeniyle, lumbal
omurga, vertebral kolonun en biiyiik uzantisina sahiptir. Superior artikiiler
fasetlerin dikeye yakin oryantasyonu fleksiyona, ekstansiyona ve lateral
fleksiyona izin verir ancak rotasyonu engeller. Eklem yiizlerinin egriliginin
lomber vertebranin stabilizasyonuna ve agirlik tasima kapasitesine yardimei

oldugu diistintilmektedir [27].



4.1.2. intervertebral disk

Intervertebral disk, insan viicudunda vertebra govdelerinin arasinda bulunan
giiclii ancak deforme olabilir yumusak dokulardir. Iki vertebra govdesini
birbirinden ayirir. Bir intervertebral diskin ti¢ gerekliligi vardir. Siirekli olarak
agirliga kars1 giicli yapidadir. Giiciinden taviz vermeden vertebranin salinim
hareketlerine kars1 uyum saglamak amaciyla deforme olabilir. Hareket esnasinda
yaralanmaya sebep olmayacak kadar dayaniklilardir.

Intervertebral disk iki temel komponentten olusur. Bunlar merkezde bulunan
niikleus pulposus ve cevresini saran anulus fibrosustur. Niikleus pulposus’un
mukoid materyali yar1 akigkan yapidadir ve yogun sivi yapist kompresyona izin

vermez. Anulus fibrosus diizenli dizilmis kollajen liflerden olusur [23].

4.1.3. Lumbal ligamentler

Omurgalarin tek bir birim olarak stabilizasyonunda 6nemli rol oynayan
birka¢ ligament vardir. Bunlar, 6n ve arka longitudinal ligament, ligamentum
flavum, supraspinéz ve interspinéz ligamentlerdir [22]. Anterior longitudinal
ligament, vertebra govdelerinin ve intervertebral disklerin tim ©n yiiziine,
kafatasindan sakrumun {iist kismina kadar baglanan gii¢lii bir banttir. Omurganin
ekstansiyonunun  sinirlandirilmas:1  anterior longitudinal ligamentin  temel
gorevidir. Anterior longitudinal ligamentin karsisinda, posterior longitudinal
ligament bulunur, oksipital kemikten sakruma kadar vertebra govdelerinin ve
disklerinin arka yiizeyiyle baglanti kurar. Posterior longitudinal ligament,
fleksiyon sirasinda omurgay1 stabilize etmektir [22].

Ligamentum flavum, bitisik vertebral laminalar1 birbirine baglayan ¢ift
olarak siralanan, kisa fakat kalin bir bagdir. Bu segmental baglar, bitisik
laminalarin i¢ yiizeyleri boyunca lateral olarak zigapofizyal eklemler boyunca
uzanir. Ligamentum flavum dortgen seklindedir ve ikinci servikalden birinci
sakral omurgaya kadar 23 ayr ¢ift olarak bulunur [28].

Interspindz ve supraspindz ligamentler, spindz ¢ikintilar1 birbirine baglayan
spinal kordun arka ligamentleridir. Interspinéz bag incedir ve bir spinéz ¢ikintinin
alt stnirindan digerinin iist sinirina kadar uzanir. Supraspindz bag daha giicliidiir

ve oksipital kemikten sakruma kadar olan spindz ¢ikintilar boyunca uzanir [29].
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4.1.4. Lumbal sinirler

Lomber omuriligin her iki tarafindan hem motor hem de duyusal bes ¢ift
sinir lifi noral foramenden ventral ve dorsal ramiye ayrildiktan sonra
dallanir. Dorsal rami, erektor spina kaslarina motor ve sirt iizerindeki deriye
duyusal innervasyon saglar. Ventral rami, diger prevertebral kas sisteminin ve alt
ekstremite kaslarinin motor ve duyusal innervasyonunu saglar [31].

Lumbal pleksus, L1, L2, L3 ve L4 sinirlerinin ventral dallarindan olusur.
Lumbal pleksus inferolateral yonde seyreder, psoas major kasinin arkasindan ve
quadratus lumborum kasmin Oniinden gecger. Alt karin duvarmi ve alt
ekstremitenin bir kismini besler. Femoral sinir, kalca fleksor kaslarini ve diz
ekstansor kaslarini beslemek i¢in inguinal ligamanin altindan gegen lumbal
pleksusun en biiytik dalidir [22].

L1 ve L2 iliopsoas kasini innerve ederek kasik bolgesi ve medial uyluga
duyusal innervasyon saglar. L3, addiiktorleri, iliopsoas ve kuadriseps kaslarimni
kismen innerve ederek uylugun 6n-medial boliimiiniin duyusal innervasyonunu

saglar. L4, iliopsoas, addiiktorler, kuadriseps ve tibialis anterior kaslarin1 innerve
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ederek femoral ve siyatik sinirlere katkida bulunur. L4 sinir lifleri, uylugun 6n
kism1 ve bacagin medial boliimiiniin duyusal innervasyonunu saglar. L3 ve L4
sinirleri patellar refleks olusumuna katkida bulunur. L5 sinir lifleri gluteus
medius, tensor fasia lata, medial hamstringler, tibialis anterior, ekstansor hallucis
longus, ekstansor digitorum longus/brevis, peroneus longus, tibialis posterior ve

fleksor digitorum longus kaslarii innerve eder [31].

4.1.5. Lumbal kaslar

Lumbal kaslar farkli fonksiyonel diizlemlerde diizgiin, kontrollii harekete
izin verir ayrica omurganin stabilizasyonunda ve propriyosepsiyonda ikincil bir
rol oynar. Omurganin ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon
hareketlerini gergeklestiren kas gruplari lumbal omurganin hareketlerine yardimci

olmaktadir [31].

Lumbal bolgedeki kaslarin orta tabakasinda, serratus posterior inferior kasi
bulunur. Posterior kaslarin derin tabakasi, iliosakrolumbal bdlgeden servikal
bolgeye kadar dikey olarak uzanan erektor spina kaslarindan olusur. Lumbal
bolgede, torakolumbal fasyanin altinda yer alan erektér spina kaslari ii¢ ayri
kastan olusur: lateralde iliocostalis, santralde longissimus ve medialde spinalis
kas1 bulunur. Eretor spina kasinin altinda semispinalis, multifidus ve rotator kaslar
adi1 verilen birka¢ kisa kas vardir. Omurganin posteriorunda bulunan bu kaslarin
islevi omurganin ekstansiyonu, lateral fleksiyonu ve rotasyon hareketlerini

saglamaktir [22].

Lumbal bolgedeki lateral veya anterolateral bolgede iliopsoas major ve
quadratus lumborum kaslart bulunur. Lumbal omurganin fleksiyon ve rotasyon

hareketini saglarlar [22].
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4.1.6. Lumbal omurga biyomekanisi

Bu bolgede intervertebral diskler kalin olmasina ve teoride komsu omurlar
arasinda nispeten biliylik hareketleri kolaylastirmasina ragmen, eklem
cikintilarinin uyumu bu bolgeye belirli bir derecede stabilite vererek, ozellikle
rotasyonu kisitlar.

Bel bolgesinde fleksiyon nispeten serbesttir ve toplam araligi 55 derece,
ekstansiyon ise 30 derecedir. Torakolomber bileskede komsu omurlara gére daha
az hareket vardir ve en fazla hareket lumbosakral bileskededir. Toplam hareket
aciklig1 yasla birlikte azalir ve 65 yasinda, 10 yasindakinin yarisi ile tigte biri
arasinda degismektedir [33].
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Lateral fleksiyon eklem hareket acikligi, fleksiyon ve ekstansiyonda oldugu
gibi, bireye ve yasa gore degisir. Ergenlik oncesi yillarda, her iki taraf i¢cin 60
derece kadar olabilir; ancak 30 vyasmma gelindiginde bu yar1 yariya
azalabilmektedir. Ortalama olarak, yetiskinler i¢in eklem hareket agikligi her iki
tarafa 20 ila 30 derece arasindadir. Lumbal bolgedeki kiigiik lateral fleksiyon
aralig1 nedeniyle, vertebranin rotasyonu kisitl miktardadir [33].

Lumbal rotasyon hareketinin kisitli olmasi, lomber artikiiler fasetlerin sekli
ve oryantasyonu nedeniyledir. Ekstansiyonda, zigapofizyal eklemlerin kilitlenmis
konumu nedeniyle rotasyon miimkiin degildir. Bununla birlikte, artan fleksiyon ile

rotasyon aralig1 artar [33].

4.1.7. Kronik bel agris1

Bel agrisinin klinik seyri akut, subakut, gecici, tekrarlayan veya kronik
olarak tanimlanabilir [4]. Kronik bel agrisi, ilgili semptomlarin 3 aydan fazla
slirmesi olarak tanimlanir [34]. Kronik bel agrisinda periferik agr1 uyaraninin
olmamast muhtemeldir ve asil problem, agrimin kronikligi ile iligkili
noroplastisiteden kaynaklanmaktadir [35].Bel agris1 vakalarinin ¢ogu 6 hafta
iginde diizelir, ancak %10-15'1 kronik hale gelir [36]. Kronik bel agris1 sadece
fonksiyonel yetersizlige degil, ayni zamanda sosyoekonomik yiike ve yasam

kalitesinin diismesine neden olur [37]. Prevalansi 35-55 yaslar arasinda artar ve
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kadinlarda daha fazla goriiliir [38]. Egzersiz, manuel terapi, psikolojik terapiler ve
multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon modeli gibi farmakolojik olmayan
midahaleler, kronik bel agris1 olan hastalarin tedavisinde ilk secgeneklerdir
[39], [40], [41]. Bel agris1 tedavisi i¢in yaymlanan en son kilavuzlar, ilaglarin
potansiyel yan etkileri ve siirli etkinligi nedeniyle, farmakolojik olmayan tedavi

ile diizelmeyen hastalarda kullanilmasini énermistir [39], [42].

4.1.7.1. Patofizyoloji

Agn algisinin patofizyolojisini anlamak, etkili tedavi i¢in esastir. Agrinin
algilanmasi, deride ve daha derin dokularda serbest sinir uglarinin zararh
uyaranlarla aktive olmasiyla, periferik duyu noronlar1 veya nosiseptorler ile baslar
[43]. Bu oOzellesmis sinir lifleri, glutamat norotransmitter kullanarak keskin,
donuk, yanma benzeri veya sicaklikla iligkili ¢esitli agri tiirleri hakkinda bilgi
iletir. Omurilikte dorsolateral yola girerler, bir ila iki segmente yiikselirler ve
dorsal boynuzda sekonder noronlarla sinaps yaparlar [44]. Sinyal anterolateral
yolda spinotalamik yolunun bir pargasi olarak talamusa yiikselmeye devam eder.
Burada ticlincii sira noronlar sinyali islemek i¢in somatosensoriyel kortekse alir.
Agn algisi, insular korteks, amigdala, hipotalamus ve anterior singulat kortekse
yapilan projeksiyonlarla daha fazla islenir. Bu yapilarin birlesimi, agr1 algisinin
otonomik ve duygusal tepkilerle modiiledildigi “agri noromatrisi” olarak
adlandirtlir [43].

Bel bolgesinde diskler, baglar, sinirler ve omuriligi ¢evreleyen kaslar dahil
olmak iizere birden fazla agn tetikleyicisi vardir. Lumbal kaslar agir1 gerildiginde
kas liflerine zarar vererek agrili bir uyarana neden olur. Artan gerilimin benzer
mekanizmasi, agriya yol acan baglar icin de gegerlidir ve bel agrisina sebep
olabilmektedir. Sinir kokii sikigmasi tipik olarak lumbal disk herniasyonundan

kaynaklanir ve keskin zonklama seklinde agr1 hissine yol agar [45].

4.1.8. Kronik bel agrisinda tedavi yontemleri

Bel agris1 tedavisine iliskin ¢ogu kilavuz, ilk segenek olarak parasetamol
kullanilmasini, parasetamol yetersiz ise NSAID'lerin kullanilmasini 6nermektedir.
NSAID'ler gesitli tip ve markalarda, receteli veya regetesiz sekilde yaygin olarak
bulunur. NSAID ilag tedavisi, analjezik ve antiinflamatuar mekanizmalara
dayanir, ancak aynm1 zamanda gastrointestinal ve kardiyovaskiiler olaylara
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sebebiyet veren yan etkiler ile iliskilidir. Bununla birlikte agr kesicilerin, kronik
bel agrisi tedavisinde yan etki olasiligi ile birlikte az miktarda analjezik etkileri

oldugu rapor edilmistir [46].
4.1.8.1. Elektroterapi yontemleri

Bel agris1 tedavisinde en sik olarak elektroterapi uygulamalarindan TENS,
alcak ve yiiksek frekansli akimlar uygulanmaktadir. Modaliteler dogru teknikle ve
kontraendikasyonlar dikkate alinarak kullanilmalidir. Akimlarin etkisiyle analjezi
gelisir, kas kontraksiyonu saglanir, kas atrofisi gecikir, eklem hareket aciklig1 ve

kas kuvveti artar [47].

Transkutanoz  elektriksel  sinir  stimiilasyonu  (TENS):  Elektroterapi
uygulamalarinin ¢ogu, duyusal ve motor sinirlerin uyarilmast yoluyla agrinin
modiilasyonuna dayanmaktadir. Daha az agrili durumlarda elektrik stimiilasyonu
diisiik duyusal seviyelerde uygulanir [48]. Duyusal stimiilasyon, genellikle yiiksek
frekansli TENS olarak adlandirilir ve klinikte 50-100 Hz frekans ile kullanimi
uygundur [49]. Motor stimiilasyon, kaslarin uyarilmasina dayanir ve genellikle
diisiik frekans veya akupunktur TENS olarak adlandirilir. Tipik olarak 1-10 Hz
frekansinda uygulama yapilir. Diisiik frekansli TENS genellikle giinliik olarak 15-
30 dakika olarak uygulanabilirken, yiiksek frekansli TENS siklikla iyilesmenin
akut agamalarinda kullanilir. Elektrotlar iki kutuplu olup, agr1 bolgesinin {izerine
veya yakmina ya da dermatom, myotom boyunca yerlestirilir [48]. Yiiksek
frekansli TENS ile cilt yoluyla elektriksel uyarilar saglayan maliyeti diisiik bir
tedavi yontemidir. TENS, inen inhibitor sistemleri aktive eden ve hiperaljezinin

azalmasina neden olan karmasik bir néronal agi tetikler [50], [51].

Enterferansiyel akimlar: Frekanslari yaklasik 4000 Hz olan iki orta frekansh
sinlizoidal akimin kesismesi sonucu ortaya ¢ikan algak frekansh akimlardir. Elde
edilen akimin frekansi, iki orta frekansli sintizoidal akimin frekanslarina esittir.
Frekans kullanilan cihaza gore 0-100 veya 0-250 Hz arasinda degisir. Deri
direncinin enterferansiyel akimlara karsi diisiikk olmasi sebebiyle derin dokularin
tedavisinde uygulanabilmektedir. Enterferansiyel akim: agriyr azaltir, kan
dolagimi arttirir, 6demi azaltir, doku iyilegsmesini hizlandiran biyokimyasal

olaylar1 hizlandirir ve kasin yeniden egitimi i¢in onerilir [49].
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Ultrasound (US): Wong ve arkadaslar1 [52], doku inflamasyonunu, agriyi
azaltmak, doku esnekligini saglamak, skar doku ve akut yumusak doku
yaralanmalarin1 iyilestirmek igin terapatik ultrasound kullandigini belirtmistir.
Kullanimina ragmen literatiirde terapatik US etkinligine dair kanitlar yetersizdir.
Cogu calismada plasebo kontrol grubu ile kiyaslandiginda etkili olmadig1 ortaya
konulmustur. Bununla birlikte literatiirde yer alan elestirilerin analizine gore,
US’un etkisizligi degil calisma tasarimlarindaki olumsuzluklar ve hastalarin

tedaviye yanit vermedeki degiskenliginde kayakli oldugu savunulmaktadir [48].

US akustik enerji kullanilarak tiretilen yiiksek frekansli mekanik bir
dalgadir. Ses dalgalar1 mekanik hareketlerini titresen molekiillerin birbirine
carpmasi ile gosterir. Titresen molekiiller enerjilerini birbirine aktararak iletim
saglar. US dalgalarimin hava yolu ile iletimi yetersiz oldugu icin enerjinin
dokulara verimli bir sekilde iletilmesini saglamak amaciyla US aplikatori ile cilt
arasinda akiskan bir jel kullanilir [48]. US’un 1,5 watt/cm® yogunlugunda
kullanilmas: gerektigi konusundaki yaygin fikirlere ragmen US icin optimal
yogunlugu belirten kesin bir kanit mevcut degildir. Genellikle istenilen terapatik
etkiyi elde edebilmek igin miimkiin olan en diisiik yogunlugun Kkullanilmasi

tavsiye edilir [53].
4.1.8.2. Ist ajanlar

Sicak uygulama; agri esiginde artis, kas spazminda azalma, kan akiminda
artis ile gevseme saglayip doku iyilesmesini kolaylastirarak sertlesmis eklemler ve

gergin kaslar1 egzersize hazirladigr i¢in bel agrisi tedavisinde kullanilmaktadir

[54].

Hotpack: Yiizeyel sicaklik uygulamalari i¢inde en sik kullanilan ajandir. Hotpack
yiizeyel 1s1 ajanmnin sagladigi vazodilatasyon, kan akim hizindaki ve hiicre
metabolizmasindaki  artis  yumusak  doku  iyilesmesini  hizlandirir.
Termoreseptorlerin uyarilmast zit irritasyon etkisi yaratarak agrinin azalmasina
yardimer olur. Eklem viskozitesini azaltarak, doku elastikiyetini ve eklem

hareketini arttirir [55].

Infraruj: Infrared (IR) 1sinlar1 absorbe edildiklerinde 1s1 olustururlar ve radyasyon

yolu ile 1s1 iletirler. Yapay olarak elde edilen 1s1kli kaynaklardan yiiksek 1sida ve
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yakin IR (7700-14000 A°), Tungsten Flamali lambalar ve Baker karbon arkli
lambalar en sik kullanilan ajanlardir. Infraruj 1s1 ajani, metabolizmay: arttirir,
vazodilatasyon ve kaslarda gevseme saglar, kollajen dokuda esnekligi arttirir,
eklem sertligini azaltir ve duyu sinirlerine karsi hiicresel etkiler olusturur. Tedavi,
ciplak viicut bolgesine 40-70 cm mesafeden 1sinlar dik ulasacak sekilde
uygulanmalidir. Giinde 20-40 dk uygulama siiresi yeterlidir [56].

4.1.8.3. Egzersiz terapisi

Egzersiz, bircok kas iskelet sistemi probleminde ve kronik hastalifin
tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon biliminin vazgegilmez bir tedavi
yaklagimidir. Hem koruyucu rehabilitasyonun bir pargasidir, hem kronik
hastaliklarin tedavisinde hem yaralanmalar sonrasi olusan hareket kisitliliklarinda
hem de agr1 kontrolii ile motor fonksiyonlarin yeniden kazanilmasinda son derece
oneme sahiptir [49]. Dogru bir egzersiz programi, dogru proprioseptif girdi,
proksimal refleks stabilite, postiir ve kas dengesi, hareket paternleri, solunum,
ilerleyici yiiklenme ve kisiye 0zel amaglar icermelidir [57]. Bel agrisim
iyilestirmek icin planlanacak bir egzersiz programi icerisinde O6zellikle spinal
stabilizasyonu gelistirme, lumbal bolge ve alt ekstremite kas esnekligini arttirma,

aerobik kapasite ve dayanikliligi gelistirmeye yonelik egzersizler yer almalidir
[49].

4.1.8.4. Mobilizasyon teknikleri

Manuel terapi, hareket acgikligini iyilestirmek, doku esnekligini artirmak,
agriy1 azaltmak ve eklem inflamasyonlarini veya kisitliliklar1 azaltmak amaciyla
eklemleri ve yumusak dokular1 mobilize etmek veya manipiile etmek igin
tasarlanmis fizyoterapistin el becerisini gerektiren uygulamali hareketleri igerir
[58]. Manuel terapi, bel agris1 gibi gesitli kas-iskelet sistemi islev bozukluklarinda

klinisyenler tarafindan kullanilan en yaygin tedavi stratejisidir [59].

Mulligan Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAG’s) mobilizasyonu:
Mulligan'in  hareketle mobilizasyon konsepti, normal artrokinematik ve
osteokinematik hareketleri eski haline getirmek igin gelistirilmis 6zel bir manuel
terapi teknigidir [60]. SNAG’s yontemi bel agrisinda siklikla kullanilabilir bir
miidahaledir [61]. SNAG, hasta agrili veya sinirli eklem hareketi uyguladig
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sirada, etkilenen spindz c¢ikinti {izerine mobilizasyon kuvvetinin uygulandigi,
agirhik tagima pozisyonunda gergeklestirilen Mulligan konsepti tekniklerinden
biridir. Brian Mulligan, yaralanmalarin veya burkulmalarin bir eklemde kiigtik bir
pozisyon hatasiyla sonuglandigini ve omurganin ve periferik eklemlerin
kinematigini etkileyebilecegini one stirmiistiir [12]. SNAG, endike oldugunda,
faset eklemindeki pozisyonel hatay1 diizelttigi i¢in agriyr aninda dindirebilir ve

hareket agikliginda iyilesme saglayabilir [16].

Manipiilasyon teknikleri: Herhangi bir sebeple kaybolus eklem hareket ac¢ikligini
kazandirmak amaciyla omurganin anatomik hareket sinirlarin1 asmadan, fizyolojik
hareket sinirlar1 i¢inde elle uygulanan pozisyon verme, kontrollii ani bir itme
hareketidir [49]. Manipiilasyon ani etkisi ile semptomlar1 azaltmaktadir. Bel agrili
bireylerde akut donemde ilk 4 hafta icinde uygulandigi zaman yararl olacagi

belirtilmistir [62].

Maitland mobilizasyon teknigi: Maitland mobilizasyonu, agri veya sertlik
nedeniyle kaybedilen hareket agikligini kazanmak ve optimal kinematigi eski
haline getirmek amaciyla mobilizasyonun derecesi, sikligi ve dozajinin
belirlendigi eklem yiizeylerine, pasif fizyolojik ve aksesuar salinimli hareketlerin
manuel olarak uygulanmasidir. Lumbal bélgede uygulanan Maitland
mobilizasyonu, hipomobil olan intervertebral seviyeye 60 saniyelik dongiiler

halinde uygulanan kademeli salinimlari igerir [63].
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5. MATERYAL VE METOT

‘Kronik bel agrili hastalarda Mulligan SNAG’s tekniginin denge, agr1 ve
fonksiyonellik {izerine etkisi’ konulu bu yiiksek lisans tez ¢alismasi Istanbul
Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 18/06/2021 tarihinde 643 karar no E-
10840098-772.02-2868 dosya numarasi ile onaylandi.

Medipol Findikzade Hastanesinde tedavi goren 40 hastanin temsili i¢in %95
giiven araligi ve %35 hata marjini ile G-Power programi kullanilarak bulunan

toplam 6rneklem biiyiikliigii n=37 olarak belirlendi.
5.1. Bireyler

Calisma Temmuz 2021- Subat 2022 tarihleri arasinda Findikzade Medipol
Hastanesi Fizik Tedavi Unitesi’ne kronik bel agrisi tanistyla bagvuran, yaslari 18-
65 arasinda 40 hasta ile gerceklestirildi. Arastirmaya katilmasi uygun goriilen
bireylere ¢aligma hakkinda detayl bilgilendirme yapildi ve ¢alismaya katilmaya

goniillii olduklarina dair bilgilendirilmis onam formu imzalatildu.

5.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

e 3aydan daha uzun siiren nonspesifik kronik bel agris1 yagiyor olmak
e Taninin Saglik Kurulu Raporu ile onaylanmis olmast

e 18-65 yas arasinda olmak

e VAS’ agore en az 3 siddetinde agr1 olmasi

e Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek

5.1.2. Cahismadan dislanma Kriterleri

e Daha 6nce ge¢irilmis lumbal travma veya operasyon
e Uzun siire kortikosteroid kullanimi

e Kanser

e Hamilelik

e Osteoporoz

e Sistemik hastaliklar

e Spinal deformiteler
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e Lumbal stenoz
e Ankilozan spondilit
e Spondilolistezis

e Lumbal stenoz

5.1.3. Randomizasyon

Caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve kronik bel agrisi ile
hastaneye bagvuran ve caligmaya katilmaya goniillii olan 40 hasta dahil edildi.
Hastalarin gruplara 1:1 oraninda dagitilmasi planlanarak, gruplara atama islemi
randomize olarak gergeklestirildi. Atama islemi https://www.openepi.com/
programinda yapildi. Bireyler konvansiyonel fizyoterapi grubu (n=20) ve

Mulligan grubu (n=20) olarak randomizasyon yontemi ile ikiye ayrildi.

Calismaya devam eden 40 hastadan 3’ 0Ozel sebeplerle tedavisini
sonlandirmak istedi. Bu hastalardan 1’i konvansiyonel fizyoterapi grubunda
bulunurken 2’si Mulligan grubunda yer aliyordu. Calismadan ayrilan bireyler
sonrasinda Mulligan grubunda n=18 konvansiyonel fizyoterapi grubunda n=19
katilimer olacak sekilde calisma tamamlandi. Calisma akis semas1 Sekil 5.1.3.1

‘de gosterildi.

Degarlendimeys alinan
birey zmyim (o= 40

Drakil adilms kriterlenini saflamayan
o Dir=y zzna (o= )

Dighil sdilen birey zayz (o= 40)

¥ { Eand omizasyon h J
= ]

Nulligan Grubu (o= 200 Eonvansivonsl Fizpoterapi Grubu (p= 20)
Cahzmayn tamamlayan birsy :zaa (p=18) Cahzmay tamamlayan birsy sana (n=19)
Caligmay barskan biray sava {fzl Calizmayl  buskan  bissy  zavm (Gzel
zabapler) {p=2) zebapler) (n=1)

¥ I__ Analiz ] ¥
Analiz adilen hasta zan=n (p=18) Analiz adilen hasta zana (p=19)

Sekil 5.1.3.1. Calisma akis semast
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5.2. Degerlendirme Yontemleri

Tiim degerlendirmeler tedavi oncesi ve sonrasi olmak tizere her iki gruptaki

tiim katilimcilara uygulandi.

5.2.1. Demografik bilgiler

Tim katilimcilar cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, sigara
kullanimi, ila¢ kullanimi ve mesleki bilgileri igeren bir demografik bilgi formu ile

tedavi dncesinde degerlendirildi.
5.2.2. Algometre

Katilimcilarin objektif olarak agri diizeyleri Algometre (BASELINE®) ile
degerlendirildi. Basing algometreleri, derin basing agr1 esiklerini veya hassasiyet
direncini 6lgmek i¢in tasarlanmistir. 1 cm? alana sahip prob ile viicudun belirli
bolgesine baski uygulandiginda basing, gostergeyi hareket ettirir ve basing agri
esigi hakkinda fikir verir. Basing algometreleri kaslarin basing agri esiklerini
Olgmek i¢in avantajli uygulanabilir bir degerlendirme yontemidir [64]. (Resim
5.2.2.1).

Bu ¢aligmada algometre ilgili segmentin ¢evresinde bulunan erektor spina
parcasina uygulandi. Bu kas grubuna cihazin prob’u yerlestirilerek yavasca
bastirildi ve zamanla basing artirilarak hastadan agri hissettigi ilk anda bilgi
vermesi istendi. Uygulamadan sonra hastaya agriyr hissettigi ilk anda sdyleyip
sOylemedigi teyit edildi ve dogru zamanda ve eger hasta agriy1 hissettikten sonra

sOylediyse uygulama probu 1 cm asag1 kaydirarak tekrar edildi.

Resim 5.2.2.1. Algometre cihazi
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5.2.3. Elektrogonyometre

Elektrogonyometre (BASELINE®), bu c¢alismada katilimcilarin bel
fleksiyon hareketinin acisin1 degerlendirmek i¢in kullanildi. Bu cihaz, bir eksen
etrafinda —90°, +90° arasinda hareket yapilmasina izin verir [65]. Katilimcilarin
eklem hareket agikligi elektrogonyometre ile degerlendirilirken, pivot nokta
lumbosakral eklemin lateraldeki izdiisim noktasit olarak belirlendi. Sabit kol
femurun lateral orta ¢izgisine dik konumda tutulurken hareketli kol hasta one
dogru egilirken aksillar orta hatt1 takip ederek hareket ettirildi. Cihaz hastaya

temas ettirilmeden O0l¢lim tamamlandi ve derece cinsinden kaydedildi.

Resim 5.2.3.1. Elektrogonyometre

5.2.4. TecnoBody statik denge cihazi

TecnoBody Prokin System (50 Hz, PK252P, TecnoBody, Italy) son
derece hassas 1ic sensorden olusan stabilometrik bir sistemdir. Ayrica
degerlendirme sirasinda govde salinimini kontrol etmek i¢in viicudun {ist kismina
odaklanir [66]. Sistem, ayak basing merkezinin (COP) siirekli gézlemine
dayalidir. Viicudun postiiral salinimlar1 zamanin bir fonksiyonu olarak
kaydedilerek, postiiral sistem ile ilgili detayli bilgiler elde edilmektedir. Viicut
deviasyonlar1 sirasinda ayak tabanlarindaki maksimum basincin degisimi,
platform i¢ine yerlestirilmis ii¢ sensorden olusan mekanik-elektronik transdiiser
tarafindan algilanmaktadir. Kaydedilen sinyal analog bilgilerden islenerek dijitale

doniistiiriiliir ve daha sonra bilgisayar programi tarafindan detaylandirilir [66].

Katilimcilardan stabil bir platform iizerinde ayaklarini orta hatta yaklasik

30 derecelik bir aciyla konumlandirarak ayakkabisiz bir sekilde dik durus
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pozisyonunda ayakta durmalari istendi. Tiim katilimcilara gozler agik ve gozler
kapali kosullarda iki test uygulandi. Gozler agik durumdayken, katilimcilara
karsilarinda bulunan ekranda yer alan isarete odaklanmalari istendi. Her test 30
saniye siirdii, yorgunlugu onlemek amaciyla her deneme arasinda 1 dakikalik bir

dinlenme suresi tanindi.

Primer olarak degerlendirilecek parametre Elips Alan1 olarak adlandirilan
salmim sirasinda COP degerinin diizlemde olusturdugu toplam salinim alam
(mm2) olarak belirlendi. Salinim uzunluklar1 anteroposterior yonde Standart
Deviation Front Back (mm), mediolateral yonde ise Standart Deviation Medio
Lateral (mm) cinsinden hesaplanarak degerlendirildi ve kaydedildi. TecnoBody
Stability Easy denge platformunun bu calismadaki kullanim amaci; kronik bel
agrist olan hastalarin postiiral stabilite performanslarini degerlendirmek ve
Mulligan mobilizasyon tekniginin statik dengeye olan etkisini incelemekti (Resim
52.4.1).

Resim 5.2.4.1. TecnoBody statik denge cihazi

5.2.5. Viziiel analog skala

Katilimcilarin agr1 diizeyi agrinin Olgiilmesi i¢in popiiler bir ara¢ olan
Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Genellikle 10 cm uzunlugunda, bir

ucunda “agri yok” diger ucunda ‘“hayal edilebilecek en koti agri” gibi
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tanimlayicilar1 olan bir ¢izgiden olusur. Hasta kalemle ¢izginin {izerine agri
algisini yansitan bir isaret koyar ve sol u¢ noktadan igarete olan mesafe mm olarak
Olgiilir ve bu 6l¢ti hastanin agrisinin siddetini belirtir [67]. Katilimcilar tedavi
Oncesinde ve sonrasinda, giinliik hayatta yasadiklar1 genel agri durumunu
cizelgede en iyi ifade eden noktaya isaret koyarak belirtti ve isaretlenen nokta cm

cinsinden kaydedildi.

Sekil 5.2.5.1. Viziiel analog skala

5.2.6. Oswestry bel agrisi engellilik anketi

Katilimcilarin bel agris1 ile iliskili engellilik diizeyleri, bel agrisi olan
hastalarda algilanan yetenek kaybini tespit etmek icin yaygin olarak kullanilan bir
sonug dlgiitii olan Oswestry Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirildi [68]. Duyarliligt
ve uygulama kolayligin1 optimize etmek igin, bel agrist tedavisi ve
arastirmalarinda bel bdlgesine 6zgli Onlemler almak amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir [69]. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi Yakut ve arkadaglari
(2004) tarafindan yapilmistir. Her biri O ile 5 arasinda puanlanan agri, kisisel
bakim, ylk kaldirma, ylriiylis, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yasam,
seyahat etme ve agrinin degisme derecesini degerlendiren 10 sorudan
olusmaktadir. Olgekten alinan minimum puan 0, maksimum puan 50°dir. 0-4 puan
engellilik yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi ve 35-50 puan
aras1 tam fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir [70]. Bu ¢alismada tedavi
oncesi bel agrisinin sebep oldugu olumsuzluklarin ve tedavi sonrast uygulanan
yontemlerin fonksiyonellik iizerindeki etkilerinin tespit etmek amaciyla

uygulandi.
5.3. Calisma Protokolii

Bu c¢aligma 4 hafta siiresince haftada 3 seans, giin asir1 olacak sekilde
toplam 12 seans planlanarak uygulandi.
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5.3.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu

Konvansiyonel fizyoterapi grubuna TENS, US ve Hotpack fizyoterapi
modalitelerine ek olarak fizyoterapist esliginde esneklik ve stabilizasyon

egzersizlerini igeren program 4 hafta boyunca haftada 3 giin uygulandi.

5.2.1.1. Konvansiyonel fizyoterapi

Chattanooga markali Intelect® Mobile US cihazi ile 1.5 W/cm2 siddetinde,
hedef bolge lizerinde tam temas ve dik ag¢1 teknigi ile multifidus ve erektdr spina
kaslarina haftada 3 giin, giinde 1 kez, 5 dakika siireyle US uygulamasi yapildi
(Resim 5.2.1.1.1.). Chattanooga, Rehab markali cihaz ile 100 Hertz frekansta 20
dakika siiresince TENS uygulandi (Resim 5.2.1.1.2.). TENS uygulamasi
gerceklestirilirken es zamanli olarak Hotpack (Hydrocollator®), iki kat havluya
sartlarak hastanin bel bolgesini ¢evreleyecek sekilde yerlestirilerek 20 dk
siiresince uygulandi. Toplamda 25 dk siiren tiim fizyoterapi modalitelerinin
uygulanmasi sirasinda hastanin herhangi bir rahatsizlik hissetmesi durumunda

bilgi vermesi istendi.

Resim 5.3.1.1.1. Chattanooga US cihazi
Resim 5.3.1.1.2. Chattanooga Rehab

Fizyoterapi miidahalelerine ek olarak tiim katilimcilara esneklik ve

stabilizasyon egzersizlerini iceren standart bir egzersiz programi uygulandi.
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Egzersiz programi su sekildeydi;

Tim egzersizler sirtiistii pozisyonda kalga fleksor, hamstring ve lumbal
rotator kaslarina germe, pelvik tilt egzersizi, abdominal kas kuvvetlendirme ve
koprii kurma egzersizlerinden olusturuldu. Egzersizler fizyoterapist gozetiminde,
esneklik amaci ile 5-10 s pozisyonu koruma ve 5-10 s dinlenme seklinde 10
tekrarli; kuvvetlendirme ve stabilizasyon amaci ile her egzersiz i¢in pozisyon 3-5
s korunarak ve 10 tekrarli olacak sekilde uygulandi. Egzersizler toplam 15-20

dakika surdurildu.

Esneklik egzersizleri

1. Kalca fleksir kast esneklik egzersizi: Hastadan sirtiistii pozisyonda iken germe
uygulanacak bacagini diiz olarak uzatmasi, diger bacagini kalga ve dizden biikerek
karnina dogru ¢ekmesi ve 5-10 s boyunca pozisyonunu korumasi istendi.
Katilimcilar ayni egzersizi her iki bacak i¢in 10 tekrarli olarak uyguladi (Resim
5.3.1.2.1).

Resim 5.3.1.2.1. Kalga fleksor kas1 esneklik egzersizi

2. Hamstring kast esneklik egzersizi: Hasta sirtiisti uzanma pozisyonunda
egzersiz lastigi yardimi ile tek bacagini diiz bir sekilde yukari kaldirdi.
Katilimcilar germe etkisini arttirmak amaciyla bir egzersiz bandi yardimiyla ayak
bilegini kendine dogru ¢ekerek pozisyonu 5-10 s boyunca korudu. Egzersizler iki
bacak i¢in olacak sekilde 10 tekrarli olarak uygulandi (Resim 5.3.1.2.2.).
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Resim 5.2.1.2.2. Hamstring kasi esneklik egzersizi

3. Lumbal rotator kaslari esneklik egzersizi: Hasta dizleri biikiili ve ayaklar
yataga temas edecek sekilde sirtiistii uzandi. Hasta gdvdenin pozisyonunu
korurken dizlerini bir tarafa dogru dondiirdii ve pozisyonu 5-10 s koruduktan
sonra tekrar orta hatta getirdi. Katilimcilardan her iki yon i¢in 10 tekrarli olarak

egzersizi tekrar etmeleri istendi (Resim 5.3.1.2.3.).

Resim 5.3.1.2.3. Lumbal rotator kaslarina esneme egzersizi

Kuvvetlendirme ve Stabilizasyon Egzersizleri

4. Pelvik tilt egzersizi: Hasta sirtiistii pozisyonda dizler biikiilii ve ayaklar yatakla
temas halinde uzandi. Ellerini bel ¢ukurunun belirgin oldugu boélgeye, avug ici
yatakla temasta olacak sekilde yerlestirdi. Hastadan bel gukurunun belirginlestigi
bolgeyi yataga dogru bastirarak diizlestirmesi ve bu pozisyonu 3-5 s korumasi
istendi. Egzersiz 10 tekrarli uygulandi (Resim 5.3.1.2.4.).
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Resim 5.3.1.2.4. Pelvik tilt egzersizi

5. Abdominal kas kuvvetlendirme egzersizi: Hastadan sirtiistii ve dizler bikiili
pozisyondayken elleri ile dizlerine dogru uzanmasi ve bu esnada karin kaslarinin
kasildigini hissetmesi ve bu pozisyonu 3-5 s korumasi istendi. Egzersiz 10 tekrarli

olarak uyguland: (Resim 5.3.1.2.5).

Resim 5.3.1.2.5. Abdominal kas kuvvetlendirme egzersizi

7. Koprii kurma egzersizi: Hasta sirtiistii ve dizler biikiilii pozisyonda uzandi.
Hastadan kalga ve bel bolgesini yavasga yataktan kaldirarak 3-5 s boyunca
pozisyonu korumasi istendi. Egzersiz 10 tekrarli olarak uygulandi (Resim
5.2.1.2.6).
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Resim 5.3.1.2.6. Koprii kurma egzersizi

5.3.2. Mulligan grubu

Mulligan grubundaki tiim katilimcilara konvansiyonel fizyoterapi grubuna
uygulanan konvansiyonel tedaviye ek olarak Mulligan SNAG’s teknigi uygulandi.
Mulligan SNAG’s teknigi bu konuda egitim almis, sertifikali ve 4 yil tecriibeye
sahip fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Mulligan SNAG’s uygulamasina baglamadan 6nce hastanin normal eklem
hareketleri esnasinda agr1 durumu kontrol edilerek hangi yonde uygulama
yapilacagma karar verildi. Belirlenen iki yonde Mulligan SNAGs teknigi
uygulamasi yapilmasina karar verildi.

Bu miidahale ayakta uygulanabildigi gibi, hastanin otururken rahatsizlig
varsa oturma pozisyonunda da yapilabilmektedir. Mulligan grubundaki
katilimcilar tedaviye geldiginde oOncelikle agrisinin oturma esnasinda hareket
ederken mi yoksa ayakta bel eklem hareketlerini gerceklestirirken mi ortaya
ciktig1 kontrol edildi. Hatanin pozisyonuna karar verildikten sonra sirasiyla bel
fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde katilimcilarin
yasadig1 agr1 durumu hakkinda sozlii olarak bilgi alindi. Katilimcilardan alinan
bilgilere gore agr1 yasanan iki eklem hareketi i¢gin Mulligan SNAG’s uygulamasi
yapildi.

Mulligan SNAGs tekniginde hasta ayakta durma pozisyonundayken
fizyoterapist arkasinda durur, durusu stabilite etmek amaciyla belinden gegirilen
bir kemer fizyoterapistin kalga bolgesinde sabitlendi. Hamstring gerginligini ve

noral gerilimi elimine etmek i¢in hastadan dizlerini hafif¢e biikmesi istendi.
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Hastanin dengesini saglayabilmesi i¢in eliyle destek almasina miisaade edildi.
Fizyoterapist sag elinin ulnar kenarimni, ilgili segmentin iist vertebrasinin spindz
cikintisina temas edecek sekilde yerlestirdi. Hastadan lumbal fleksiyon yapmasi
yani 0ne egilmesi istendigi sirada ilgili segmente kranial yonde kayma uygulandi
ve mobilizasyon hasta tekrar dik pozisyona gelene kadar devam ettirildi (Resim
5.3.2.2).

Hasta ile hareket sirasinda agr1 hissetmemesi ve agr1 hissederse sdylemesi
gerektigi konusunda iletisim kuruldu. Mobilizasyon agrili ise baska bir segment
denendi eger agrida degisim olmadiysa unilateral olarak transvers ¢ikinti tizerinde
deneme yapildi.

Hastanin ekstansiyon hareketinde agrisi var ise ayni uygulama ilgili
segmente yapilarak hastadan ekstansiyon hareketini agrisiz gergeklestirmesi
beklendi. Lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde agri var ise, uygulama
yapilacak yoniin aksi tarafindaki vertebranin transvers ¢ikintisindan kranial yonde
kayma uygulanarak hastanin hareketini agrisiz yapmasi beklendi.

Oturma pozisyonunda uygulanan Mulligan SNAG’s teknigi uygulama
olarak aymi kurallar1 igeren hastanin oturdugu ve fizyoterapistin hastanin
arkasinda mobilizasyon uyguladig1 yontemdir (Resim 5.3.2.1).

Agrisiz hareket 6 tekrar ve 3 set seklinde haftada 3 seans uygulandi. Hasta
ilerleyen seanslar boyunca iyilesme gostererek eklem hareketini agrisiz
yapabiliyor ise Mulligan teknigi esaslar1 dogrultusunda miidahalede edilmeyerek,

yalnizca konvansiyonel tedavi protokoliine devam etmesi saglandi.
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Resim 5.3.2.2. Ayakta durma pozisyonunda Mulligan SNAG’s yontemi
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5.4. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Stirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunluk gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi.
Calismanin degiskenleri normal dagilima uygun olmadig i¢in verilerin medyan
degerleri kullanilarak analiz yapildi. Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda
Bagimli Ornek t-Testi Testi uygulandi. Gruplar arasi farkin incelenmesinde
Bagimsiz Ornek t-Testi kullamildi. Grup i¢i degisim degerleri medyan cinsinden

analiz edilerek anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiza kronik bel agrisi sikayeti ile hastaneye basvuran, dahil edilme
ve edilmeme kriterlerine uygun, caligmaya katilmaya gonilli olan ve
degerlendirmeleri tamamlanan randomize olarak Mulligan grubu (n=18) ve
konvansiyonel fizyoterapi grubuna (n=19) dahil edilen toplam 37 birey ile ¢alisma

tamamlandi.
6.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Katilimeilarin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve viicut kiitle indeksi

verileri ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6.1.1.de gosterildi.

Tablo 6.1.1. Gruplarin yas, boy, kilo ve viicut kiitle indeksi degerlerinin

karsilastirilmasi
Mulligan Grubu -Konvansfyonel
Fizyoterapi Grubu - 5
Ortalama=£SS Ortalama£SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 47,89+11,69 (26-65) 51,22+11,45 (25-65) 0,874 0,388
Boy (cm) 163,79+9,38 (145-182) 168,50+10,18 (154-192) 1,465 0,152
Kilo (kg) 75,1148,96 (58-88) 82,25+13,28 (55-110) 3,188 0,068

VKI (kg/m?)  28,0943,13 (19,59-32,87)  29,05+4,38 (20,20-36,73) 2,498 0,454

min :minimum, maks :maksimum, ss: standart sapma, VKI: viicut kiitle indeksi, t:Student t test ,p: anlamlilik

Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, kilo ve viicut kiitle indeksi ortalama

degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (p>0,05).

Katilimcilarin cinsiyet, sigara ve ilag kullanimina iliskin bilgileri Tablo

6.1.2°de gosterildi.
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Tablo 6.1.2.Katilimcilarin cinsiyet ve sigara kullanimina gore dagilimi

Konvansiyonel

Mulligan ) )
] Fizyoterapi )
Degisken  Kategori Grubu x P
Grubu
N % N %
Kadin 11 611 9 47,3 4,703 0,402
Cinsiyet
Erkek 7 389 10 52,7
Sigara Evet 6 334 8 42,1 0,650 0,508
kullanimi Hay1r 12 66,6 11 57,9
flac Evet 2 111 4 21,1 0,672 0,412

Kullanim Hayir 16 88,9 15 78,9

Toplam 18 100,0 19 100,0

n:kisi sayisi, %:yiizdelik, p:anlamhilik, y2: Ki-kare testi

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda, 9 kadin (%47,3) ve 10 erkek (%52,7)
olmak iizere toplam 18 katilimc1 bulunurken Mulligan grubunda 11 kadin (%61,1)
ve 7 erkek (%38,9) olmak iizere toplam 18 katilimct vardi. Gruplar arasinda
cinsiyet dagihminda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (}*=703;
p>0,05).

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda sigara kullananlarin sayis1 8 (%42,1)
iken kullanmayanlarin sayisi 10 oldugu goriildii (%57,9). Mulligan grubunda ise
sigara igenlerin 6 (%33,4) ve igmeyenlerin 13 (%66,6) oldugu belirlendi. Gruplar
arasinda sigara kullanimmin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu. (x2=0,650; p>0,05).

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda ilag kullananlarin sayisi 4 (%21,2) iken
kullanmayanlarin sayis1 15 (%78,9) oldugu goriildii. Mulligan grubunda ise ilag
kullananlarin sayist 2 (%11,1) ve kullanmayanlarin sayist 16 (%88,9) oldugu
belirlendi. Gruplar arasinda anlamli farklilik gériilmedi. (X220,607; p>0,412)

6.2. Gruplar Arasi Verilerinin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi Oncesi

verilerinin gruplar aras1 incelenmesi Tablo 6.2.1.’de gosterildi.
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Tablo 6.2.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi

oncesi verilerinin incelenmesi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Mulligan Grubu Konvansiyonel P
Fizyoterapi Grubu
Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks)

VAS 7 (4-10) 5 (2-10) 0,226
Algometre (kg/cm? 3,75 (0,75-5) 5 (0,50-10,25) 0,006
EHA (°) 79,29 (39,10-98,10 77,3 (43,60-110) 0,953

OEA (skor) 48 (30-74) 38 (18-74) 0,069

Elips alan g.a. (mm? 145,3 (47,16-286,15) 130,6 (47,78-491,74) 0,412
Elips alan g.k. (mm? 206,58 (55,55-744,12) 307,06 (57,74-1283,59) 0,162
St. Dev. F-B (g.a) (mm) 3,72 (1,96-8,20) 3,03 (1,83-7,20) 0,730
St. Dev. F-B (g.k) (mm) 5,62 (2,26-10,61) 5,75 (3,27-10,29) 0,676
St. Dev. M-L (g.a) (mm) 2,29 (0,91-3,60) 2,40 (1,06-4,59) 0,422
St. Dev. M-L (g.k) (mm) 2,84 (0,84-6,02) 3,42 (0,81-8,01) 0,198

VAS: Viziiel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, St. Dev. F-B: Standart Deviation Front-Back, St. Dev. M-L:
Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gozler agik, g.k. gozler kapali, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:

maksimum, p:anlamlilk

Tedavi oncesi Ol¢iimlerin gruplar arasindaki farklarini incelenmesi sonucu
sadece algometre Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
gozlendi. Konvansiyonel fizyoterapi grubu igin algometre olgiim degerlerinin
Mulligan grubuna goére daha yiiksek oldugu gorildi (p<0,05). Algometre

disindaki tiim 6lgtimlerde istatistiksel olarak anlamli fark gériilmedi (p>0,05).

Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi sonrasi

verilerinin gruplar arasi incelenmesi Tablo 6.2.2°de gosterildi.

36



Tablo 6.2.2. Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubu verilerinin

tedavi sonrasi degerlerinin incelenmesi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Mulligan Grubu Konvansiyonel P
Fizyoterapi Grubu
Medyan (Min-Maks)  Medyan (Min-Maks)
VAS 3(0-7) 3,50 (1,20-5) 0,160
Algometre (kg/cm?) 4,75 (3-20,25) 5,62 (1,75-12,50) 0,537
EHA (°) 90,50 (56,40-109,80) 79,85 (65,70-103) 0,031
OEA 28 (14-42) 33 (12-62) 0,034
Elips alan g.a. (mm? 69,68 (39,19-167,77) 135,65 (49,64-365,25) 0,005
Elips alan g.k. (mm? 60,24-552,47 (158,16) 255,43 (62,15-930,98) 0,061
St. Dev. F-B (g.a) (mm) 2,29 (1,50-5,12) 3,76 (1,65-6,81) 0,031
St. Dev. F-B (g.k) (mm) 4,22 (2,95-9,25) 5,46 (3,40-8,01) 0,087
St. Dev. M-L (g.a) (mm) 1,59 (0,63-3,33) 2,14 (1,14-3,98) 0,005
St. Dev. M-L(g.k) (mm) 2,44 (0,96-3,42) 3,24 (1,12-6,20) 0,007

VAS: Viziiel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket Acikligi, St. Dev. F-B: Standart Deviation Front-Back, St. Dev. M-L:
Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gozler agik , g.k: gozler kapali, SS: Standart Sapma, min: minimum,,maks:

maksimum, p:anlamiilk

Tedavi sonrasi Ol¢limlerin gruplar arasi farklarmin istatistiksel olarak
incelenmesi sonucunda; Eklem Hareket Acikligi (EHA) (p<0,05), Oswestry
Engelilik Anketi (OEA) (p<0,05) ve TecnoBody denge parametrelerinden Elips
Alan (g.a.), St. Dev. F-B (g.a) , St. Dev. M-L (g.a) ve St. Dev. M-L (g.k) 6l¢iim
verilerinin tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli diizeyde farkli oldugu

goriildii (p<0,01).

Tedavi sonrasi verilerin gruplar arasi karsilastirilmasinda, EHA verilerinin
Mulligan grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu gorilldic (p<0,05). OEA skorlar1 ve TecnoBody denge
degerlendirme parametrelerinden Elips Alan (g.a.), St. Dev. F-B (g.a), St. Dev. M-
L (g.a) ve St. Dev. M-L (g.k) degerlerinin Mulligan grubunda, konvansiyonel
fizyoterapi grubuna gore anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

Viziiel  Analog  Skalas;, algometre ve  TecnoBody denge
degerlendirmelerinden Elips Alan (g.k.), St. Dev F-B (g.k.) tedavi sonrasi1 verileri

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermedi (p>0,05).
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6.2. Grup Ici Verilerin Karsilastirilmasi

Mulligan grubu ve konvansiyonel fizyoterapi grubu igin degerlendirme
parametrelerine ait tedavi oncesi ve sonrasi verilerinin Karsilastirilmas: Tablo

6.2.3. ve Tablo 6.2.4.’te gosterildi.

Tablo 6.2.3. Mulligan grubu igin tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerin
karsilastirilmasi
Medyan Degisim T P
Mulligan (Min-Maks) Medyam
Grubu Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi (Min/Maks)
VAS 7 3 -3,50 10,201  <0,001
(4-10) (0-7) (-7/-1)
Algometre 3,75 4,75 1,75 -3,303  <0,001
(kg/cm?) (0,75-5) (3-20,25) (-0,75/15,25)
EHA (°) 79,2 90,5 10,60 -8,044  <0,001
(39,10-98,10) (56,4-109,8) (0/24,10)
OEA (skor) 48 28 -22 9,134  <0,001
(30-74) (14-42) (-54/-2)
Elips alan 145,3 69,68 -54,51 4,108 <0,001
(g.a.) (mm? (47,16-286,15) (39,19-167,77) (-145,9/40,8)
Elips alan 206,58 158,16 -56,08 1,745 0,098
(gk)(mm?  (5555-744,12)  (60,24-552,47)  (-422,4/410,6)
St. Dev. F-B 3,72 2,29 -0,78 4,441  <0,001
(g.2.) (mm) (1,96-8,2) (1,5-5,12) (-3,10/1,03)
St. Dev. F-B 5,62 4,22 -1,17 1,807 0,088
(g.k.) (mm) (2,26-10,61) (2,95-9,25) (-5,39/4,14)
St. Dev. M-L 2,29 1,59 -0,69 3,180 0,005
(g.a.) (mm) (0,91-3,6) (0,63-3,33) (-2,48/1,26)
St. Dev. M-L 2,84 2,44 -0,51 2,520 0,021
(9.k.) (mm) (0,84-6,02) (0,96-3,42) (-3,7/1,97)

VAS: Viziiel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket Agikligi, OEA: Oswestry Engellilik Anketi, St. Dev. F-B: Standart

Deviation Front-Back, St. Dev. M-L: Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gozler acik , g.k: gozler kapali, min:

minimum, maks: maksimum, t:Student t test, p:anlamlilik
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Tablo 6.2.4. Konvansiyonel fizyoterapi grubu i¢in tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Medyan Degisim T P
Konvansiyonel (Min-Maks) Medyam
Fizyoterapi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi (Min/Maks)
Grubu
VAS 5 3,5 -2 5,407  <0,001
(2-10) (1,20-5) (-7,2/0)
Algometre 5 5,62 1,25 -4,305 <0,001
(kg/cm?) (0,50-10,25) (1,75-12,50) (-1/5)
EHA (©) 77,3 79,85 4 -0,696 0,496
43,60-110) (65,70-103) (-28,9/22,10)
OEA (skor) 38 33 -7 3,653 0,002
(18-74) (12-62) (-18/13)
Elips alan 130,6 135,65 -27,34 0,494 0,628
(g.a.) (mm?) (47,78-491,74) (49,64-365,25) (-220,8/205,9)
Elips alan 307,06 255,43 -28,78 -1,305 0,209
(9.k.) (mm? (57,74-1283,5) (62,15-930,98) (-845,9/297,1)
St. Dev. F-B 3,03 3,76 -0,02 -0,179 0,860
(9.2) (mm) (1,83-7,20) (1,65-6,81) (-1,72/2,02)
St. Dev. F-B 5,75 5,46 -0,57 1,395 0,181
(9.k.) (mm) (3,27-10,29) (3,40-8,01) (-3,14/2,40)
St. Dev. M-L 2,40 2,14 0,08 0,227 0,823
(g.a.) (mm) (1,06-4,59) (1,14-3,98) (-2,22/2,54)
St. Dev. M-L 3,42 3,24 -0,06 0,910 0,375
(9.k.) (mm) (0,81-8,01) (1,12-6,20) (-4,12/2,20)

VAS: Viziiel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket A¢ikligi, OEA: Oswestry Engellilik Anketi, St. Dev. F-B: Standart
Deviation Front-Back, St. Dev. M-L: Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gozler agik, g.K: gozler kapali, min:

minimum, maks: maksimum, t:Student ¢ test, p:anlamlilik

Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarinda tedavi sonrast VAS
verilerinin tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi
(p<0,001). Mulligan grubundaki tedavi sonras1 VAS verilerindeki azalma (-3,5 (-
7/-1)) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki azalmaya (-2 (-7,2/0)) gore daha

fazla oldugu goriildii.
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Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarinda tedavi sonrasi algometre
basing agri esigi verilerinin tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
belirlendi (p<0,05). Mulligan grubundaki tedavi sonrasi algometre verilerindeki
artisin (1,75 (-0,75/15,25)) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki artisa (1,25 (-
1/5)) gore daha fazla oldugu goriildii.

Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarinda tedavi sonrasi Oswestry
Engellilik anketi verilerinin tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde diisiik oldugu
belirlendi (p<0,05). Mulligan grubundaki tedavi sonrast OEA verilerindeki
azalmanin (-22 (-54/-2) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki azalmaya (-7 (-

18/13)) gore daha fazla oldugu goriildii.

Mulligan grubunda EHA verilerinin tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore
anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildi (p<0,001). Konvansiyonel fizyoterapi
grubunda ise EHA verileri tedavi sonrasinda anlamli diizeyde farklilik gostermedi
(p>0,05). Mulligan grubundaki tedavi sonrast EHA verilerindeki artisin (10,60
(0/24,10)) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki artisa (4 (-28,9/22,10)) gore daha
yiiksek oldugu goriildii.

Mulligan grubunda TecnoBody denge verilerinden Elips alan (g.a.), St. Dev.
F-B (g.a.), St. Dev. M-L (g.a.) ve St. Dev. M-L (g.k.) tedavi sonras1 degerlerinin
tedavi Oncesine gore anlaml diizeyde diisik oldugu goriildii (p<0,05).
Konvansiyonel fizyoterapi grubunda ise tedavi sonrasi TecnoBody denge

parametrelerinde tedavi dncesine gore anlaml diizeyde farklilik yoktu (p>0,05).
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7. TARTISMA

Kronik bel agrili bireylerde uygulanabilecek manuel terapi yontemlerinden
Mulligan mobilizasyon teknigi bu hastalarin tedavi yonetiminde kullanilan 6nemli
bir enstriiman haline gelmistir. Mulligan mobilizasyon tekniginin, sagladigi
faydalar ve giivenilirligi tedavide tercih edilme sebebi olmustur. Calismamizda,
kronik bel agris1 tanisi almig bireylerde Mulligan mobilizasyon tekniginin
etkinliginin ~ aragtirilmast  amaglanmistir.  Calisma  sonunda  Yyapilan
degerlendirmelere gore konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak
uygulanan Mulligan SNAG’s mobilizasyon teknigi ile VAS, algometre basing agri
esigi, govde fleksiyonu yoniindeki eklem hareket acgikligi ve statik denge
parametreleri agisindan sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulanan grubuna gore
daha fazla iyilesme saglanmustir.

Hayden ve arkadaslari [71], 12 haftadan uzun siiredir nonspesifik kronik bel
agris1 olan yetiskin katicilarin yer aldigi 249 randomize kontrollii calismay1
inceledigi meta analiz ¢alismasinda egzersiz tedavisi hi¢ tedavi uygulanmayan
durumlar, olagan bakim ve plasebo kosullar ile karsilastirildiginda egzersizin
kronik bel agrisi iizerinde etkili olduguna dair orta dereceli kanit elde etmislerdir.
Fonksiyonellik yoniinde egzersizin iyilestiriciligi ise diisiik derecede kanitlarla
klinik olarak 6nemsiz bulunmustur.

Ayn1 c¢alismada egzersiz uygulamalar1 diger konservatif tedavilerle
kiyaslandiginda egzersizin iyilestirici etkisi oldugu ancak kanitlarin agri i¢in
diisiik, fonksiyonellik i¢in orta derecede oldugu bildirilmistir [71]. Calismamizda
konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimcilarin agri diizeylerini belirlemek
icin yapilan VAS ve algometre degerlendirmelerinde literatiir ile paralel olarak
tyilesme  goriilmiistiir.  Sonuc¢larimizdaki agr1  parametrelerinde saglanan
iyilesmeler, uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programinda yer alan germe
egzersizlerinin, néromiiskuler hipertonsiteyi azaltmasi, gergin yapidaki kaslarin
gevseyerek sinirler iizerindeki stresi ortadan kaldirmasi; kuvvetlendirme
egzersizlerinin ise kasta olusan kasilma gevseme hareketleri ile ilgili bolgede kan
dolagimini arttirmasi ve aktivasyonu artan kaslarin postiirii iyilestirerek agri
mekanizmasini ortadan kaldirmas ile iligkili olabilir.

Geleneksel fizyoterapi  programindaki germe ve Kkuvvetlendirme

egzersizleri, bel agrisi olan hastalarda lumbal omurga tizerindeki yiikii azaltip, 6n
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ve arka lumbal kaslarin esnekligini ve giiciinii arttirarak kas fonksiyonunu
iyilestirebilir. Bu sebeple siklikla kas spazmini dolayisiyla yasanan bel agrisini
hafifletmek i¢in kullanilabilir [72].

Hidalgo ve arkadaslarmin [73] yaptigi randomize plasebo-kontrolli
calismada katilimcilar ger¢ek-SNAG’s (n=16) ve sham-SNAG’s (n=16) grubu
olarak ikiye ayrilmistir. Her seansta iki grubun hastalarina da tek seanslik oturma
pozisyonundan fleksiyon yoniine dogru 3 set 6 tekrar gergek/sham SNAG’s
uygulamasi yapilmistir. Gergek-SNAG’s tekniginin uygulandigi grupta, sham-
SNAG’s grubuna gore VAS ile degerlendirilen agr1 ve Oswestry Engellilik Anketi
ile degerlendirilen fonksiyonellik {izerinde daha fazla iyilesme saglamistir.
Calismamizda Mulligan grubu literatiir ile uyumlu olarak agriyt 6lgmek igin
yapilan VAS ve algometre degerlendirmelerinde ve fonksiyonelligi belirlemek
icin uygulanan Oswestry Engellilik Anketine gore anlamli iyilesme gostermistir.

Wilson [74] tarafindan yapilan bir derlemede, Mulligan teknikleri ile
omurgada meydana gelen pozisyonel hatalarin diizeltebilecegi ve bdylece agri
jeneratorli serbest birakildiginda normal fonksiyonun geri dondiigii ve etkilenen
eklemin etrafindaki kas spazminin ¢oziildiigi belirtilmistir. Hisham Mohammed
Hussien ve arkadaslarinin [16] yaptigi randomize kontrollii bir ¢alismada kronik
bel agrili katilimcilar, ¢alisma grubu (n=23) ve kontrol grubu (n=19) olarak ikiye
ayrilmistir. Calisma grubuna germe ve giiclendirme egzersizlerine ek olarak
Mulligan tekniklerinden SNAG’s uygulanirken kontrol grubuna sadece germe ve
giiclendirme egzersizleri uygulanmistir. Uygulamalar iki gruba da haftada 3 kez
olmak tizere 1 ay devam etmistir. Egzersiz ve Mulligan tekniklerinden SNAG’s
uygulamasinin yapildig1 calisma grubundaki kronik bel agrili kisilerin ¢aligmanin
primer sonu¢ Ol¢iimii olan pozisyon hatasi ve agri diizeyinin, sadece egzersiz
uygulamasi yapilan kontrol grubuna gére daha fazla azaldig1 ve fonksiyonunun ise
arttigl  belirtilmistir. Calismamizda agr1 diizeyini belirlemek icin yapilan
algometre ve VAS degerlendirmelerinde her iki grupta iyilesme olmustur.
Mulligan ~ grubundaki  katiimcilarin = agri  diizeylerindeki  iyilesmenin
konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimcilara gore daha yiiksek oranda
oldugu belirlenmistir. Mulligan grubundaki agri iyilesmesinin konvansiyonel
fizyoterapi grubuna gore daha fazla olmasi mevcut pozisyonel hatanin giderilmesi
ile ilgili bolgedeki sinir uclarinin aldigi impulslar1 degistirmesi ve agrinin bertaraf

edilmesine yardimci olmasi ile iliskili olabilir. Mulligan yaklasimma gore,
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yaralanma veya kas dengesizliklerinden kaynaklanan ¢ok kiiciik pozisyon hatalar
vardir. Bu nedenle, SNAG’s teknigi ile problemin oldugu bodlgeye denk gelen
eklem yiizeyinin hareketle yeniden konumlandirilmasi gerekir. Konumsal hata,
agr1 jeneratorii olarak kabul edilir ve SNAG’s yontemi ile agri jeneratorii
uzaklastirtlir. Etkilenen eklem gevresindeki kas spazminin ¢oziilmesiyle agrinin
azalmasimi saglar [75]. Ek olarak literatiirdeki ¢aligsmalar, Mulligan teknikleri
uygulandiktan sonra spinal seviyede meydana gelen biyomekanik olaylar ile
birlikte, agr1 oOnleyici sistemlerdeki aktivasyon ve merkezi agr1 isleme
mekanizmalarindaki degisiklikler dahil olmak iizere belirli norofizyolojik etkilerin
mevcut oldugunu bildirmistir [74],[76].

Ghorbanpour ve arkadaslar1 [77] tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik
nonspesifik bel agrili hastalar konvansiyonel (n=17) ve McGill egzersiz grubu
(n=17) olarak ikiye ayrilmistir. McGill stabilizasyon egzersizleri; mekik, yan
koprii kurma ve kus-kopek hareketini icermistir. Konvansiyonel grup ise; kalca
fleksor esneklik hareketi, yliziistii kalga ekstansiyonu ve sirtiistii bisiklet ¢evirme
hareketi yapmistir. Egzersizler haftada 3 giin her biri 10 tekrar olacak sekilde 6
hafta uygulanmistir. McGill stabilizasyon egzersizleri yapan bireylerde, lumbal
ekstansiyon eklem hareket agikliginda anlamli degisim goriiliirken konvansiyonel
egzersiz grubunda lumbal fleksiyon eklem hareket agikliginda anlamli degisim
goriilmiistiir. Geleneksel egzersizler yapan hastalarda sirt fleksiyon hareket
acikligindaki artis, tedavi protokoliiniin bir pargasi olan lumbal fleksér germe
egzersizi ile iliskili olabilecegi disiiniilmektedir [77]. Calismamizda
konvansiyonel fizyoterapi grubu, elektrogonyometre ile yapilan lumbal fleksiyon
Ol¢timlerinde gelisme gostermemistir. Bu durum g¢alismamizdaki katilimcilarin
egzersiz programlarina lumbal fleksiyon yoniinde bir germe egzersizi dahil
etmemiz ile iligkili olabilir. Klinikte standart bir egzersiz programinin
uygulanmas1 yerine ihtiyaci olan bireylere bireysel esneklik programinin
olusturulmasi eklem hareket agikligini arttirmada etkili olabilir.

Khan ve arkadaslari [78] tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada,
kronik bel agrili 60 hasta Grup A (n=30) ve Grup B (n=30) olarak ikiye
ayrilmistir. Grup A’ya germe, giiglendirme ve postural diizgiinliik egzersizlerine
ek olarak Mulligan SNAG’s uygulanmistir. Grup B’ye ise ayni1 egzersizlere ek
olarak Maitland Mobilizasyon Teknigi uygulamasi yapilmistir. Tiim katilimcilar

haftada 3 kez olmak iizere 4 hafta boyunca seansa alinmigtir. Egzersiz ile birlikte
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Mulligan SNAG’s mobilizasyon teknigi uygulanan Grup A, lumbal fleksiyon
eklem hareket acgikligi Olgiimlerinde hem Grup B’ye gore daha fazla iyilesme
gOstermistir. Saira Waqqar ve arkadaslar1 [13] tarafindan yapilan baska bir
calismada kronik bel agris1 olan 37 katilimct Grup A (n=20) ve Grup B (n=17)
olarak ikiye ayrilmistir. Grup A Mulligan SNAG’s yontemi ile tedavi edilirken
Grup B’ye McKenzie yontemi uygulanmistir. Tiim katilimeilar 4 hafta boyunca
haftada 2 kez seansa alinmistir. Mulligan SNAG’s teknigi ile McKenzie egzersiz
yontemi karsilastirildiginda, Mulligan tekniginin lumbal eklem hareket agikliginin
artirtlmasinda daha etkili oldugu bulunmustur. Calismamizda da Mulligan
grubunda, elektrogonyometre ile yapilan lumbal fleksiyon 6l¢iimlerinde anlamli
iyilesme meydana gelmistir, konvansiyonel fizyoterapi grubunda ise bu
parametrede iyilesme olmamistir. Bel problemlerinde, etkilenen faset eklemlerinin
Mulligan SNAG’s teknigi kullanilarak mobilize edilmesi, eklem kapsiilii
tizerindeki gerginligin serbest birakilmasinda ve eklem hareketliliginin
iyilestirilmesinde rol oynayarak, pozisyon hatasinin giderilmesini olumlu yonde
etkiler [16]. Mulligan tekniginin agrisiz eklem hareket agikligini saglamaya ve var
olan pozisyonel hatanin giderilmesine yonelik bir miidahale yontemi olmasinin
eklem hareket kisithliginin  ortadan kalkmasina katkida  bulundugu
diistiniilmektedir.

Silva ve arkadaslarmin [79] 20 katilimciyla yaptigi ¢alismada nonspesifik
kronik bel agris1 olan 10 birey ve 10 saglikli birey degerlendirilmistir. Bireyler
ayakta gozler agik ve kapali, semi-tandem durusta gozler agik ve kapali ve tek
ayak tizerinde gozler agik olarak degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sonucunda
tim verilerde nonspesifik kronik bel agris1 olan bireylerin daha yiiksek salinim
alanina sahip oldugu yani postiiral stabilitelerinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Calismanin yazarlar1 bu sonuglar dogrultusunda, kronik bel agrisi olan
bireylerin  rehabilitasyon  programi1  uygulanmadan o6nce  dengelerinin
degerlendirilmesinin  ve denge vyetersizliklerinin  belirlenmesinin  faydali
olabilecegini belirtmislerdir. Uygulanan tedavi tekniklerin denge bozukluklari
tizerindeki faydalarinin arastirilmasini 6nermislerdir. Bu dogrultuda ¢alismamizin
birincil amaci, konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak uygulanan
Mulligan SNAG’s mobilizasyon tekniginin kronik bel agrist olan bireylerin denge

problemlerine etkilerini incelemekti.
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Hussein ve arkadaslarinin [17] fleksiyon yoniinde baskin kronik bel agrisi
olan 64 hastada yaptig1 ¢alismada katilimcilar SNAG grup (n=32), Sham SNAG
grup (n=32) olarak ikiye ayrilmistir. Tek seanslik Mulligan SNAG ve Sham
SNAG miidahalelerinden 6nce ve hemen sonrasinda akut etkileri bel agrisi igin
VAS, postiiral stabilite i¢in Biodex denge sistemi kullanilmistir. SNAG tekniginin
akut etkileri degerlendirildiginde, agri ve denge degerlendirmelerinde SNAG
grubu lehine anlamli iyilesme tespit edilmistir.

Cirak ve arkadaslarinin [18] 30 katilimciyla yaptigi randomize kontrollii
calismada bireyler gercek SNAG grubu (n=15) ve sham-SNAG grubu (n=15)
olarak ikiye ayrilmistir. Yapilan ¢calismada Mulligan SNAG’s tekniginin flamingo
denge testi ile Olgiilen statik denge {iizerinde iyilesme etkisinin olmadigi
gosterilmistir [18]. Caligmamizda konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak
uygulanan Mulligan SNAG’s teknigi tedavi sonrasi statik denge Olgiimlerinde
anlamli fark meydana getirmistir. Konvansiyonel fizyoterapi grubunda denge ile
ilgili parametrelerde iyilesme olmamistir. Sonuglardaki bu celiski, literatiirdeki iki
calismada farkli denge degerlendirme yoOntemlerinin kullanilmasi ile iligkili
olabilir. ¢alismamizda ve kullanilan denge degerlendirme yonteminin hassas
sensorlerden olusan bir stabilometrik sistem olmasi sebebiyle daha objektif ve
giivenilir veriler sunarak Husseina ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzer sonuglar
elde etmemiz ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Heo ve arkadaslarmin [20] 36 hastada yaptig1 ¢alismada bireyler geleneksel
tedavi grubu (n=12), lumbal stabilizasyon egzersiz grubu (n=12) ve torasik
mobilizasyon grubu (n=12) olarak 3 gruba ayrilmistir. Miidahale 12 hafta boyunca
haftada 3 kez olacak sekilde uygulanmistir. Geleneksel tedavi grubu 20 dakika
hotpack, 5 dakika US ve 15 dakika TENS uygulanmistir. Lumbal stabilizasyon
egzersiz grubuna geleneksel tedaviye ek olarak; yarim mekik, yiiziistii pozisyonda
bacak gaprazlayip tutma ve yan yatis pozisyonunda bir bacag: kaldirma egzersizi
uygulanmistir. Her egzersiz 12 kez 5 set uygulanirken setler aras1 3 dakika ara
verilmistir. Torasik mobilizasyon grubuna ise geleneksel tedaviye ek olarak; iist
govde mobilizasyonu, iist ve alt govdeyi farkli yonlere hareket ettirme, torasik
bolge mobilizasyon egzersizleri ve 5 dakika yumusak doku mobilizasyonu
tedavisi almistir. Lumbal stabilizasyon egzersiz grubundaki kronik bel agrili
bireyler denge degerlendirmelerinde diger gruplara gore daha fazla iyilesme

gostermistir. Caligmamizda lumbal stabilizasyon egzersizlerinin de dahil edildigi
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konvansiyonel fizyoterapi grubunda tedavi sonrasi denge degerlendirmelerinde
anlamli fark meydana gelmemistir. Calismamizin siiresinin kisa olmasi, kullanilan
egzersiz gesitlerinin farkliligi ve uygulanan egzersizlerin tekrar ve set sayisinin
daha az olmas1 sonuglarin farkli olmasinda belirleyici olmus olabilir.

Literatiirde nonspesifik kronik bel agrisinda konvansiyonel fizyoterapi
programi ile konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mulligan SNAG’s
yontemini statik denge tzerindeki etkilerini karsilastiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizda Mulligan grubundaki katilimcilarda, TecnoBody
statik denge platformu ile elde edilen Elips Alan gozler acik, St. Dev. F-B gozler
acik, St. Dev. M-L gozler agik ve kapali verilerine gore statik dengelerinde
iyilesme oldugu goriilirken  konvansiyonel fizyoterapi  grubunda bu
parametrelerde iyilesme olmamustir. Mulligan SNAG’s yontemi kullanildiktan
sonra gosterilen postiiral stabilite indekslerindeki iyilesme, propriosepsiyon ve
duyusal-motor  kontrolii  gelistirebilen faset eklemlerin ve ¢evredeki
mekanoreseptorlerden zengin yapilarin uyarilmasiyla agiklanabilir [80]. Mulligan
yonteminin pozisyonel hatayr diizeltmeye yonelik yaklasimi, kinematik dizilimi
olumlu yonde etkileyerek statik dengeyi artirmis olabilir. Mulligan grubundaki
katilimcilarin  konvansiyonel fizyoterapi grubuna goére agri ve eklem hareket
acikliginda daha fazla iyilesmeye sebep olan mekanik ve fizyolojik etki,
katilimcilarin daha giivenli hissetmesine ve postiiral kontrolii daha etkili bir
sekilde olusturmalarina yardimci olmus olabilir.

Ho-Hee Son ve arkadaslariin [81] 18 kisiyle yaptig1 randomize kontrollii
calismada bireyler deney grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Her iKi
gruba da lumbal stabilizasyon egzersizleri uygulanirken deney grubu egzersize ek
olarak abdominal nefes egzersizi uygulanmigtir. Gruplar arasi istatistiksel fark
olmasa da iki grupta da Oswestry Engellilik Anketi degerlendirmelerinde anlamli
iyilesme goriilmistiir. Calismamizda da egzersiz terapisi igeren konvansiyonel
fizyoterapi grubundaki katilimcilarin  fonksiyonellik diizeylerinde anlaml
iyilesme olmustur. Egzersizin sagladigi bolgesel kanlanma, kas giicii artis gibi
fizyolojik faydalarin yani sira hastalarin egzersiz ile birlikte hareket etme
Ozgiiveni kazanmasi sonucuyla Oswestry Engellilik Anketi skorlari anlamli
degisim gostermis olabilir. Geleneksel fizyoterapi egzersizlerinin, kas giicli ve
esnekligini arttirmasi, hastalarin fonksiyonel aktiviteleri gerceklestirmesine

yardimet oldugu disiiniilmektedir [82].
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Nasir Ali ve arkadaglarinin [83] 33 kisiyle yaptig1 ¢alismada Grup 1 (n=17)
egzersize ek olarak Maitland mobilizasyon teknigi; Grup 2 (n=16) egzersize ek
olarak Mulligan mobilizasyon teknigi ile tedavi edilmistir. Her iki grup 4 hafta
boyunca haftada 4 kez tedaviye alinmistir. Gruplar arasi istatistiksel fark
goriilmemistir ancak her iki grupta da kendi icinde Oswestry Engellilik Anketi
degerlendirmelerinde anlamli iyilesme goriilmistiir. Hussein ve arkadaglarinin
[16] 42 katilimciyla yaptigi ¢alismada bireyler ¢alisma grubu (n=23) ve kontrol
grubu (n=19) olarak ikiye ayrilmistir. Kontrol grubuna germe ve gii¢clendirme
egzersizleri uygulanirken Calisma grubuna ayni egzersizlere ek olarak
Mulligan’in SNAG’s yontemi uygulanmigtir. Her iki grup haftada 3 kez 1 ay
boyunca tedavi almistir. Mulligan uygulanan ¢aligma grubu, kontrol grubuna gore
Oswestry Oziirliilik Olceginde anlamli farklilik gdstermistir. Calismamizda
Mulligan grubu igin iyilesme yoniindeki degisim skoru konvansiyonel fizyoterapi
grubunun degisiminden daha biiyiik oldugu belirlenmistir.

Mulligan SNAG’s teknigi ile faset eklemin pozisyonel hatasinin
diizeltilmesine bagli olarak, hastanin gévdesini serbest¢e hareket ettirme yetenegi
gelisir boylece daha fazla hareketlilik ve fonksiyon artisi saglanir [84]. Agrisiz
hareket, kendine olan giiveni arttirir ve bel agrisi olan bireylerde karsilasilan
psikolojik korku faktorlerini ve depresyon belirtilerini azaltir. Boylece, agrinin
azalmasi ile birlikte, bireyler genellikle daha fazla hareket edebilir ve daha fazla
agrisiz pozisyonlarda bulunabilirler. Bu durumda gerekli giinliik aktivite ve
islevleri yerine getirme becerisi de gelisir [85],[86].

Agrn ve fonksiyonellik skorlarindaki iyilesme, alisma ve yok olma teorisi ile
de aciklanabilir. Bu teoriye gore, genellikle fleksiyon hareketi sirasinda agri
yasayan hastalar, fleksiyon hareketi igeren herhangi bir aktiviteden kosullu bir
korku duyarlar. SNAG tedavisi sirasinda hastalar bu korkulu harekete maruz
kalmalarima ragmen, uygulamanin kademeli bir sekilde hicbir agriya sebep
olmadan ve hatta hizli bir iyilesme saglamasi olumlu etki yaratir. Fleksiyon
hareketinin basarili bir sekilde tekrari, hareketten ka¢inma hafizasinin alismasina
ve agri hafizasinin yok olmasma neden olur [73]. Dolaysiyla korku duyulan
hareketlerin artik agrisiz ve giivenle yapilabiliyor olmasi bireylerin daha aktif
hareket edebilmelerine yardimci olur. Dolayisiyla korku duyulan hareketlerin
artik agrisiz ve giivenle yapilabiliyor olmasi bireylerin daha aktif hareket

edebilmelerine yardime1 olur [73].
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Pasif olarak uygulanan spinal kayma, adezyonlar1 kirar, faset eklem
vaskiiler beslemesinin ve gerekli besinlerin artmasina saglar, yaralanma bdlgesi
¢evresindeki yumusak doku iyilesmesini hizlandirir [15].

SNAG's teknigi, paraspinal kaslarin aktif paternlerini iyilestirebilecek ve
agrisiz eklem hareket agikligini arttirabilecek mekanoreseptorleri uyararak hareket
sisteminin unsurlari igindeki anormallikleri diizeltmeye yardimci olur [87].

Tim bu etkiler géz oOniinde bulunduruldugunda g¢alismamizda Mulligan
grubundaki bireylerin fonksiyonellik skorlarindaki iyilesmenin konvansiyonel
fizyoterapi grubuna goére daha biiyiikk olmasi SNAG’s tekniginin problemli dokuda
kan dolagimini arttirarak yumusak doku problemlerinin iyilesmesine yardimci
olmasi, agrisiz aktif kas hareketlerini ve dolayisiyla bireylerin hareket 6zgilivenini
arttirmasi sebepleriyle iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.

Bhadauria ve arkadaglarinin [78] nonspesifik kronik bel agrisi yasayan 44
hastada uyguladig1 randomize kontrollii calismada, lumbal stabilizasyon, dinamik
giiclendirme ve pilates egzersizleri karsilastirilmistir. Tim katilimcilar
enterferansiyel akim ve hotpackten olusan konvansiyonel tedavi sonrasinda
gruplaria 6zgii egzersizleri 3 hafta boyunca toplam 10 seans uygulamistir. Agr1
degerlendirmesi i¢in VAS, eklem hareket aciklig1 i¢in Modifiye Shober metodu,
fonksiyonellik i¢in Modifiye Oswestry Engellilik Anketi kullanilmigtir. 3 hafta
sonunda lumbal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grup, dinamik giiclendirme
egzersizleri ve pilates egzersizleri uygulanan gruba goére tiim sonucglarda anlamli
derecede daha fazla iyilesme goOstermistir. Calismamizda Mullligan ve
konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katilimeilara uygulanacak egzersiz terapisi
programi planlanirken lumbal stabilizasyon egzersizlerinin literatiirde kanitlanmis
etkilerinden yola ¢ikilmistir.

Pourahmadi ve arkadaslarimin [15], 2018 yilinda yaptigi 20 c¢alismay1
inceledigi meta analiz sonucunda Mulligan tedavisinin agri, eklem hareket agikligi
ve engelliligi iyilestirdigi yoniinde orta dereceli sonuclar elde edilmistir. Waqqar
ve arkadaslart [12], Mulligan SNAG’s tekniginin lumbal hareket agikligim
arttirmada McKenzie ekstansiyon egzersizlerinden daha etkili oldugunu, buna
karsin McKenzie egzersizlerinin kronik mekanik bel agris1 olan hastalarda agr1 ve
engellilikte daha fazla iyilesme sagladigini belirtmislerdir.

Mulligan mobilizasyon tekniginin kronik bel agrisindaki iyilestirici

etkilerinin olmasi, egzersiz metoduyla kiyaslandiginda keskin bir istiinlik
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olusturmamasi, bu sebeple ¢alismanin tasariminda yanliliga neden olmayacaginin
diistiniilmesi, Mulligan mobilizasyon tekniginin kronik bel agrisinda denge ile
ilgili etkilerinin arastirildig1 ¢alismalarin literatiirde yetersiz oldugu ¢ikarimi ile
egzersiz terapisi iceren  konvansiyonel fizyoterapi programiyla
karsilastirilabilecegi diisiiniilmiistir.

Kronik bel agrisinda lumbal bolgede ve/veya alt ekstremitede agri, hareket
kisithiligi ve fonksiyonel yetersizlik sebebiyle giinlik hayat ciddi oranda
etkilenmektedir. Literatiirde yapilan calismalar incelendiginde egzersiz terapisinin
ve Mulligan SNAG’s mobilizasyonunun kronik bel agris1 hastalarindaki pozitif
etkileri farkli galismalarla kanitlanmistir. Incelenen bu calismalarmn tasariminda
Mulligan mobilizasyonunun kronik bel agrisi iizerindeki etkileri; agri, eklem
hareket agikligi, fonksiyonellik, giinliik yasam aktivitesi ve yasam kalitesi
acisindan degerlendirilmistir. Kronik bel agrili hastalarda egzersiz metodu igeren
konvansiyonel fizyoterapi programi Ve konvansiyonel fizyoterapi programina ek
olarak uygulanan Mulligan SNAG’s tekniginin dengeye olan etkilerini
karsilastiran literatiir verisine rastlanilmamistir. Bu veriler dogrultusunda kronik
bel agrisi olan bireylerde konvansiyonel fizyoterapi programina ek olarak
uygulanan Mulligan SNAG’s mobilizasyon tekniginin konvansiyonel fizyoterapi
ile kargilagtirilarak statik denge, agri, eklem hareket agikligi ve fonksiyonellik
lizerine etkilerini incelemek iizere bu c¢alisma planlanmistir. konvansiyonel
fizyoterapi programina ek olarak uygulanan Mulligan SNAG’s mobilizasyonunun
sadece konvansiyonel fizyoterapiye gore statik denge, agri, fonksiyonellik ve
eklem hareket acgikligi iizerinde daha fazla iyilesme sagladigi sonucu ortaya
konulmustur.

Calismamizin birtakim limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calisma gruplarinin
eklem hareket agikligi olglimii, veri yogunlugunu oOnlemek amaciyla yalnizca
lumbal fleksiyon hareketi i¢in degerlendirilmistir. Mulligan SNAG’s tekniginin
kronik bel agrisindaki etkinligini primer olarak eklem hareket agis1 yoniinden
degerlendirmek isteyen arastirmacilarin lumbal eklem hareketlerini dort yonlii
olarak degerlendirmesi onerilmektedir. Calismamizin tasariminda konvansiyonel
fizyoterapi miidahalesinin uygulama siiresi 12 seans olarak belirlenmistir.
Konvansiyonel fizyoterapi uygulama seans sayisinin ya da egzersizlerin tekrar ve

set sayisinin diisiik olmasi sonuglar etkilemis olabilir. Egzersiz siiresinin daha
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fazla olmas1 sonuclar {izerinde daha fazla iyilesme saglayabilecegi gbz Oniinde
bulundurularak uzun siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir

Calismanin sonucu; kronik bel agris1 olan hastalarda Mulligan lumbal
SNAG’s yonteminin agri, fonksiyonellik, eklem hareket agikligi, statik denge
acisindan lumbal boélgeye uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programina gore
anlamli derecede istiin geldigini ispatlamaktadir. Elde edilen bulgular H1

hipotezini dogrulamaktadir.
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8. SONUC

Kronik bel agrisi tanili hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak
uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniginin denge, agr1 ve fonksiyonellik
tizerine etkinligini arastirmak ve sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi ile

karsilastirmak amaciyla planladigimiz bu ¢alismanin sonucunda,

o Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarinda tedavi 6ncesi VAS ile
Olclilen agr1 diizeylerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesme
oldugu gorildi. VAS verileri Mulligan grubunda konvansiyonel
fizyoterapi grubuna gore daha fazla miktarda degisim gosterdi.

e Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarinda tedavi Oncesi
algometre cihazi ile degerlendirilen basing agri esigi verilerinde tedavi
sonrasinda anlaml diizeyde iyilesme oldugu belirlendi. Algometre verileri
Mulligan grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna gore daha biiyiik
degisim gostererck daha fazla iyilesti.

e Mulligan grubunda tedavi dncesindeki lumbal fleksiyon EHA verilerinde
tedavi sonrasinda anlamli diizeyde 1iyilesme oldugu goriildii.
Konvansiyonel fizyoterapi grubunda tedavi oncesi lumbal fleksiyon EHA
verilerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde farklilik goriilmedi.

e Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarinda grubunda tedavi
oncesinde OEA ile olgiilen fonksiyonellik diizeyi skorlarinda tedavi
sonrast anlamli diizeyde iyilesme oldugu goriildii. OEA verilerinde
Mulligan grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna goére daha biiyiik
miktarda degisim oldugu belirlendi.

e Mulligan grubunun tedavi oncesi TecnoBody denge parametreleri olan
Elips Alan (g.a.), St. Dev. F-B (g.a), St Dev. M-L (g.a.), St. Dev. M-L
(9.k.) verilerinde tedavi sonrasinda anlamli diizeyde iyilesme oldugu
goriildi. Elips Alan (g.k.) ve St. Dev. F-B (g.k.) verilerinde anlaml
diizeyde degisim goriilmedi.

o Konvansiyonel fizyoterapi grubunda tedavi 6ncesi TecnoBody denge

verilerinde tedavi sonrasinda anlamli bir degisim olmada.
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Konvansiyonel  fizyoterapi  grubundaki  katilimcilarin  agri  ve
fonksiyonellik diizeylerinde iyilesme oldugu ancak eklem hareket agikligi
ve statik denge diizeylerinde degisiklik olmadig gorildii.

Mulligan grubundaki katilimcilarin  agri, eklem hareket aciklig,

fonksiyonellik ve statik denge diizeylerinde iyilesme oldugu goriildii.
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10.EKLER

EK-1 BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIiRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIiR?

Kronik bel agril1 bireylerde mulligan mobilizasyon yonteminin statik denge, agr1

ve fonksiyonellik iizerindeki etkilerini arastiran bir ¢aligmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Kronik bel agrili bireylerde mulligan mobilizasyon yonteminin statik denge, agr1
ve fonksiyonellik tizerindeki etkilerini degerlendirerek konvansiyonel fizyoterapi

metoduyla karsilagtirmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Calismamizda fizik tedavi poliklinigine bagvurmus, kronik bel agrisi tanisi
konmus, dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olur formu imzalatilmis olan 37
birey bulunacaktir. Mobilizasyon grubu, konvansiyonel fizyoterapi metoduna ek
olarak mulligan mobilizasyonu uygulanan 18 kisiden olusacaktir. Konvansiyonel
fizyoterapi grubu ise konservatif tedaviye ek olarak egzersiz tedavisi alan 19
kisiden olusacaktir. Tiim katilimcilar i¢in uygulamalar haftada 3 giin ve 4 hafta
boyunca yapilacaktir.

Caligmaya alinacak her iki gruptaki hastalarin demografik bilgileri kaydedilecek
ve ¢alisma hakkinda bilgilendirileceklerdir. Tiim hastalarin agri, hareket agikligi,
denge ve fonksiyonellik degerlendirmeleri tedavi 6ncesi ve sonrasi 4. haftada

yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye
uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici

sizi program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
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ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu c¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya ¢alismaya katilmayi reddedebilecek

ve isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM

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

asagida verilmistir:

Kiibra BALI-

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 4 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin sorumlular etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

CALISMAYA KATILMA ONAYI

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ndaki tiim agiklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,

istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekce géstermeden aragtirmadan
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ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR

IMZASI

ADI &
SOYADI
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EK-2 HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU
Tarih:

Hasta Adi Soyada:

Tanisi:

Cinsiyet:

Dogum Tarihi:

Yas:

Boy:

Kilo:

Meslegi:

Sigara Kullanimi:

AGRI DURUMU: Giin icerisinde bel bolgesinde hissedilen genel agr1

VAS:
0 5 10

BASINC AGRI ESIGI: Etkilenen spinal segmentin paralelinde yer alan erektor
spina kaslarinin basing agr1 esigi degerleri

ALGOMETRE :

EKLEM HAREKET ACIKLIGI: Lumbal fleksiyon eklem hareket agiklig1
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ELEKTROGONYOMETRE:

STATIK DENGE: Salinim alan1 (mm?); Elips Area, Salimim Uzunlugu (mm);

ST.DEV. F-B (Anterior-Posterior), ST. DEV. M-L(Medial-Lateral)

TECNOBODY/STATIK

GOZLER ACIK

GOZLER KAPALI

ELIPS AREA (mm?)

ST.DEV.F-B

ST. DEV. M-L
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EK-3 OSWESTRY ENGELLILiK ANKETI
OSWESTRY ENGELLILIK ANKETI

Adi-Soyadi:
Tarih:

Asagidaki sorular, bel agrimizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini

anlamak i¢in planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya

tek bir yanit veriniz.
1-Agrimizin siddeti nasil?

1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr
2)Siirekli, fakat hafif bir agn

3)Gelip gecici ve orta siddette bir agri
4)Siirekli ve orta siddette bir agr
5)Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

1)Agridan kaginmak i¢in gilinliik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim

2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3)Yikanma ve giyinmem agrimu arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum

4)Y1kanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlart yapma seklimde
degisiklik yaptim.

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

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2)Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
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4)Agr1, agir yikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
tizerinden) bunu basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hi¢ ylk kaldiramiyorum

4-Yiiriime

1)Ydirlirken agrim yok

2)Yiriimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiirliyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum

6)Hic yiiriiyemiyorum
5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami Onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onlityor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kaginityorum
6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim
2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kagimiyorum
7-Uyuma

1) yatakta agrim yok.
2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum
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3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisint uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 iinli uyuyorum

6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

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

4)Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kasitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagsamim kisitlandi.
9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde 1yiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kétiilesiyor.
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OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yanitlanan her soru i¢in A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek

degerlendirilir. Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Eger yanitlanmamis soru varsa maksimum puan soru basina 5 puan diisiiriilerek

hesaplanir.

%0 ile %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor
%20 i1e%40 - Bel agris1 hastanin gilinliik yasamini hafif derecede kisitliyor

%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin gilinliikk yasamini ileri derecede kisitliyor

%60 ile %80 - Bel agrisi nedeniyle hastanin giinliik yagsam1 tamamen kisitlanmis

%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

11. ETiK KURUL ONAYI

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

ETiK KURULU KARAR FORMU

Sayr : E-10840098-772.02-2868
Konu: Etik Kurulu Karari

18/06/2021

Kronik Bel Agrili Hastalarda Mulligan Mobilizasyon

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Tekniginin Denge, Agri ve Fonksiyonellik Uzerine
Etkisi
E KOORDINATOR/SORUMLU | KUBRA BALI
251 ARASTIRMACI
- UNVANI/ADI/SOYADI
T
d KOORDINATOR/SORUMLU
) ARASTIRMACININ UZMANLIK | Fizyoterapist
5 ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU .
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Istanbul
%- MERKEZ
M
DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER [ X a

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmgtir.

Evraginizi https:/turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden E4A0CC78X9 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
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iISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarast

=
= ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI Tirkge []  Ingilizee [ |  Diger ]
T
o S 4o .
E ; OLGU RAPOR FORMU Tiirkge D Ingilizce [\ Diger D
i
W
n . . P - . .. -

BILG[LEND]]U.;Ig]IgﬂGI?NULLU OLUR Torkee (] Ingilizee[ ] Diger [ ]

Karar No:643 Tarih: 17/06/2021

Bilgileri

Karar

etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI / ADI/SOYADI | Dr. Opr. Uyesi Mahmut TOKAC

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arssi::;;_m ile Katihm * imza
e . Istanbul
Dr. Ogr;[‘lé)lf(? Mahmut Tip 'llézzgihl ve Medipol e® (x00 |=0 |v@ @ w0
¢ Universitesi Uygundur
Istanbul
Prof. Dr. Mete UNGOR Endodonti Medipol el |k [ed |a® |eX |ad
Universitesi Uygundur
. Istanbul
Dog. Dr. Mehmet Kemal Elektrik ve .
. " : Medipol eX |k [ed |uX¥ |eX |ud
OZDEMIR Elektronik Universitesi Uygundur
Istanbul
Dog. Dr. ilknur KESKIN Histolojive | Medipol ed [k [0 |sK | |ad
Embriyoloji | Universitesi Uygundur
. . . Istanbul
Dog. Dr. Devrim Fizyoterapi ve .
TARAKCI Rehabilitasyon UMefj‘M =R [x0O |=:0 (sl (el s0) | Uygundur
niversitesi
Dr. Ogr. Uyesi Neziha Istanbul
HACIHASANOGLU Biyokimya | Medipol e kX [0 |ulX |e |u(d
CAKMAK Universitesi Uygundur
e . Istanbul
Dr. Ogr. Uyesi Neriman Tibbi ) o
Ipek KIRMIZI Farmakoloji | toabot | F O x® [0 |k [ebd jul] | Uygundur
niversitesi
* Toplantida Bulunma
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalannmgtir.
Evragimz https://turkiye.gov.tr/istanbul-medipol-universitesi-ebys linkinden E4AQCC78X9 kodu ile dogrulayabilirsiniz.
Sayfa 2
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