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OZET

Senbursa, G. Norolojik Defisiti Olmayan Lumbal Bolge Patolojilerinde
Farkhh Tedavi Yaklasimlarmin Etkinliginin Karsilagtirilmas:, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Spor Fizyoterapistligi Programi
Doktora Tezi, Ankara, 2011. Bu galisma 4 farkl tedavi protokoliiniin lumbal bolge
patolojilerinde etkinliginin karsilagtirilmasii amaglad. Calisgmaya lumbal bolge
patolojisi olan 90 goniillii hasta dahil edildi. Olgular rastgele; Grup 1: Yumusak
Doku Tedavi Teknikleri ve stabilizasyon egzersiz programi (n=24), Grup 2:
Kinezyobant ve stabilizasyon egzersiz programi (n=24), Grup 3: Ev programi olarak
stabilizasyon egzersiz programi (n=22) Grup 4: Refleksoloji ve stabilizasyon
egzersiz programi (n=20) gruplara ayrildi. Biitiin hastalara agr1 seviyeleri igin
gorsel analog skalasi, esneklik degerlendirmesinde hamstring kisalik ve otur-uzan
testleri, govde stabilizasyon i¢in Side Plank pozisyon testi, eklem hareketi igin
gonyometrik 6l¢iim, kuvvet ve endurans i¢in 60%sn’lerde izokinetik degerlendirme
yapildi. Giinliik yasam aktiviteleri fonksiyonel degerlendirme anketi olan Oswestry
Bel Anketi ile ol¢iildii. 1, 2 ve 4. gruptaki hastalar ilk degerlendirmenin ardindan
haftada 2 kez, 4 hafta boyunca tedaviye alindi. 3. gruba ilk degerlendirmenin
ardindan evde uygulamak iizere egzersiz programi verildi. Gruplar tedavi sonrasi 4.
ve 8. haftalarda yeniden degerlendirildi. Gruplarin kendi icinde tedavi 6ncesi, sonrasi
ve kontrol zamanlarinda ¢ift yonlii varyans analizi ile fark bulunan gruplardan farkin
hangi gruptan kaynaklandigini bulmak icin Tukey testi yapildi. Tedaviler gruplarin
hepsinde esneklik, fonksiyon, kuvvet, normal eklem hareketi parametrelerinde fark
yarattt (p< 0.05). Istirahat ve gece agrisi, 2. ve 3. kontrolde yumusak doku tedavi
teknikleri ve egzersiz grubunda anlamlt bulundu (p<0.05). Gruplarin birbirlerine gore
bir farki bulunmadi (p>0.05). Lumbal disk hernisi tanisi ile gelen olgularin diizenli
yapacag stabilizasyon egzersizleri agrinin azalmasi, kuvvet ve fonksiyonel seviyenin
artmasi i¢in yeterli bulundu.

Anahtar kelimeler: Lumbal disk hernisi, Manuel Terapi, Kinezyobant,
Refleksoloji, Govde Stabilizasyon, Agr1, Fonksiyon
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ABSTRACT

Senbursa G, Effectiveness of different treatment approaches for lumbar
region pathologies without neurological deficits. Hacettepe University, Institude
of Health Science, Sports Physiotherapy Doctorate Thesis, Ankara, 2011. The
aim of this study was to compare the effectiveness of four physical therapy treatment
approaches for lumbar region pathologies. Ninety volunteers who had back pain
were included in the study. Subjects randomly divided into four groups; Group 1:
Soft tissue mobilisation techniques and stabilization exercise (n=24), Group 2:
Kinesiotape and stabilization exercise (n=24), Group 3: Stabilization exercise
(n=22), Group 4: Refleksology and stabilization exercise (n=20). All patients
measured with visual analog scale for pain level, hamstring tension and sit and reach
for flexibility, Side plank position test for trunk stabilization, goniometric
measurement for range of motion, isokinetic evaluation for strength in 60% sec,.
Function measured with Oswestry Disability Index. Manual muscle testing for
flexion, extension, lateral flexion of back, flexion, extension, abduction of hip,
flexion, extension of knee and inversion, eversion of ankle assessed. Group 1, 2 and
4 started to treatment twice a week for 4 weeks after first evaluation. Group 3 had
home exercise programme after first evaluation. Groups assessed again at 4th and 8th
weeks after treatment. Multiway variant analysis had been done within each group
before the treatment and at cheking times. When differences observed, Tukey test
had used to find out the group that caused the differences. The treatments resulted in
differences in all groups in term of flexibility, function, strength and range of motion
(p<0.05). Soft tissue mobilisation techniques and exercise group showed
significantly greater improvements than other groups at second and third control as
night and rest pain (p<0.05). There were not found statistically differences in among
the groups (p>0.05). In conclusion, regular stabilization exercise programme is an
effective method for decrease pain and increase strength and functional level of the
patients who has lumbar disc pathologies.

Key Words: Lumbar disc hernia, Manual therapy, Kinesiotape, Reflexology,

Core Stabilization, Pain, Function
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1.GIRIS

Bel agnisi, hayatimin herhangi bir déneminde populasyonun % 70-85’ini
etkileyen genel bir semptomdur (4,41). Kamitlanan arastirmalara gore spinal
segmentlerdeki degisimler, spinal stabilitenin azalmas1 ve dolayisiyla bel agrisina
neden olmaktadir. Disk patolojileri, kasin zayiflamasi ve enduransinin azalmasi veya
noéral kontrolde yetersizlik gibi yapisal degisiklikler segmental instabiliteyi
arttirmaktadr.

Eger agn 3 aydan fazla devam eder ise, kronik olarak siniflandirilir. Kronik
bel agrisinin populasyonda goriilme siklign %23diir (5) ve 45 yasindan daha geng
insanlarda aktivite limitasyonunun en yaygin sebebidir (4, 41). Bu hastalarda fiziksel
semptomlara ek olarak kronik bel agrisi is siiresinden kayip ve saglik sigortasimn sik
kullanilmasi sebebiyle major ekonomik problemlere neden olur. Ortopedik cerrahlara
ve norologlara yapilan ziyaretlerin en yaygin sebebi olan (38)bel agris1 ve bununla
iliskili yetersizlikler i¢in Amerika’da harcanan miktar 50 milyar Amerikan Dolarim
agmaktadir (39). Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gére daha fazladir ve 30-50
yaslar arasinda insidansi en yiiksek seviyeye ulasir (36).

Bel agrisinin sebebini ortaya ¢ikarmak zordur. Nachemson akut bel agrisi
olan insanlarda sadece %10-20 6zel bir lezyon bulundugunu rapor etmistir. Bu
nedenle, ¢ogunlukla bel agrisi olarak tamimlanan olgular non-spesifik olarak
siiflandirilabilir (38).

Yaklasik 10 yi1l oncesine kadar omurga yaralanmalarinin konservatif tedavisi
bir siire yatak istirahatim1 kapsamaktaydi. Zaman iginde yapilan ¢aligmalar
dogrultusunda giintimiizdeki tedavi, minimum yatak istirahati, kisinin durumuna
uygun olarak hemen aktiviteye baslamak ve kademeli olarak aktivite diizeyini
artirmay1 kapsamaktadir.

Toplum sagliginin korunmasinda hastalifin olusmadan 6nlenmesi bilinen en
ucuz ve kolay tedavi yontemidir. Bu yiizden koruyucu tedavi hizmetlerinin topluma
ulagtirilmasi yoniinden prevelansin ve etyolojik olaylarin o6zellikle postiiral ve

mekanik olarak riskli gruplarda tam olarak ortaya konulmasi 6nemlidir.



Problemin yayginhigi, cesitliligi ve karmagik olusu nedeniyle semptom ve
bulgularin ortaya konup, uygun multidisipliner tedavi yaklasimlarinin olusturulmasi
i¢in ayrintili ve igerikli degerlendirmelere, subjektif tanim ve testler yaninda objektif
testlere, fiziksel muayeneye, gegerli ve giivenilir anket, indeks ve skalalara ihtiyag
vardir.

Problemle ilgili ¢ok fazla ¢aliyma olmasina ragmen son yillarda en popiiler
kullamilan tedavi yaklagimlarimin etkilerini aciklayan tek bir g¢alismaya
rastlanmamistir. Bundan dolayr bu ¢aligmanin amaci, nérolojik defisiti olmayan
lumbal disk patolojileri (Bulging, Protriizyon vs.) tanisi olan hastalarda yumugak
doku tedavi teknikleri, kinezyobant uygulamasi, stabilizasyon egzersizleri ve

refleksoloji tedavisinin etkinligini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lumbal Omurganin Anatomik Ozellikleri

Omurga 33-34 omurun ve aralarinda yer alan discus intervertabralis’lerin ist
iiste siralanmastyla olusan bir stitundur. Kadinlarda ortalama olarak 60cm, erkeklerde
ise 70cm uzunlugundadir. Bu siitunun gorevi bag, gogiis ve karin bolgesinde yer alan
olusumlarin agirh@imi tagimak ve bu agirhigr pelvis aracilify ile alt ekstremitelere
iletmektir (85).

Omurga birbirleri ile eklemlegen 24 omur, sakrum ve koksiksten olusur. 7°si
servikal, 12’si torakal bélgede bulunan omurgalarin 5’1 lumbal omurgay1 olusturur.
Sakrum birbiri ile kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise 4 segmentten olugsmugtur
(Sekil 2.1). Vertebra gévdeleri birbirleri ile discus intervertebralis araciligiyla eklem

yapar. Bu discuslarin sayisi 23 tanedir (9).
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Sekil 2.1. Omurganin boliimleri

Omurganin gerek yapi, gerekse fonksiyon birimi hareket segmenti adini alir.
Bir hareket segmentini ise; nucleus pulpozus, anulus fibrozus ve kikirdak ug

plaklardan olusan intervertebral disk, komsu omurga cisimlerinin yarisi, anterior



longitudinal ligament, posterior longitidunal ligament, ligamentum flavum, faset
eklemler ile omurga kanali ve intervertebral foramenler ile aym seviyede bulunan,
spindz ve transvers ¢ikintilar arasnda yer alan biitin yumusak dokular
olusturmaktadir. Omurganin degisik boliimlerine ait omurlar arasinda biiytikliik ve
sekil bakimindan bazi farkliliklar olmakla birlikte, temel fonksiyon ve morfolojik
ozellikler birbirine benzer (3, 9).

Omurga diiz bir siitun seklinde degildir. Yetiskin bir insanda sagital diizlemde
one ve arkaya egrilikler gosterir. Konveksligi one dogru bakan egrilikler servikal ve
lumbal bolgede goriiliir. Konveksligi arkaya dogru bakan egrilikler ise torakal ve
sakral bolgede goriiliir.

2.1.1. Omurganin Yapisi:

Omurgamn iki esas pargast vardir. Bunlardan biri omurga govdesi, digeri
omurga kavisidir. Bundan bagka omurga kavisinin degisik yerlerinden ¢ikan ve farkli
yonlerde uzanan ¢ikintilari bulunmaktadir. Bunlarin bir kismina kaslar yapisir. Bu
sekilde kaldirag kolu gibi gorev yaparlar. Bir kism1 ise komsu omurgalar arasindaki
eklem yiizlerini olugturur.

Omurga govdesi (korpus); Kisa bir silindir seklindedir. ki gévde arasinda
discus intervertebralis bulunur (Sekil 2.2). Alt ve iist yiizler spongioz kemik
dokusundan olusmustur ve diiz olmayip discus intervertebralis’lerin tutunmasina
elveriglidir. Govdenin biiylikliigli, {izerlerine binen yiikle orantili olarak asagiya
dogru inildikge artar.

Omurga kavisi (arkus); Omurga govdesinin yan kisimlarindan baglarlar. Her
arkusun tist ve altinda, iizerinde kikirdak eklem ytizeyi bulunan eklem ¢ikintilar1 yer
alir ve bunlar aracilifiyla her omurga alt ve iistteki komsu omurga ile eklemlesir. Her
iki omurga arasinda iginden sinir koklerinin ¢iktif1 intervertebral foramenler

bulunmaktadir (Sekil 2.2).



spindz ¢ikinti
fransvers
cikinti J /
lamina

pedikal

omurilik
kanali

faset eklem
yizeyi

Sekil 2.2. Omur korpus ve arkusu

Korpus ve arkus tarafindan ¢evrelenen biiyiik delige foramen vertebrale denir.
Omurgalar {ist tiste siralandiklarinda bu delikler st {iste gelerek kanalis vertebralisi
olusturur. Bu kanalin i¢inde medulla spinalis yer alir. Arkuslarda yana dogru uzanan
transvers ¢ikintilar ile arkada orta hat tizerinde bulunan spinéz ¢ikintilar kas ve
baglarin baglandig1 yapilardir.

Sakrum bes omurga segmentin birlesmesiyle olusan kompozit bir kemiktir.
Ust kismi lumbosakral diskin ug plagmi igerir. Kalin yan kismi {lium ile eklemlesir.
Arkada ¢ok kalin baglarin olusturdugu bir 6rgii vardir. Bu yapi sakroiliak eklemin

stabilitesini saglar (3, 9).

2.1.2. Faset Eklemler;

Omurgalarm komsu omurgalarla tist tiste bindigi yerin her bir yaninda,
omurganin arkasinda yerlesmistir. Denge ve stabilite saglarken omurgaya egilip
biikiilme 6zelligi verirler. Komsu omurgalarin iki yiizeyinden yapilmislardir ve ince
bir kat kikirdak ile ayrilirlar. Eklem, kese benzeri bir kapsiil ile sarilidir ve sinovial

stvi ile doludur (2, 9).
2.1.3. Ligamentler

Longitudinal ligament;
Biitiin omurga boyunca omurga cisimlerini énden ve arkadan birbirlerine

baglar. Posterior longitudinal ligament (PLL), oksipital kemigin arka kenarina



tutunarak baslar ve omurga kanalin 6n duvarinda yukaridan asagi dogru ilerler ve
sakruma tutunarak sonlanir (Sekil 2.3). PLL duysal sinir liflerinden zengin bir
yapidadir bu dzelligi ile adeta pozisyonu kontrol eden uyari sistemi gibidir. Anterior
longitudinal ligament (ALL), atlasa ve oksipital kemige tutunarak baglar ve
omurganin 6n tarafi boyunca agagiya dogru genisleyerek devam eder, sakrumun 6n

yiiziine tutunarak sonlanir (Sekil 2.3).

Ligamentum flavum;
Omurga kavisi bu bag aracili ile birbirine baglanir. Omurga kavisinin
kenarlarina yapisirlar ve boylece iki komsu omurganin kavisleri arasindaki boslugu

doldururlar (Sekil 2.3.). Elastik liflerden olustugundan sar1 bir gériintimii vardir.
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Sekil 2.3. Omurganin ligamentleri

Intertransversal, Interspindz ve supraspinioz ligamentler;
Omurganin diger baglarm1 spindéz ¢ikintilar arasindaki interspindz ve
supraspinoz baglar, transvers ¢ikintilar arasindaki intertranversal ve kostotransversal

baglar olugturmaktadir (8, 9, 85) (Sekil 2.3).

2.1.4. Kemikler

Servikal Omurga;
Servikal omurga yedi tanedir. Bunlardan birinci atlas, ikinci axis ve yedinci

omurga yapilari digerlerine gore farklidir. Geriye kalanlar ise benzer 6zellik gosterir.



Tipik bir servikal omurganin gévdesi kiigiiktiir. Govdenin biiyiikliigii asagiya
dogru inildikge artar. Servikal omurgalarin transvers g¢ikintilart {izerinde foramen
transversarium ad1 verilen bir delik vardir. Servikal omurgalar iist iiste siralandiginda
bu delikler bir kanala doniisiir. Bu kanaldan a. ve v. Vertebralis’ler geger. Servikal
omurgalarin spin6z ¢ikintilar1 yukaridaki omurgalardan daha kisa olup, asagiya
dogru inildik¢e uzunluklari artmaktadir (3, 9, 85).

Torakal omurga;
Torakal omurga oniki tanedir. Bu omurgalarin korpus ve arkuslar1 vardir.

Korpuslarin biiyiikliigii asagiya dogru artmaktadir. Korpuslarin yan taraflarinda, iistte
ve altta, yarim ay seklinde eklem yiizleri bulunur (9, 85).

Lumbal omurga;
Lumbal omurga bes tanedir. Sekil bakimindan birbirlerine benzerler.

Korpuslar biiyiiktiir. Foramen vertebrale’leri tiggen seklinde olup torakal omurgalara
gore daha biiyiiktiir. Spin6z ¢ikintilar1 dortgen seklindedir (9, 85).

Sakrum kemigi;

Bes sakral omurganin birlesmesi ile meydana gelen tek bir kemiktir. Tabam
yukarida, tepesi agagidadir. Onden bakildig1 zaman tiggen seklinde goriiliir. Sakrum,
pelvis boslugunun arka tist duvarini olugturur (9, 85).

Koksiks kemigi;
Sayillar1 3-5 arasinda degisen, gelismemis koksigeal omurgalarin

birlegmesiyle meydana gelen tiggen sekilli bir kemiktir. Tabani yukaridadir (9, 85).

2.1.5. Kaslar

Lumbal ve sakral bolgenin kaslar1 yiizeyel ve derin tabakalar halindedir.
Yiizeyel tabaka Latissimus Dorsi kasinin medial uzanimi olan lumbodorsal fasya ile
baglar. Bu yap1 lumbal omurganin spin6z ¢ikintilarindan baglayarak alttaki lumbal
spinal kaslarin derin kismim sarar. Erektor spinae ii¢ kistmdan olusur. Lateralden
mediale dogru iliokostalis, longissimus ve spinalis kaslari yer alir (Sekil 2.4).
Iliokostalis kasi iliyak kristadan baglar, son alti veya yedi kostanin posterioruna
yapisir. Longissimus son alt1 veya on kostanin alt kenari ile transvers ¢ikintilara
yapisir. En medialde bulunan spinalis kasi ise bu grubun en incesi olup ilk iki lumbal

ve son iki torakal spindz ¢ikintilar ile transvers ¢gikintilar arasinda yer alir.



(d)

Sekil 2.4. iliokostalis, multifidus ve longissimus kaslari

Derin tabakayr multifidus, rotatorlar ve intertransversari kaslart olusturur.
Multifidus sakrumun posterior yiizeyinden baglar, tizerindeki dort segmentin spinéz
cikintilarina  yapisir. Lumbal omurganin en kalin kasidir. Rotatorlar transvers
cikintilar ile bir iizerindeki spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Intertranversariler

lumbal omurganin transvers ¢ikintilar arasinda bulunurlar (8, 85).

2.1.6. Intervertebral Disk;

Axis’ten baglayarak sakruma kadar biitiin omurgalarin korpuslarinin komsu
yiizleri arasinda bulunan fibroz kikirdaga denir. Damarsiz olup, difiizyon ile beslenir.
Diskus’lar onde ve arkada, ALL ve PLL’e tutunurlar.

Intervertabral disk nucleus pulposus ve anulus fibrosus ile u¢ plaklardan
olugsmaktadir. Bu yapilarin ekstraselliiler matriksi; kollajen, su i¢eren organik ve
inorganik bilesikler ve proteoglikanlardan olugsmaktadir. Bu maddelere mukoprotein
veya mukopolisakkaridler de denmektedir.

Nucleus pulpozus;
Dogumda nucleus pulpozus proteoglikan iceren jelatinéz matriks igindeki

notokordal hiicre kiimelerinden olugmaktadir. Endodermden olusan notokordal
nucleus, ile mezodermal kartilajin6z u¢ plak ve anulus fibrosus arasinda oldukga
kesin bir sinir vardir. 11k iki postnatal yilda notokordal hiicreler artar ve niicleus
pulpozus genisler. Ugiincii y1ldan sonra notokordal hiicreler kaybolmaya baslar ve

yerini proteoglikan sentezleyen fibroblast ve kondrositler alir. Besinci yilda



notokordal hiicreler artik goriilmez. Nucleus pulpozus fibrokartilagindz bir yapi
gosterir. Nucleusun hidrostatik 6zelligi ise devam eder (8, 9) (Sekil 2.5).

Anulus fibrozus;
Anulus fibrozus 60 derecelik ag¢1 ile yerlesmis konsantrik fibrokartilaj

lamellerden olugmaktadir. Dig tabakas1 tamamen fibroz 6zellikte olup ALL ve PLL’e
ve cismin kenarlarina yapigsmaktadir. Burada igteki daha selliiler kisim
fibrokartilajinéz yapidadir ve lifleri u¢ plagin kollajen fibrilleri ile devamlilik
gosterir. Nukleus pulpozus anulusun ve u¢ plagin kollajen fibrillerinden olusan bir
kapsiil ile g¢evrilidir. Nukleus pulpozus omur cisimlerini birbirinden uzak tutarak

anulusun fibrillerini gerilim altinda tutar (8, 9) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Intervertebral disk

Kikirdak ug plak;
Kikirdak ug¢ plaklar hyalin kikirdaktan olusur ve altindaki kemige ince

kalsifiye tabaka ile baglidir. Ug plaklarin gelistigi biiyiime zonu yasla giderek incelir
ve kemik olgunlagmasi tamamlandifinda ancak bazi kalintilar kalir. Ucgiincii ve
dordiincti dekatta ise artik sadece artikiiler kikirdak mevcuttur. Bu tabaka da giderek

rezorbe olarak kemik ile yer degistirir (9).

2.1.7. Dolasimi

Arterleri;
L1-L4 arasinda segmenter arterler aortadan ¢ikarak iki yana dogru ilerler ve

omurga cisminin ortasindan gegerek foramene girer. L5%in arteri genellikle akral

arterin bir dalidir. Her arter omurga cismi gegerken cisim yiizeyine vertikal dallar
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verir. Diger dallar cismi delerek radyal olarak merkeze dogru ilerleyerek bir ag yapar

).

Venleri;
Ug plaklardan disk ve kemik ylizeyi boyunca kapiller yatak devam eder ve

bunlar horizontal subkondral venéz aga drene olur. Bunlar basivertebral vene

agilirlar. Omurga cisminin venleri internal ve eksternal vendz pleksuslara bosalirlar
9.
2.1.8. Noral Yapilar

Dorsal sinir ganglionunun distalinde spinal sinir anterior ve posterior
ramuslarina ayrilir. Anterior ramus lumbosakral pleksusu olusturmadan 6nce diskin
posterolateraline dogrudan dallar gonderir. Bu arada sempatik ganglionlara da
psoasin i¢inden veya yamndan komunikan dallar verir. Ayrica gegtigi yol boyunca
diskin lateraline ve anterior longtudinal ligamana da gonderdigi dallar vardir.
Posterior ramus sinuvertebral sinirleri olusturan komunikan dallardan birini verir.
Sinuvertebral sinir spinal kanala girerek kaudale dogru yonlenen kiigiik bir dal ile
kraniale dogru yonlenerek posterior longitudinal ligamanin lateral kenarina paralel
seyreden major bir dala ayrilir. Proksimale gittikge dallar vererek PLL’1n altina girer.
Sinuvertebral sinir komsu {ist diske ulagmaz. Kii¢iik kaudal dali mediale ve kaudale
dogru yonelerek girdigi seviyedeki diski innerve eder. Posterior ramus daha sonra iig
major dala ayrilir. Medialdeki dorsokaudale dogru mamillar proses arasindaki
oluktan ilerler. Oluktan sonra apofizer eklemin proksimaline dallarimi verir.
Intermediyer dal longissimus ve iliokostalis kaslarina yonelir. Disk icinde sinir lifleri
anulusun dig tlgte bir ile yarisina kadar gelirler. Anulus iginde serbest, kapsiilsiiz
uclar halinde sonlanabildigi gibi kapsiillii komplike uglar olarak hem anulus
ytizeyinde hem de anulus iginde yer alabilmektedir. ALL ve PLL’da serbest sinir
uglar1 bulunmaktadir. Bunlar PLL’da daha g¢oktur. Kapsiillii komplike sinir uglari
mekanoreseptor olarak, kapsiilsiiz uglar ise nosiseptor olarak gorev yaparlar.
Supraspindz ligaman, interspin6z ligaman, ligamentum flavum, lumbodorsal fasyada
da hem serbest hem de mekanoreseptorler bulunmaktadir (9).

Servikal ve {iist torakalin aksine lumbosakral sinir kékleri filamanlarin

gruplasmas: seklinde bir ara asama gostermeden direkt olarak spinal kordan ¢ikarlar.
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2.2. Lumbal Omurganin Biyomekanik Ozellikleri

Omurga kolon hareket sisteminin ¢ogul kavisli ve esnek bir elemanidir. Bu
yapisi enerji absorbsiyonu ve darbeye karsi korunma igin oldukg¢a onemli bir
ozelliktir. Omurganin tagima, mobilite, koruma ve kontrol olmak iizere baglica dort
fonksiyonu bulunmaktadir. Omurga i¢ organlari, ekstremiteleri, govdeyi, bas1 ve
eksternal yiikleri tagir, giinliik aktivite igin gerekli olan hareketliligi saglar, spinal
kordun korunmasindan sorumludur. Her segmentin hareketini kaslar ile aktif olarak,
ligamentler ile pasif olarak kontrol eder. Ayrica faset eklemleri aracilig: ile hareket

acikligini sinirlar.

2.2.1. Hareket Segmenti
Omurganin temel fonksiyonel birimidir. Ust ve alt cisim intervertebral disk
ve bunlarla iligkili ligamentlerden olusur.

Omurga Cismi;
Omurga cisimlerinin 6zellikle kompressif yiikleri tagimaya yonelik bir yapisi

vardir. Servikal bélgede cisim daha ince ve dar, lomber bolgede daha kalin ve daha
genistir. Yapilan ¢aligmalarda cisimlerin kompresyona karsi direncinin de yukaridan
agsaflya dogru giderek artifi, bu artisin alt torakal omurlardan sonra birden
belirginlestigi, L4’de tepe yaparak L5’te hafif¢e diistiigli saptanmistir (55). Kemigin
mineral igerigi ile dayamim giicli arasinda da iliski bulunmaktadir. Kemik
dokusundaki ufak bir azalma bile kompresyona kars1 direngte belirgin bir diisiise yol
acmaktadir.

Intervertebral Disk;
Intervertebral disklerin, tagima ve yiikleri dagitma ile agirn hareketi

kisitlamada énemli gorevleri vardir. I¢ kismim olusturan nukleus pulpozus jelatindz
bir yapidir. Geng erigkinlerde su tutucu 6zellikteki glikozaminoglikan igerigi azalir
ve daha kuru bir 6zellik alir (35 ).

Nukleus pulpozus lumbal bolge disinda disklerin tam merkezinde yer alir.
Lumbal bolge de ise hafif posterior konumdadir. Bunun etrafinda fibrokartilajanulus
fibrozus vardir. Nucleusu ¢evreleyen annulus fibrozis 10-20 arasinda kollajen lif
lamelleri igerir (3). Fibrillerin angulasyonu her bir lameller yapimin zit yonlere
gitmesi ile degisim gosterir. Bu farkli yonlere dagilma diskin maruz kaldig1 kuvvetin
cevabinda fonksiyonel Oneme sahiptir. Fibriller rotasyonda sadece kompresyon,

fleksiyon-ekstansiyon veya kombinasyonlarina nazaran daha fazla gerilir ve uzarlar.
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Kompresyon, niikleer basinci arttirarak fibrileri gererek uzatir. Makaslama da
angulasyona bagli olarak fibrilerin uzamasina yol acar. Maksimum gerilme ve uzama
kompresyon, rotasyon ve makaslamayla ortaya c¢ikar. Fonksiyonel birimin
fleksiyonunda posterior fibriller daha fazla uzarlar. Biitiin bu stresler annulus
fibrozisin yirtilmasindan sorumludurlar.

Intervertebral disk ¢ok farkli kuvvetlerin etkisi altindadir. Faset eklemler ile
birlikte govdenin kompressif yiiklerini tagimaktan sorumludur. Disk ayrica One,
arkaya ve yana egilme sirasinda gerilme streslerinin de etkisi altinda kalmaktadir.
Bunun disinda pelvise gére govdenin aksiyel rotasyonu da diskte makaslama stresleri
olusturmaktadir.

Kompresyon uygulanan bir diskte basing, eksternal uygulanan yiikiin 1,5 kat1
olarak birim alana yayilir. Nukleer materyal ¢ok az komprese edilebildiginden
kompresyon yiikii diski yanlara dogru bombelestirir. Anulusun lifleri gevresel
gerilme streslerini kargilar. Lumbal omurgada gerilme streslerinin anulus
fibrozusunun posteriorunda aksiyel kompressif yiikiin 4-5 kati kadar oldugu
saptanmigtir (66, 67).

Diskin dejenere olmasi ile hidrofilik kapasitesi azalir. Disk kuru hale gelir.
Elastisitesi ile enerji absorbe etme ve yiikii dagitma yetenegi giderek diiser. Bu

degisiklikler yiiklere kars1 direncini de azaltir.

2.2.2. Diskin Mekanigi;

Fleksiyon, ekstansiyon ve yana egilme hareketleri diskin anulus fibrozusunun
belirli kisimlarinda gerici kuvvetlere neden olur. Yapilan ¢aligmalar genel olarak 6n
ve arka boliimlerin yanlardan daha giiglii oldugunu ve nucleus pulpozusu igeren
merkezin en zayif alan oldugunu gostermistir (48).

Disk i¢in torsiyon ve egilme yliklenmeleri kompresyondan daha tehlikelidir.
Torsiyonda makaslama stresleri esas olarak diskin periferinde goriilmektedir. Bu
stresler 260N/mm den sonra yetersizlik olugturur. Disklerin makaslama zorlanmasina
maruz kalmasi ancak donme, egilme ve kompresyon kuvvetlerinin birlesmesiyle
miimkiindiir. Normal diskte saf makaslama yiiklenmesine bagli yetersizlik biiyiik bir
travmayi gerektirir.

Intradiskal basing viicudun postiirli ve hareketine bagli olarak degismektedir.

Nachemson’un aragtirmalar: intradiskal basincin oturma sirasinda ayakta dururken
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Olgiilenden daha fazla oldugunu gostermistir. L3 diskinde yapilan &lglimlerde
sirtiistii pozisyonda basincin ayaktakine gore %50 oraninda azaldigi saptanmistir.
Oksiirme ve 1kinma durumunda ise basmg %20 daha fazladir. 20kg’lik bir agirlik
kaldirma durumunda ise bu artig ayakta dik durmaya gore ii¢ katina ¢ikabilmektedir.
Saglikli bireylerde yiiziistii pozisyonda nefes alip vermenin etkisi devamh
olarak periyodik inis ¢ikiglar geklinde gosterilmistir. Intradiskal basing, disk

dejenerasyonunun seviyesine gore dnemli dl¢iide azalmistir (76 ).

2.2.3. Faset Eklemler;

Fasetler ve omurga arasindaki yiik paylasimi omurganin pozisyonuna goére
degismektedir. Omurga ekstansiyonda iken fasetlerdeki yiiklenme toplam
yiiklenmenin %30 kadar1 ile en yiiksek degerine ulasir. Yine rotasyonla birlikte dne

egilmede buradaki yiiklenme miktari oldukea yiiksektir ( 54, 55, 62).

2.2.4. Lumbal Pelvik Ritim;

Bel fonksiyonlarinin temel néromuskuler aktivite ile diizenlenmesine lumbal
pelvik ritim denilir. Ayakta durusta govde kaslar1 esas olarak tonus iiretiminde gorev
alir ve omurgay! yer ¢ekimi merkezinde tutar. Interensek intradiskal basing ve
ligament tonusu agirliga kars: destektir. Bir kisi 6ne egildiginde erektor mekanizma
aktiflesir. Gévde fleksiyona geldiginde baslangicta pelvis, pelvik kaslarin izometrik
kontraksiyonu ile sabit kalir. Bu arada ekstansor kaslar fleksiyonu yavaslatir. Gevsek

durumdaki ligamentler ve fasya pasif uzama ile aktiflesir (3).

2.2.5. Omurganin Ligamentleri;

Omurgay1 cevreleyen ligamant6z olusumlar intrensek stabiliteyi olusturur.
Bir¢ogu yiiksek miktarda kollajen igerir bu nedenle hareket sirasindaki esnekligi
siurlarlar. Omurga arkuslarini birbirine baglayan ligamentum flavum ise burada bir
istisna olusturur. Yiiksek miktarda elastin i¢erdiginden ekstansiyonda kisalmakta,
fleksiyonda uzamaktadir. Diskin hareket merkezinden uzakta oldugu igin
longitudinal ligamentlerle birlikte intradiskal basincin olugmasini saglar. Bu sekilde
omurganin interensek stabilitesine yardimci olur.

Her ligament omurganin hareketlerinden farkli etkilenir. Fleksiyonda

interspindz ligamentler biiyiik yiik altindadir. Bunu kapsiil ve ligamentum flavum
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takip eder. Kapsiiller ligamanlar ise rotasyon sirasinda en ¢ok strese maruz kalan
yapilardir (73).

ALL kollajenden zengin yapist ve kemige sikica yapisma ozelligi ile
omurganin hiperekstansiyonunu ve agin1 distrakte olmasini1 6nlemeden sorumludur.
600 N’a kadar gerilmeye dayanabilmektedir. PLL’in baslica fonksiyonu ise
omurganin hiperfleksiyonu onlemektedir. Gerilmeye karsi dayamkliligi ALL’nin
yarisi kadardir (96).

Ligamentum flavumun elastisitsi yaslanma ile birlikte gelisen fibrozise bagl
olarak azalir. Dejeneratif patolojilerde ligamanin kalinlig1 artmaktadir. Gerilmeye
karg1 dayaniklilig1 torakal bolgede 300N ile en yiiksek seviyededir (74). Omurganin
fleksiyonunda laminalarin aralanmasina izin verir ve daha sonra tekrar eski
pozisyonuna gelmelerini saglar. Asir1 ekstansyonda bile ligamentte Kkalici
deformasyon olugmaz. Bu 6zellik fleksiyondan ekstansiyona geciste spinal kordun
sikismamasi i¢in ¢gok 6nemlidir.

Kapsiiller ligamanlarin lifleri fasetlere dikey olarak seyreder. Ozellikle
distraksiyona direng gosterirler. Bunun yaninda translasyonu Onlemede de
fonksiyonlari vardir. Anterior ekzantrik yiiklenmede bir miktar gerilirler. Ancak ¢ok
elastik 6zellikte olmayip, 150-270 N’a kadar gerilmeye dayanabilmektedirler.

Interspindz ve supraspindz ligamentler hiperfleksiyonu kisitlayan yapilardir.
Yapilan g¢aligmalar bu ligamanlarin ALL’nin yaklasik iigte biri ile yaris1 kadar
gerilme dayanikliligi oldugunu gostermistir (74).

2.2.6. Omurganin Hareketi;

Omurgalarin transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve
translasyon olarak 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve
aksiyel rotasyon hareketleri aym anda gergeklesen rotasyon ve translasyonlarin
kombinasyonu ile olmaktadir.

Fleksiyon-ekstansiyon;
Ust torakal bolgede ki segmentlerde fleksiyon-ekstasiyon hareketinin agikligi

4°, orta torakalde 6°, alt torakalde 12° olarak bulunmugtur. Bu hareket agikligi lumbal
seviyelere inildikge artmakta ve lumbosakral seviyede 20° ulasmaktadir (95, 96).
Omurganin ilk 50°-60° fleksiyon hareketi lumbal bolgede olmaktadir.

Pelvisin one tilti ve fleksiyon artabilir. Torakal bolge buradaki omurgalarin
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fasetlerinin oblik planda olmalarindan, spindz g¢ikintilarin vertikal konumundan ve
toraks kafesinin sinirlayici etkisinden dolay1 fleksiyona daha az katilir. Fleksiyon
abdominal kaslarin ve psoas’in omurga kisminin kasilmasi ile baglar. Daha sonra
viicudun iist boliimiiniin agirlig: ile fleksiyon artar. Burada hareketin kontroliinii
erektor kaslar yapar. Omurga fleksiyon yaparken posterior kalga kaslar1 da pelvisin
One tiltini kontrol eder. Tam fleksiyonda erekt6r kaslar inaktif olarak tamamen
gerilirler. Tam fleksiyondan sonra diizelmek i¢in tam tersi bir hareket dizisi gerekir
(29).

Lateral fleksiyon ve rotasyon;
Lateral fleksiyon alt torakalde 8°-9° ile en fazla degerine ulasirken, tist

torakalde 6° civarinda bulunur. Lumbal segmentlerde bu agiklik 6dir. Sadece
lumbosakral segmentte 3°dir. Rotasyon iist torakalde 9° ile en yiiksek degerdedir.
Asag1 inildik¢e azalir, alt lomberde 2”ye kadar iner. Lumbosakralde 5%dir (55).
Torakal bolgedeki omurgalarin faset oryantasyonu gergekte lateral fleksiyona izin
verir. Ancak toraks kafesi bunu engeller. Lateral fleksiyonda erektorlerin
spinotransversal ve tranversospinal boliimii ile abdominal kaslar aktif olarak calisir
(77).

Torakal ve lumbosakral bolgede belirgin bir aksiyel rotasyon varken lumbal
omurganin diger segmentlerinde bu hareket kisitlidir. Torakalde rotasyon lateral
fleksiyon ile birliktedir.

Fonksiyonel govde hareketleri sadece farkli spinal boliimlerin kombine
hareketlerini degil pelvisinde isbirligini gerektirir. Pelvisin hareketi gévdenin
fonksiyonel hareket a¢ikligini arttirmaktadir (89).

Sakroiliak eklemlerin baglica fonksiyonlarinin ok absorbsiyonu oldugu
diigtiniilmektedir. Bu sekilde intervertebral eklemlerin korunmasinda 6nemli rol

oynarlar.

2.2.7. Omurganin Yiiklenme Ozellikleri;

Omurga elastik bir ¢ubuga benzetilebilir. Bu 6zelligi saglayan esnek yapisi,
disklerin sok absorbe edici fonksiyonu, longitudinal ligamentlerin stabilizan 6zelligi
ve ligamentum flavumun elastisitesidir. Kaslarin olusturdugu ekstrensek destek

stabilizasyona yardimci olur.
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On yiiklenme;
Hareket segmenti normal anatomik postiirde fizyolojik yiiklere maruz kalir.

Bunlar 6n yiik olarak tanimlanir. On yiikiin iki kaynagi vardir. Bunlardan biri hareket
segmentinin tstiinde kalan viicut kisimlarinin agirhigina bagh direkt kompressif
yiiktiir. Ikincisi desteklenen bu kiitlenin agirhik merkezinin omurganin &niinde
olmasma bagh olarak hareket segmentinde meydana gelen fleksiyon egilme
momentidir. Bu moment ligamentlerin ve sirt kaslarinin kuvveti ile dengelenir (55).

Avakta dururken yiiklenme ozellikleri;
Bir kisi ayakta dururken postiiral kaslar siirekli aktiftir. Bu aktivite viicudun

segmentlerinin dengeli durumda olmasi halinde minimal seviyede olacaktir. Ayakta
dururken agirlik merkezi 4. Lumbal omurganin hemen 6ntinden ya da merkezinden
geger. Merkez omurganin hareketi transvers aksiin ventraline diistiigii igin hareket
segmentlerini 6ne dogru egilmeye zorlar. Bu durumda omurgay: ligament ve erektor
kaslarmn karsi kuvveti dengeleyecektir. Erektorlere ilaveten abdominal kaslarinda
siklikla gévdeyi dik tutmak igin intermittan aktiviteleri s6z konusudur (6).

Oturma, yatma ve ekstansiyonda yiiklenme ozellikleri;
Viicudun pozisyonu omurgaya gelen yiiklerin miktarinm da etkilemektedir. Bu

yiikler yatarken minimalken, otururken artar, ayakta dururken ise daha distiktiir (65,
66, 67) .

Ayakta normal durugta 70kg’lik bir kiside 3. Lumbal omurgadaki yiik 70 kg
olarak 6l¢iilmiistiir. Bu yiik dl¢iilen seviyenin tizerindeki viicut agirliginin ki bu total
viicut agirhiginin %60°1 kadardir (40kg), yaklasik iki katidir. Omurga fleksiyona
geldiginde disk anteriora protriize olur, posteriorda ise retrakte olur. Boylece diskte
hem kompressif hem de retraktif stresler olusur. Rotasyonel hareketin ilave olmasiyla
ve eslik eden torsiyonel yiiklerle diskteki stres daha fazla artar (65).

Desteksiz rahat oturma pozisyonunda yiikler normal ayakta durma
pozisyonundakinden daha biiyiiktiir. Bu oturma durumunda pelvis geriye dogru tilt
gosterir ve lumbal lordoz diizlesir. Zaten hafif 6niinde bulunan agirhk merkezi daha
da 6ne kayar ve govde agirhigimmin etkili oldugu kaldirag kolu uzar. Bu uzayan
kaldirag kolu lumbal omurgada ki momenti arttirir (65).

Sirt arkaya dayanmadan dik oturma sirasinda pelvis 6ne tilt gostererek lumbal
lordozun artmasina neden olur. Lumbal omurgaya gelen yiikler azalir. Bu oturma

durumunda ozellikle dizler ekstansiyonda olursa gergin hamstring kaslar1 pelvisin
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One tiltini kisitlayacagindan bu durum lumbal omurgada yiiklerin artmasina sebep
olur ( 84, 89).

Sirt arkaya dayanarak oturma sirasindaki yiikler desteksiz oturmadakinden
daha azdir. Ciinkii viicudun st yarisinin agirlign koltugun arkaligi tarafindan
desteklenmektedir. Arkaligin geriye yaslanmasi ve ilave bir lumbal destek konulmasi
yiikleri daha da azaltir. Torakal bolgeye koyulacak bir destek ise gévdeyi daha da
One iteceginden omurgaya gelen yiiklerin artmasina neden olur.

Omurgaya gelen yiikler yatma sirasinda minimaldir (Sekil 2.6). Ciinkii bu
durumda viicut agirligi elimine edilmistir. Sirtiistii yatarken bacaklar ekstansiyonda
olursa psoas kasimin omurga boliimii lumbal omurgalara bir miktar yiik bindirir.
Kalga ve dizler biikiiliirse ve alttan desteklenirse psoas gevsedikge lumbal lordoz
diizlesir ve yiik azalir. Bu yiikleri daha fazla azaltmak ise sadece traksiyon ilavesi ile
olur (84).

Omurgaya yiiklenme viicut pozisyonlarina gore yiikselmektedir; Yiiztstii
yatmak, 144 N; Lateral, 240 N; dik durmak, 800 N; ve dik oturmak, 996N (P <
0.0001). Ayakta durma ve oturma pozisyonlarinda omurgaya binen yiikler sadece
one egildiginde degil geriye egildiginde de artar. Ayakta dururken omurgaya binen
yiik hareketli segmentin agisina yiiksek derece de bagimlidir fakat otururken degildir
(76) (Sekil 2.6)..

Agwrlik tasima swrasinda yiiklenme ozellikleri;
Omurgaya en ¢ok yiik bindirilen durum agir bir cismi kaldirmak gibi

eksternal yiiklenmelerdir.

Bir cismi kaldirip horizontal olarak belirli bir seviyede tasimak, omurgada
hasar olusturur. Aktivite sirasinda omurganin yiiklenmesinde cismin hareket
merkezine olan uzakligi, cismin boyu, sekli, agirligi, yogunlugu, omurganin
fleksiyon ve rotasyon derecesi gibi gesitli faktorlerde ekili olmaktadir.

Bir cismi tasirken viicuda yakin tutmak ile uzak tutmak arasinda fark vardir.
Cisim viicuda yaklastikca egilme momenti azalir. Cilinkii cismin agirlik merkezi,
omurganin hareket merkezine yaklasmistir ve kaldirag kolu kisalmistir. Kuvvetin
kaldira¢ kolu kisaldik¢a egilme momenti azalacagindan, omurgaya binen yiikii de

azaltacaktir (Sekil 2.6).
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Cismin sekli ve yogunlugu da yiiklenmeye etkilidir. Ayni agirliktaki, ancak
degisik boydaki cisimler tutuldugunda biiyiik olanda kaldira¢ kolu uzayacagi igin
moment artacak ve omurgaya binen yiik daha fazla olacaktir (9, 55).

Bir kisi bir cismi 6ne egilerek tutarsa cismin agirligini olusturdugu kuvvete
viicudun iist kisminin agirlig1 da eklenecegi igin diskte egilme momenti artacak ve bu
da lumbal omurganin yiikiinii arttiracaktir (9, 55) (Sekil 2.6).

Lumbal omurga, egilme kuvvetlerine karsi kompresyondan daha az
direnglidir. Bu bulgular kaldirma sirasinda omurganin vertikal pozisyonda tutulmasi
gerektigini gostermektedir. Ayrica lumbal omurgada disk basinglarmin lateral
fleksiyonda veya aksiyel rotasyonla kombine fleksiyonda da arttigi saptanmistir (9,
55).

Intradiscal pressure (kg)

Sekil 2.6. Farkli pozisyonlarda omurgaya binen yiikler

Intraabdominal basincin etkisi;
Intraabdominal basincin yarattifi kuvvetin cesitli aktivitelerde omurga ve

erektor kaslardaki yiiklenmeleri azalttigi dusiinilmektedir.  Artan basing pelvis
taban1 ve diafragmay: birbirinden uzaklastirmaya zorlar. Bu mekanizma omurgay1
ekstansiyona getirir ve ekstansor kaslari kasilma kuvvetini azaltir. Boylece disklere
gelen kompressif yiiklerde azalacaktir. Yapilan ¢aligmalar, intraabdominal basing ile

spinal yiikiin %40°’a kadar azaltilabildigini gostermistir (55, 64).
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2.3. Norolojik Defisiti Olmayan Bel Problemlerinin Simiflandirilmasi

Bel agris1 diinya niifusunun %70-80’ini yagsamlarinin herhangi bir déneminde
etkileyen ve insanlarda en sik goriilen hastaliklardan biridir. Geriye doniik yapilan
calismalarda bel agrilarinin  %4’tniin -~ kompresyon  kiriklari,  %3’iiniin
spondilolistezis, %0,7’sinin malignite, %0,3’tiniin ankilozan spondilit ve %0,1’inin
omurga osteomiyelitten kaynaklandi§1 saptanmustir ( 3).

Lumbo sakral omurganin mekanik bozukluklar1 bel agrisinin en sik nedenidir.
Mekanik kaynakli bel agrilart; fiziksel aktivite ile artan, istirahat ile azalan, siklikla
normal anatomik yapinin asirt kullanimi, yaralanmasi veya deformitesine bagl
olarak ortaya g¢ikar. Mekanik kaynakli bel agrilar1 siklikla omurganin alt kismim
etkileyen ve gluteal bolgeye yayilan kronik, hafif derecede, farkli yogunlukta
olabilen agrilardir.

Bel agrilarinda 6zel bir etyolojiyi belirlemek kolay degildir, ancak agir yagam
kosullari, viicudun yanlis kullanimi, tekrarlayan hareketler, kondisyonun iyi

olmamasi gibi faktérler bel agrisinin olusumunda rol oynar (3, 81) .

Bel agrist nedenleri;

I Kas iskelet sistemi
Akut ve kronik bel zorlanmasi(strain, sprain)
Mekanik kaynakli bel agrist
Miyofasial agr1 sendromu
Fibromiyalji
Postiir anomalileri
Pelvik bozukluklar

2 Dejeneratif
Dejeneratif eklem hastalig1
Osteoartrit, spondilolizis
Faset eklem hastalig1
Dejeneratif spondilolistezis
Dejeneratif disk hastalig

3. Travmatik

Fraktiir ve dislokasyonlar



Zorlanmalar(lumbal, lumbosakral, sakroiliak)
Konjenital ve geligimsel
Displastik spondilolistezis
Skolyoz
Inflamatuar
Spondiloartropatiler( Ankilozan spondilit)
Romatoid artrit
Infeksiyoz
Piyojenik vertebral spondilit
Intervertebral disk infeksiyonu
Epidural abse

Metabolilk/Endokrin
Osteoporoz
Paget hastalig1
Neoplastik
Selim
Spinal(selim kemik tiimorleri)
Intraspinal(menengiom, nérofibrom)
Habis
Spinal(habis kemik veya yumusak doku tiimérleri, metastaz)
Intraspinal(metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis)
Viserojenik
Ustgenitoiiriner sistem hastaliklar1
Retroperitoneal bozukluklar
Vaskiiler
Abdominal aort anevrizmasi veya disseksiyonu
Renal arter trombozu veya disseksiyonu
Venoz dolagim yavaslamasi
Riiptiir
Hemoglobinopatiler

Epidural hematom

20
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11.  Psikojenik
Kompansasyon noérozisi
Konversiyon

12.  Postoperatif ve mutipl bel operasyonu

2.3.1. Bel agris1 Etyolojisine Gore Semptom ve Bulgular;
Oykii
Kanser Oykiisii
Enfeksiyon veya kanamaya neden olan hastalik 6ykiisii
Istemsiz kilo kayb1
Mevcut yakinim
Ciddi bir travma ile baslangi¢
Geceleri artan ve higcbir pozisyonla rahatlamayan agr1
Bilateral radikiilopati
Perianal radikiilopati
Perianal bolgede kuyusukluk veya parestezi
Mesane ve barsak fonksiyonlarinda degisiklik
Kivrandirici agri
Aciklanamayan ciddi alt ekstremite giigsiizliigii
Ilerleyici nérolojik defisit
Fizik muayene ve laboratuvar
Pulzatil abdominal kitle
Ates
Monoradikiilopati ile agiklanamayan nérolojik defisit
Eritrosit sedimentasyon hizinda artig
Benign mekanik hastalik semptomlarina benzemeyen semptom

Konservatif tedaviye yanitsizlik

2.4. Bel Agrih Hastalarm Konservatif Tedavisi

Bel agrili hastalarin tedavisinde amag erken dénemde agriyr kontrol altina
almak, tekrar, kroniklesmeyi ve sakatlif1 engellemek ve ise dondiirmektir. Agrinin
azaltilmas1 ¢esitli pasif yontemler yardimiyla, fonksiyonun restorasyonun ise

egzersizlerde saglanir.
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2.4.1. Ila¢ Tedavisi

Bel agris1 ozellikle kroniklestiginde beraberinde birgok bulgu ve fonksiyonel
kayb1 da igererek tibbin en komplex tedavilerinden birini olusturur. Bu durumda bu
semptom ve kayiplarla miicadele etmek amaciyla siklikla polifarmasi denilen ¢oklu
ilag kullanimlari giindeme gelir. Kronik bel agrisinda ortaya ¢ikan semptomlar ve bu

semptomlarla miicadele de kullanilabilecek ilaglar asagida verilmistir (3) ;

Semtom Medikasyon

Agn Analjezikler

Kas spazm1 Kas gevseticiler

Sertlik Antiinflamatuarlar

Yanma hissi Analjezikler, trisiklik antidepresanlar
Depresyon Antidepresanlar

Uyku problemleri Sedatifler, antidepresanlar
Gastrointestinal irritasyon Antiasitler, gastrik asit salinim1 blokorleri
Alerji Antihistaminikler

Bel agrisinda medikal tedavinin hedefleri su sekilde hedeflenir.

1. Agriy1 azaltmak,

2. Fiziksel fonksiyon ve molibiteyi artirmak,

3. Agr1 ve diger semptomlar nedeniyle bozulan uyku diizeni
restore etmek,

4, Agr1 ve rahatsizlik nedeniyle bozulan sosyal hayati diizeltmek,

5. Mesleki aktiviteleri gelistirmek, agr1 ve sakatlik nedeniyle
olusan ig kaybinm1 6nlemek,

6. Agniya baghh gelisen anksiyete, gerginlik ve depresyonla

miicadele etmek.

2.4.2. istirahat

Yatak istirahati intradiskal basinci ve para-spinal yumusak dokulardaki
yiiklenmeyi azaltarak semptomlarin gegici olarak iyilesmesinde yardimci olabilir.
Yatak istirahatinin bel agrisinin dogal seyri {izerinde yararhi bir etkisi oldugu
gosterilmemigtir. Aksine, 6zellikle uzun siireli yatak istirahatinin zararh etkilerinin

olabilecegini gosteren ¢aligmalar vardir (92, 93).
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Yatak ve omurgay1 zorlayacak kadar sert, nede asagi ¢6kecek kadar yumusak
olmali, yatildiginda rahat hissedilmelidir. 10-15 cm kalinliginda yatak altina
konulacak 2.5cm kalinlifinda yatak tahtasi uygun sertligi saglayabilir. En rahat
dinlenme pozisyonu kalcalar “ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu semi-Fowler
pozisyonudur. Yan yatma pozisyonunda bacaklar arasina konan yastik destek,
viicudun fleksiyonunda tutulmasin kolaylastirir ve iistteki bacagin agagi kaymasim

engeller (14).

2.4.3. Fizik Tedavi Modaliteleri

Bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan sicak, soguk, masaj, traksiyon,
algak, orta ve yiiksek frekansli akimlar gibi ¢esitli modalitelerin kullaniminin amaci
agr1, inflamasyon, miiskuler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak semptomatik
iyilesme saglanmakladir.

Bu tedavi yontemlerinin etki mekanizmasi Melzack ve Wall tarafindan ortaya
atilan ‘kapi kontrol teorisi’ ile agiklanabilir. Buna gére nosiseptif iletilerin substansia
jelatinoza sinaplarina ulagmas: ile agr1 algilamasi s6z konusu olabilecegi igin, genis
capl1 miyelinize lifleri uyaran bu ajanlar, kiiciik ¢apli lifler yoluyla iletilen nosiseptif
duyunun 6nemli bir kisminin inhibe olmasina neden olacaktir (3).

Fizik tedavi modaliteleri ¢ofunlukla bir arada ve egzersizlerle birlikte

kullanilir.

2.4.3.1. Sicak Uygulama

Isinin fizyolojik etkileri vazodilatasyon, agr1 esiginde artma, konnektif
dokuda kollajen liflerin elastikiyetinden artma ve metabolik aktivitede azalmadir. Is1
doku iyilesmesini hizlandirir, agriyr azaltir. Dolagim bozukluklarinda, duyu
bozukluklarinda, mental durum yetersizliklerinde ve travma sonrasi akut agrili

durumlarda kullanilmamalidir (3, 9).

Yiizeyel 151
Yiizeyel 1s1 cilt alti dokularda etkilidir. Hot pack, infraruj ve hidroterapi ile

uygulanir.
Derin 151

Derin 1s1 kaslar, kemik ve ligamanlar gibi daha derin dokulan etkiler. Derin

wsiticilar ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga diatermidir. Derin 1s1 derin
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dokulardaki dolagimi arttirir, doku iyilesmesini hizlandirir ve agriyr azaltir. Bu
modaliteler akut durumlarda kullanilmamalidir. Ultrason spinal kord tiizerine, gaz

igeren organlar tizerine ve kanama bozuklugu olan hastalarda uygulanmamalidir.

2.4.3.2. Soguk Uygulama

Buz masaji, buz havlular, soguk paketler ve dondurulmus jeller akut devrede
kullanilmasi gereken yontemlerdir. Sogugun fizyolojik etkilerini vazokonstriksiyon,
metobolik aktivite, motor ve duysal sinir iletiminde yavaslamadir. Ozellikle agr,
sislik ve kas spazmini azaltir. Raynaud fenomeni ve agiri cilt duyarligi olanlarda

kullanilmamalidir (3, 9, 88).

2.4.3.3. Elektroterapi

Elektroterapi modaliteleri transkutan elektriksel sinir stiimilasyonu (TENS),
direkt akim, alternatif akim ve pulse akimlardir. Akimlarin etkiyle analijezi gelisir,
kas kontraksyonu saglanir, eklem hareket agikligi ve kas giicii artar, kas atrofisi
gecikir. Akimlarla tedavide daha genis ¢aplt A-a sinir liflerinin stimule edildigi,
nosiseptif impuls transmisyonun inhibe edildigi, norotransmitterlerin saliniminin

arttigi ileri stirtilmektedir (88).

2.4.3.3.1. Tens

TENS belli frekans, amplitiid ve atim genisligindeki diisiik voltajli elektrik
enerjisinin ylizeysel elektrotlar araciligiyla sinir sisteminin belirli bolgelerine
taginmasidir. Elektrik stimiilasyonu ile agri algilamasim1 modife etmek amaciyla
kullanilir. Genis capli A-a sinir liflerini aktive etti3i ve endorfin diizeylerini
yiikselttigi kabul edilmektedir. TENS uygulamasinda atim hizi, genisligi ve
amplitlidii modifiye edilebilir. En sik kullanilan atim hiz1 2-150 Hz, genisligi 50-250
uns’dir. Uygulamada elektrotlar agrili bolgeye veya periferik sinir trasesi iizerine
yerlestirilir ve ignelenme duyusu hissedinceye kadar arttirilir. Bir seans en az 30

dakika siire ile uygulanir (9, 14) .

2.4.3.3.2. Enfraruj Tedavisi
Tum sicak cisimler ¢gevreye enfrared 1sinlar yayar ve bu ismlar 750-400,000
nanometre dalga boyuna sahip elektromanyetik dalgalardir. Bel agrilarinda enfraruj

lambasi1 50-75cm mesafeden, gozler korunarak, 30 dk civarinda uygulanir (3).
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2.4.3.3.3. Kisa Dalga Diatermi

107 ile 10® hertz aras1 frekans diizeyini kapsayan, impuls siiresi ¢ok kisa,
frekans1 ¢ok yiiksek oldugu igin motor ve duyusal sinirlerde uyar1 yapmayan bir
akimdir. Tedavi siiresi 10-30 dk olmali, akim hafif 1s1 duyusu verecek sekilde

ayarlanmalidir (3).

2.4.3.3.4. Ultrason

Tedavide kullamilan ultrason frekanslar1 1-3 megahertz civarindadir. Devamli
ya da kesikli olarak uygulanir, cmz’ye watt olarak yogunluk verilir. Ultrason
dalgalar1 havaya yayilmadigi igin bashk ile hasta cildi arasina bir ara madde

stiriilmelidir. Baglangicta 0,8 watt/cm?, 4 dk uygulanarak, duruma gore arttirilabilir
3)-

2.4.3.3.5. Algak Frekanslhi Akimlar

Elektroterapide kullanilan en fazla biyolojik etki yapan akim frekans1 15-250
hertz’dir. Genellikle bipolar sistem olarak yani ¢ift elektrod’la uygulanir ve
maksimum elektrik enerjisi elektrod altinda ortaya g¢ikar ve doku penetrasyonu ile

uzanarak azalir (3).

2.4.3.3.6. Interferansiyel Akimlar

Biri 4000 hertz sabit, digeri 3900-4000 hertz arasinda degistirilebilen iki orta
frekansli akimin, dokular igindeki girigimi ile olusturdugu algak frekansin biyolojik
etkisinden yararlanilir. Analjezik etkisi vardir ve daha derin dokulari, bel ve sirttaki

kas tabakalarim etkileyebilen, kolay uygulanabilen ve riski az bir yontemdir (3).

2.4.3.4. Masaj

Masaj bel agrilarinda siklikla kullamlan bir tedavi yontemidir. Cesitli
tekniklerde uygulanan masaj mekanik ve refleks etkiyle kas igciyi aktivitesini intibe
ederek veya genis duysal afferent fibrilleri stimiile ederek, dolasimi ve relaksasyonu
arttirarak agriy1 azaltir. Ayrica psikolojik olumlu etkileri de vardir. El masaji tercih
edilmeli ve masajdan sonra hasta rahat hissetmelidir. Prone pozisyon lumbal lordozu
arttiracagl i¢in uygun degildir, kalga ve dizler fleksiyona getirilerek alinan

pozisyon(ters Jack-Knife) lumbal lordozu elimine eden uygun pozisyondur (3, 9).
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2.4.3.5. Traksiyon

Bel agrili hastalarin tedavisinde yaygin olarak kullanilan en eski tedavi
yontemlerinden biridir. Stirekli ve aralikli olarak uygulanan traksiyon omurgadaki
yiiklenmeleri azaltarak semptomlar iyilestirir. Omurgalarin birbirinden uzaklagmasi
ile direkt basing kaldirilir ve radikiiler semptomlar azalir. Lomber bdlgesinde
traksiyonun etkili olabilmesi i¢in viicut agirhiginin %25°i kadar agirlik uygulanmasi
Onerilmektedir. Traksiyonun refleks inhibisyon ile spazmi yenerek ve

immobilizasyonu saglayarak da etkili oldugu kabul edilmektedir (88).

2.4.3.6. Biofeedback

Biofeedback kronik bel agrili hastalarda 6zellikle paravertebral kaslarda
olusan kas gerginligi ve spazmin agriya neden oldugu varsayimimna dayanarak, kas
gerginligini azaltmak amaciyla kullanilan bir y6éntemdir. Biofeedback anksiyete ve

stresi azaltmada, kendi kendine kontrolii ve body-mind iliskisini saglamada etkilidir

(14).

2.4.3.7. Korse ve Destekler

Korse ve destekler lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal destek
saglamak ve postiirii diizeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin uzun siireli
kullanim1 atrofiye yol agtigindan &nerilmez (16). Agri azaldiginda egzersizlere
baglanarak korse c¢ikarilir. Vertebral kompresyon fraktiirlii, multipl seviyeli
dejeneratif osteoartritli egzersiz yapmayan yaslt hastalarda korseden yarar goriiniir.

Hastalik siddetine ve hareket segmentindeki bozukluga bagh olarak dinamik,
korrektif veya statik destekleyici ortezlerden biri regete edilebilir. Ortezler hasarli

diski korumali, lumbal lordozu azaltmali, agrili hareketi énlemelidir.

2.4.3.8. Manipiilasyon ve Mobilizasyon

Fizyolojik hareket smmirlari iginde egzersizle lumbal omurganin dikkatli
mobilizasyonu, akut semptomlar gectikten sonra uygulanmalidir. Kaslar ve
intervertebral eklemlerden orijin alan semptomlarn tedavisinde manual
mobilizasyonla kombine izometrik germe egzersizleri kullanilir.

Manipiilasyon ekleme normal fizyolojik isleyisin dtesinde, anatomik hareket
siirlarin1 agmaksizin, pasif hareket sinirlarini agan, elle uygulanan kontrollii ve ani

bir itme hareketidir. Anatomik hareket sinirlari agildiginda luksasyon olur. Itmede
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yiiksek hiz ve diigiik amplitiid uygulanir (91). Maniiel tedavi ise manipiilasyon ve
mobilizasyonu kapsar;

Klinik  degerlendirme sonrasi, eklem hareket acikligii  agrisiz
tamamlayabildigi pozisyona getirilir. Istemli aktif hareket agikligmin &tesinde,
uygulayici pasif hareketi direngle karsilagincaya kadar arttirir, yumusak dokularin
gerildigini hisseder ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna getirir. Bu bir mobilizasyon
manevrasidir. Bu hareket birkag kez tekrarlanarak yumusak dokularin gevsemesi
saglanir. Germe ile pasif hareketin sonunda hissedilen diren¢ anatomik hareket
smirlari i¢inde kalinarak ani bir itme ile bir miktar agilir (7).

Manipiilasyonun esas amaci postiiral denge iginde kas iskelet sistemi
hareketliligini en yiiksek diizeye ¢ikarmak ve agriyr azaltmaktir. Manipiilasyon
eklem ve spinal segmentlerde kisitlanmis hareket agikliklarini yeniden kazandirir,
kemik yapilarin simetrisini saglar ve yumusak doku patolojilerini diizeltir. Boylece
fonksiyonun restorasyonunu saglar (7). Manipiilasyonun etki mekanizmasi tam

bilinmemekte, asagidaki hipotezler ileri stirtilmektedir: (7, 16)

L Disk ve faset eklemin simetrisini saglar.

2. Kap1 kontrol teorisi ile spinal korda afferent sinyal gegisini
azaltir.

3. Endorfin salinimint arttirir.

4. Mekanik etki ile faset eklem yiizlerini Dbirbirinden
uzaklagtirarak blokaji ¢ozer.

5. Ani eklem hareketi eklem kapsiiliindeki mekanoreseptorleri
duyarsizlagtirir ve spazmi g¢ozer.

6. Plasebo etkisi vardir.

Manipiilasyon indikasyonu olan hastalik grubu minér intervertebral bozukluk
olarak tanimlanir. Mindr intervertebral bozukluk omurganin travmatik, mekanik ve
statik zorlamasi sonucu olusan, geri doniigebilen fonksiyonel bozukluklardir.

Kontrendikasyonu, alt ekstremitede norolojik bulgusu, siyatik sinir
irritasyonu, devam eden stresi olmayan (biyomekanik veya psikososyal) hastalar

manipiilasyondan yararlanabilir.
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Haftada 2-3 seans uygulama ile dort hafta sonunda objektif ve subrektif
bulgularda iyilesme yoksa veya ilk iki haftada kotiilesme olmugsa manipiilasyona

devam edilmemesi ve tanin yeniden gozden gecirilmesi onerilmektedir (80).

Kontrendikasyonalar
o Primer ve sekonder timorler
° Travmatik ve patolojik kiriklar
° Ciddi osteoporoz

o Spinal kord patojileri
° Osteomiyelit

° Metobolik kemik hastalari

o Kauda ekina kompresyonu

o Ankilozan spondilit gibi omurganin inflamatuvar hastaliklar:
o Omurganin infeksiyoz hastaliklar

o Santral servikal intervertebral disk hernisi

o Demans, psikolojik hastalar

o Konjenital veya edinsel kanamali hastalar

o Antikoagulan ilag¢ kullanma (7)

2.4.4. Akupunktur

Yaklagik 2000 yil 6nce Cin’de uygulanmaya baglayan akupunktur gesitli
agrili durumlar ve hastaliklarda kullanilmaktadir. Akupunkturun Melzack ve Wall’iin
kap:r kontrol teorisi prensipleri ile etkili oldugu ve dogal opioid salimimini arttig
kabul edilmektedir (7, 50). 1-2 ay siiren 4-8 seanslik uygulama onerilir. Akupunktur
analjezisi ciltteki 6zel alanlarin ince gelik, glimiis veya altin ignelerle stimiilasyonu
ile olusur. Viicut haritalarinda belirlenen noktalar kullanilabildigi gibi farkli

noktalarda kullanilmaktadir.

2.4.5. Egzersiz

Egzersiz bel agrili hastalarin tedavisinde en sik Onerilen yontemlerden
birisidir ve genellikle diger tedavi yontemleriyle birlikte uygulanmaktadir. Bel agrili
hastalarda siklikla fleksiyon, aerobik, ekstansiyon ve germe egzersizleri
uygulanmaktadir. Egzersiz programi kas iskelet sistemi ayrntili olarak

degerlendirildikten sonra hastanin gereksinimlerine gore diizenlenmeli ve 6zellikle,
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lumbal ve dorsal bélgenin ve alt ekstremitelerin kas giiciinii, mobilitesini, esnekligini
ve enduransini arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik olmalidir (14,
92, 93).
Egzersizin amaci;

o Agriy1 azaltmak

o Zayif kaslar1 gii¢clendirmek

o Kontrakte kaslar1 germek

o Hipermobil segmentleri mbilize etmek

o Spinal yapilara mekanik stresi azaltmak

o Postiirii diizeltmek

o Fiziksel uyumu iyilestirmek

2.4.5.1. Core Stabilizasyon

Core stabilizasyon viicudun central kisminin hareket ve pozisyonunu kontrol
etme yetenegi olarak tanimlanabilir. Dr Panjabi (1992) spinal stabilitenin 3 alt
sistemden olustugunu tanimlamistir; Spinal kolonun pasif komponentleri, spinal
kaslar tarafindan aktif kontrol ve néromuskiiler kontrol ve koordinasyon. Kalga,
omuz kusagi, pelvik taban kaslar1 ve govde kaslar1 beraber ¢alistiginda, bunlar core
ad1 verilen fonksiyonel segmenti olustururlar. Govde kaslari, transvers ve oblik
abdominaller, multifidus, erektor spinalar ve rektus abdominusu kapsar. Core kaslari
etkin ve koordineli g¢aligtift zaman, ekstremitelerin hareketi sirasinda pelvis ve
omurganin asiri hareketleri engellenir, anormal ve asirt yiikler karsilanabilir ve
diizgiin bir sekilde durug devam ettirebilir. Etkin ¢aliymadig1 zaman ise ekstremiteler
sakatlanabilir ve fonksiyonlarim etkili bir sekilde yapamazlar. Eger aktivite sirasinda
stabilizasyonu saglayamazlar ise giiclii, hizli ve uzun siire hareket yapilamaz (40,

53).

2.4.6. Refleksoloji

Refleksoloji’nin tarihi 5000 yil Oncesine, Misir Firavunlarina  kadar
uzanmaktadir. Tarihte Refleksoloji’nin Hindistan’da, Japonya’da, Cin’de ve
Amerika’nin yerli Kizilderili medeniyetlerinde bilindigi kaydedilir. Refleksoloji’yi
¢ok sonra, 1900’lii yillarda, Dr. William Fitzgerald yeniden kesfetmistir. Dr.
Fitzgerald Refleksoloji’yi, bir agr1 kesme yontemi olarak kullanmistir. Zamanla,
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Amerika kitasindan diinyamn dort bir kosesine yayilan Refleksoloji, ayaklardaki
belli refleks noktalarmin bulunmasiyla yavas yavas bugiinkii seklini almaya
baslamugtir (13, 60).

Refleksoloji, ayaklara uygulanan 6zel ovma hareketleriyle viicudun belli
bolgelerinde bloke olmus enerjiyi ¢ozerek, bedenin kendi kendisini iyilestirme
giiclinii harekete gecirmesi olarak tanimlanabilir. Refleksoloji ‘denge’ saglayan bir
terapidir. Refleksoloji Terapisi kisinin kendisini, fiziksel, duygusal ve ruhsal
bakimdan iyi hissetmesini saglar ve kisiye dogal dengesini kazandirir. Refleksoloji,
bedenin tiim bolgelerine, organlarina ve sistemlerine karsiik gelen refleks
noktalarinin ayaklarda oldugu ve bu noktalarin beden anatomisinin aynasi oldugu
prensibine dayanan bir sanattir. Refleksoloji, 6zel el ve parmak teknikleriyle bu

refleks noktalarina baski ve ovma yoluyla uygulanir (13, 60, 83, 97).

Refleksolojinin etkileri;

Derin rahatlama saglar

Stres ve gerginligi azaltir

Kan akigin arttirir

Kan basincim dengeler

Daha fazla giiven saglar

Insomnia’y1 azaltir ve derin uyku saglar

Kaslar1 rahatlatarak agriy1 azaltir

Eklem mobilitesini arttirir

Viicuttan toksinleri temizler

Hormonlar1 dengeler

Sindirim sistem ve bagirsak problemlerini azaltir

Yavag ve derin solunum saglar

Uriner problemleri azaltir

Mental fonksiyonu stimiile eder ve konsantrasyonu arttirir

Emosyonel dengeyi saglar

Viicutta az olan aktiviteyi stimiile eder ve ¢ok olan aktiviteyi baskilar.(13, 60)

Refleksoloji, hem hastaliklardan korunmada hem de olusan problemlerin
hafifletilmesi agisindan uygulanabilir. Refleksoloji asagidakiler de dahil pek ¢ok

durumda yardimeci olabilir:



31

1) Stres, Yorgunluk, Migren, Bas agris1
2) Kadin hastaliklari, Menopoz, Regl sorunlari
3) Kabizlik, Hazimsizlik, St agris;, Romatizma, Siyatik, Eklem

iltihaplanmalari, Sintizit, Astim, Prostat sorunlari.

2.4.7. Kinezyobant

Kinezyobant 25 yi1l 6nce Japonya’da Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis
bir yontemdir. Terapatik rehabilitatif bantlama da kisa siirede altin standart haline
gelmistir. Uygulamalar, kas problemlerinin ve lenfatik sisteme ait rahatsizliklarin
tedavisinde kullamilmak amaciyla olusturulmustur. Kinezyobant metodu fascianin
gevsetilmesini saglayarak kaslarin daha rahat hareket etmesine olanak saglamak ve
destek vermek veya asirt kontraksiyonu onlemek amaciyla kasin {izerine veya
cevresine yapilan uygulamalar: icermektedir (46).

Ilk teknik uygulayiciya tam eklem hareketini siirdiiriilirken destek verme
sansit verir. Bu kisinin fonksiyonel yardimla birlikte normal fiziksel aktivitesini
stirdiirmesini saglamaktadir. Ikinci teknik genellikle rehabilitasyonun akut fazinda
kullanilir, tekrar yaralanmayi veya asirt kontraksiyonu Onler ve 24 saatlik period
icerisinde lenfatik akisin fasilitasyonunu saglamaya yardimci olur. Diizeltme teknigi
ise mekanik, lenfatik, ligament/tendon, fascia, bosluk, fonksiyonelligi igerir.
Kinezyobant cryoterapi, hidroterapi, masaj ve elektrik stimiilasyonu ile beraber
uygulanabilir(46).

Fizyolojik etkisi, kaslar normal sinirlarda bir kasilir ve uzarlar. Asir1 agirlik
kaldirmak gibi durumlarda kasta fazla uzama ya da kontraksiyon meydana geldigi
zaman, kas iyilesemez ve inflame olur. Kasta inflamasyon meydana geldiginde,
yorgunluga bagh sislik ve sertlik meydana gelir. Kas ve deri arasindaki bogsluk
basinca ugrar ve lenfatik sivilarin akiginda kisitlanmaya yol agar. Bu basing ayni
zamanda deri altinda yerlesmis olan agr1 reseptorlerine de basing uygulayarak beyne
rahatsizlik sinyallerinin gonderilmesini saglar ve buda kisiye agn olarak geri déner.
Bu tarz agriya kassal ya da myalji tarz1 agr1 denir (46).

Kinezyobant norolojik sistem, viicutta bilgi tasiyici yapilar ve dolanim
sistemi aktivasyonunda etkilidir. Kaslar sadece viicut hareketlerine sebep olmazlar
ayn1 zamanda vendz ve lenfatik dolagim, viicut 1s1s1 vs.de kontrol ederler. Bu nedenle

kas fonksiyonunda ki bir problem farkli semptomlara yol agabilir. Viicudun kendi
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iyilesme periyodunu aktive etmek amaciyla kaslar iizerine uygulama yapilir.
Kinezyobant ve diger elastik bant uygulamalar1 kas ve diger yapilara disaridan bir
destek amaciyla yapilmaktadir. Kinezyobant uygulamas: sinir, kas ve organlara

tamamiyla yeni bir uygulama yaklagimi getirmistir (46).

2.5. Bel Agrili Hastalarm Cerrahi Tedavisi

Lomber disk hernilerinde daha oénce deginilen acil cerrahi girisim kriteri
yoksa hastanin bir siire konservatif tedavi ile izlenir. Ancak konservatif tedaviye
ragmen semptomlarda hastanin hayat kalitesini iyiye gotiirecek bir gelisim
olmadiysa, motor kayip diizelmiyor yada artma egiliminde ise cerrahi tedavi

agisindan hasta tekrar degerlendirilmelidir. Bu girisimlerin baglicalart sunlardir.

2.5.1. Laminektomi ve Diskektomi

Disk hernilerinin cerrahi tedavisinde ilk kullanilan ve halen en yaygin
kullanim alanina sahip tedavi yontemidir. Disk hernisinin seviyesine goére yapilan
hemilaminatomi bolgesinden girilerek ligamentum flavum eksizyonu yapilir, sinir
kokii goriilerek foraminotomi yapildiktan sonra kok mediale ekarte edilerek posterior
longitudinal ligament ve annulus fibrosus kesilir dik pargalar halinde bosaltilir.

Avantajlari; Cerrah i¢in genis goriis alani,

Sinir kokii ve dural kese i¢in daha az travmatikekartasyon,

Kanal i¢i serbest fragmanlar1 kolayca gorebilme ve gikartabilme.

Dezavantajlari: Laminektomi, genis kas ve ligament disseksiyonu nedeniyle
instabilite olasiligi,

Postoperatif donemde agr,

Hastanede kalis siiresi ve ise baglama siiresinin ileride tanimlanacak

yontemlere gore daha uzun olmasi (3).

2.5.2. Mikrocerrahi Yolla Diskektomi:

Kiigiik bir insizyondan girilerek, mikroskop esliginde minimal doku
disseksiyonu ve retraksiyonu ile disk mesafesine ulasip, diskektomiyi gergeklestime
yontemidir.

Avantajlari: Doku retraksiyon ve distorsiyon minimal,

Instabilite riski yok
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Postoperatif agr1 daha az ve hastanede kalis stiresi klasik diskektomilere gore
daha kisa

Dezavantajlar1: Gorilg alan1 dar, serbest fragmanlarin gézden kagma olasiligt
var

Dural kese ve sinir kékiine retraksiyon klasik yonteme gore daha fazla (3).

2.5.3. Mikroskop Esliginde Hemilamatomi ve Diskektomi:

Girilecek mesafe radyolojik yontemlerle isaretlendikten sonra yalmzca ilgili
lamina iizerine yapilan kiigiik bir insizyon ve kisa mesafe paravertebral adale
disseksiyonunu takiben klasik diskektominin mikroskop esliginde yapilmasidir.
Teknik, mikrocerrahi ve klasik yontemin pek ¢ok avantajim bir arada barindirirken,

mikro cerrahi teknige ait dezavantajlar1 ortadan kaldirmaktadir (3).

2.5.4. Perkutanoz Teknikleri

a)Perkutanoz Diskektomi: Eger annulus fibrosusun posterior kisminda

biitiinliigii bozulmadiysa, yani kanal i¢inde serbest fragman yoksa teorik olarak disk
mesafesine perkutan yolla bir trokar yardimiyla ulasmak ve buradan diski bosaltmak
miimkiindiir. Hastalarin segilme kriterleri olarak: 20-60 yas arasinda olmasi, kanal igi
serbest par¢a olmamasi ve hastalarda lomber dar kanal bulunmamasi 6nerilmistir.
Yontemin avantajlan kemik ve kas yapida bozulmaya sebep olmamasi, hastanede
kalis siiresi ve ise baglama siirelerini belirgin olgtide kisaltmasi sayilabilir. Ancak
siirh ve segilmis hasta grubunda uygulanabilmesi (Biiyiik disk herniasyonlarmin
%90 kadarinda kanal i¢i serbest fragman bulunur) 6nemli bir dezavantaj olarak
goriilmektedir.

b)Kemonukleolisis: Kemik yapida patoloji ve kanal i¢i serbest disk fragmam

bulunmayan, tercihen zayif hastalar bu yontem i¢in ideal hasta grubunu olusturur. Bu
yontemde amag¢ nukleus pulposus igine perkutan  yolla  girilerek
“chymopapain”enjeksiyonu yapilmasi ve chymopapain’in enzimatik olarak nukleus

pulposusu eritmesi olarak 6zetlenebilir (3).

2.5.5. Lumbal Dar Kanal
Lumbal dar kanal, lamina,ligament ve/veya faset eklemlerinde hipertrofik
degisikliklerle seyreder. Tani konulduktan sonra hastada darligin oldugu seviyelere

laminektomi ve ligament eksizyonu yapilarak dural kese ve sinir kokleri
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rahatlatilmalidir. Eger faset hipertrofisi mevcutsa parsiyel fasetektomiler de
yapilabilir. Dar kanal nedeniyle opere edilen hastalar1 kapsayan genis serilerde
hastalarin  preoperatif semptomlarda %60-95 oraninda iyilesme goriildiigi

saptanmigtir (3).

2.5.6. Lateral Reses Sendromu

Lateral reses sendromunda baslangigta hastalara lumbosakral korse ile
immobilizasyon uygulamasi bir siire igin cerrahi tedaviyi geciktirebilir. Ancak
agrilarin  artmasi, radiikiler bulgular ortaya ¢ikmasi cerrahi endikasyonun
koyulmasim gerektirir. Ameliyatta amag¢ sinir kokiine olan basinin ortadan
kaldirilmasidir. Tek tarafli lezyonlarda cerrahi sonrasi segmental instibilizasyon riski

oldukga diistiktiir (3).

2.5.7. Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu

Eger bariz problemler varsa (hatali mesafeye cerrahi uygulanmasi, uygun
cerrahi teknik se¢imine kargin yetersiz uygulama, ¢ift patoloji bulunan hastada
yetersiz cerrahi, cerrahiye bagli geligen instabilite, pseudomeningosel, mesafe
infeksiyonu vb) buna yonelik tedavi vakit gegirmeden uygulanmalidir. Tiim
tedavilere ragmen agrilarin gegcirilemedigi hastalarda cerrahi tedavi olarak spinal

kord stimiilasyonlar1 ve derin talamik stimiilasyonlar faydali olabilmektedir (3).

2.5.8. Lumbal Spinal instabilite

Onemli bel agrisi1 sebeplerindendir. Hastalarda genellikle eslik eden spinal dar
kanal bulgular1 vardir. Hastalifin tedavisindeki amag¢ noéral dokunun basidan
kurtarilmas1 (bu amagla genis laminektomi ve fasetektomiler, ek olarak
foraminotomiler yapilabilir), hareketli vertabrallarin flizyonu ve stabilizasyondur.
Stabilizasyon amaciyla posterior enstriimentasyon en sik kullanilan yontemdir.

Bel agrisina sebep olan spinal enfeksiyon ve tiimorlerin spesifik tedavileri
icinde cerrahi, gerek tani gerekse tedavi amaciyla 6nemli yer tutar. Her tiimor ve
enfeksiyonda yerlesim yeri, yayilimi, hastalifin beklenen seyri, hastanin yas1 ve
engel durumuna gore tedavi yonlendirilir. Tedavinin ana hatlar1 fokal cerrahi
yontemlerle dogrudan patolojiye miidahale etmek, patolojinin kendisinden veya
tedavi sonrasinda cerrahi islemden kaynaklanan instabilite varsa buna yonelik olarak

gerekli tedavinin planlanmasi seklinde dzetlenebilir (3).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Klinik degerlendirme ve manyetik rezonans goriintiileme ile Lumbal disk
patolojisi tanist (Bulging, Protriizyon) konulmus ve Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Sporcu Sagligi Unitesine
bagvuran 25-55 yas arasi toplam 138 hasta tedavi edildi. Tedavi siiresi iginde gesitli
sebeplerden dolay1 48 hasta elendi ve 90 hasta bu ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinma kriterleri:

1- Herhangi bagka bir tibbi tedavi gormeyen, sakroiliak ve omurgaya ait
dejeneratif bir degisikligi, sekonder bir patolojisi veya lumbal bolge patolojisi
nedeniyle nérolojik defisiti olmayan kisiler

2- Son 12 ay iginde fizik tedavi ve rehabilitasyon programina girmemis
hastalar,

3- Lumbal bolge ile ilgili cerrahi gegirmemis hastalar.

Calismaya dahil edilen hastalara onam formu doldurtulmus ve goniillii olarak
katilmiglardir. Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Aragtirmalar
Yerel Etik Kurulu tarafindan onaylanmis ve LUT 08/64 kayit numaras: ile
degerlendrilmistir.

3.2. Yontem

Hastalar yas ve fonksiyonel aktivite diizeyleri benzer olan 4 ayr1 gruba
rastgele ayrilarak, programa alindi:

L Grup: Yumusak Doku Tedavi Teknikleri ve stabilizasyon egzersiz
programi (n=24)

IL. Grup: Kinesiotape ve stabilizasyon egzersiz programi (n=24)

III.  Grup: Ev programi olarak stabilizasyon egzersiz programi (n=22)

IV.  Grup: Refleksoloji ve stabilizasyon egzersiz programi (n=20) verilerek
takip edildi.

L, II. ve IV. gruptaki hastalar ilk degerlendirmenin ardindan haftada 2 kez, 4
hafta boyunca tedaviye alindi. III. gruba ilk degerlendirmenin ardindan evde
uygulamak tizere egzersiz programi verildi. Gruplar tedavi sonrasi 4. ve 8. haftalarda

yeniden degerlendirildi.
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3.2.1. Lumbal Disk Hernisi Degerlendirmesi

3.2.1.1. Hikaye
Genel tanimlayic1 ozelliklerine (yas, boy uzunlugu, viicut agirlifi, dominant
tarafl), sigara ve spor aligkanliklari, 6zge¢mis, soygeemis ile ilgili bilgiler alind1 ve

bel problemi ile ilgili semptomlar sorgulandi.

3.2.1.2. Ajn

Gorsel Analog Skalasi (VAS). Her bir olgunun tedavi 6ncesi, sonrasi ve 8
hafta sonraki bel agris1 sorgulandi ve olgularda var olan agrmin siddetini 10 cm’lik
cizelge lizerinde isaretlemeleri istendi. Daha sonra bu isaretlenen noktalar cetvelle

olciilerek istirahat, gece ve aktivite sirasinda ki agrilar1 degerlendirildi (98).

3.2.1.3. Aktif Eklem Hareket A¢iklig1 (NEH)

Bel ve kalga bolgesi NEH, kullanim pratikligi nedeniyle klinikte yaygin
kullanilan tiniversal gonyometre ile yapildi, bel fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon, kalga fleksiyon ve ekstansiyon olgiildii. Olgiimler aktif eklem hareketi
olarak yapildi ve kayit edildi (71).

3.2.1.4. Manuel Kas Testi

Kalga fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, internal
rotasyon, diz fleksiyon, ekstansiyon, ayak dorsifleksiyon, plantarfleksiyon,
eversiyon, sirt ekstansorleri, rektus abdominus ve oblik abdominaller Dr. Lovett’in
manuel kas testi kullanilarak degerlendirildi. Kas testi degeri olarak 0-5 arasindaki
degerler kullanild: (71).

3.2.1.5. Esnekligin Degerlendirilmesi

Otur-Uzan Testi;

Otur-uzan testi son zamanlarda saglikla ilgili fiziksel uygunlugun
degerlendirilmesinde siklikla kullamlan ve hamstring ve lumbal ekstansorlerin
esnekligini degerlendiren bir y6ntemdir. Hamstring ve lumbal ekstansorlerin
esnekliginin akut ve kronik kas-iskelet sistemi yaralanmalarim, postural
disfonksiyonlar1 ve diisme riskini Onleyebilecegi diistintilmektedir. Hasta bir test
masasina ayak tabanlarim yerlestirecek sekilde dizler ekstansiyonda oturdu. One
dogru egildi. Parmak ucundan ilk uzandig nokta ile maksimum uzanabildigi nokta

arasindaki mesafe cm cinsinden kaydedildi (1) (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Otur-uzan test 6l¢timii

Hamstring Kas esnekligi degerlendirilmesi;

Daha onceki calismalarda giivenirligi gosterilmis olan 90/90 pasif test
uygulandi. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda kalga ve diz 90 derece fleksiyonda
sabitlendi. Gonyometrenin pivot noktas: femurun lateral kondiline yerlestirildi. Sabit
kol femurun lateral orta c¢izgisine paralel tutulacak, hareketli kol fibulay: takip
edecek sekilde olgunun dizi ekstansiyona getirilerek diz agisi 6l¢iildii, bulunan agisal

deger 90 dereceden ¢ikarilarak kisalik degeri olarak kaydedildi (69) (Sekil 3.2)

Sekil 3.2. Hamstring kas esnekliginin degerlendirmesi
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3.2.1.6. Viicut Kompozisyon Analizi

Viicut dokularmin yapisina bagli olarak elektrik iletimindeki farkliliklarin
tespiti ile viicuttaki yag kitlesini tahmin etmeye dayanan biyoelekirik impedans
analizi (BIA) bir¢ok klinik ve de spor bilimlerinde viicut kompozisyon analizi i¢in
sik kullanilan bir 6nemli bir yontemdir (42).

BIA metodu, 6l¢iim kolayligi, taginabilirligi, maliyetin nispeten diisiik olmasi
‘ve giivenilirligi nedeniyle viicut bilesenlerinin belirlenmesine yonelik diger
kompleks yontemlere tercih edilmektedir (49). BIA ¢ocuklarda, genglerde ve
eriskinlerde giivenle kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu yontem viicut
kompozisyonlarini belirlerken viicut su miktarindan kolaylikla etkilenebilmektedir.

BIA, yagsiz doku kitlesi ve yagin elektriksel gegirgenlik farkina dayal bir
analiz yontemidir. TANITA ile viicut yag ytizdesi (%), yag agirhgi, yagsiz doku
oram ve agirhgi, bazal metabolizma hizi, beden kitle indeksi belirlendi. Cihaz
kullanma kilavuzunda belirtildigi gibi 0,6 kg agirlik dusiilerek ayarlandiktan sonra
hastalarin cinsiyeti, sedanter ya da sporcu olduklari, yas ve boylar sirasiyla girildi.
Hastalardan cihaz iizerindeki sensorler iizerine ayaklari ciplak olacak sekilde

cikmalari istendi. Sonug cihaz tarafindan yazili olarak verildi (90) (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Viicut Kompozisyon Analizatorii
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3.2.1.7. Ayric1 Testler

Diiz Bacak Kaldirma Testi;Hasta sirtiisti muayene masasinda yatti ve
fizyoterapist dizin tam ekstansiyon pozisyonunu koruyacak sekilde, hastanin ayagini
kalkaneustan detekleyerek, yavas ve nazik bir sekilde bacaga pasif elevasyon
yaptirdi. Normalde yaklagik 90 dereceye kadar hastanin higbir sikayeti olmadan
elevasyon yapmasi gerekir. Eger bu dereceye gelene kadar hastanin bel ve/veya
bacakta agr1 hissi varsa test pozitif kabul edildi (21,81).

Slump test; Diiz bacak kaldirmaya benzer bir testtir fakat oturarak yapilir.
Ayagin dorsifleksiyonu ve diz ekstansiyonu ile birlikte yapilan servikal ve
torakolumbal fleksiyon hareketinde agr1 olusur ise test pozitif kabul edildi (94).

Patrick FABER testi; Muayene sirasinda sirtiistii yatan hastanin kalga eklemi
fleksiyon, abdiiksiyon, eksternal rotasyon’a, diz eklemi fleksiyon’a getirildi. Son
noktada fizyoterapist bir eliyle diz eklemine bir eliyle kars: taraf sakroiliak ekleme
basing uyguladi. Bu pozisyonda agri olur ise test pozitif kabul edildi (9,21).

Femoral sinir germe testi; Hasta muayene masasinda yiiziikkoyun yatt1 ve
fizyoterapist hastanin bacagini diz tam ekstansiyonu koruyacak sekilde ekstansiyona
getirdi. Meydana gelen agr1 femoral sinirin gerilmesine baglidir. Bu pozisyonda agr1
olur ise test pozitif kabul edildi (37).

Ober test; Iliotibial bant ve tensor fasia lata’min gerginligini degerlendirir.
Hasta etkilenen tarafi iiste gelecek sekilde yan yatti. Fizyoterapist kalgay:
destekleyerek bacagi miimkiin oldugunca abduksiyona ve kalcay1 ektansiyona aldi
eger uylugun yan tarafinda agr1 olusuyorsa ya da bacak yataktan asagiya diigmiiyorsa
test pozitif kabul edildi (9, 37).

3.2.1.8. Oswestry Bel Degerlendirme Anketi;

Bel hastalarin tedavisini planlarken, semptom ve yetersizligin ciddiyetini
degerlendirmek i¢in bize ¢ok dnemli bir bilgi verdi. Bu bilgi bizim en uygun tedavi
planini hazirlamamizda yardimei oldu (27, 28).

Bu sekilde hasta tarafindan yapilan anketler, hastalarin kendi fonksiyonel
saglik durumlarini nasil algiladiklarini degerlendirmemizi sagladi.

Test bel degerlendirme anketleri iginde oldukg¢a popiilerdir ve diinya da
yaygin bir kullanimi vardir. John O’Brien 1976 yilinda anketi gelistirmeye basladu.
Oswestry Bel Anketi 1.0 versiyonu 1980 yilinda > The Oswestry Low Back Pain
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Disability Questionnaire’ orjinal ismi ile basildi. Orjinal websitesinde 26 farkl dile
cevrildigi beyan edildi. Baz: iilkelerde kiiltiirel sebeplerden dolay1 hastanin sex
hayat: ile ilgili olan kisimlar gikanldi. Cevirisi yapilan 2.0 veya 2.1 versiyonunun en
az 6 degisik iilkede gegerliligi kamtlandi (Almanya, Italya,Kore, Polonya, Japonya
ve Tiirkiye) (27, 28).

Test 10 ana baslik altinda toplandi; Agn Siddeti, Oz Bakim, Kaldirma,
Yiiriiyiis, Oturma, Ayakta Durug, Uyku, Sosyal Hayat, Yolculuk, Mesleki ve Evde
calisma. Her boliim igin puanlar O ile 5 arasindadir. Biitiin puanlar toplandi1 ve
formiile yerlestirildi (27, 28);

Toplam skor + 50 x 100 : Yetersizligin Yiizdesi

% 0 — 20 aras1 minimal yetersizlik

% 21 — 40 arasi hafif yetersizlik

% 41 — 60 arasi ciddi yetersizlik

% 61 — 80 arasi sakathik

% 81 — 100 aras1 yataga bagiml

3.2.1.9. Side Plank Pozisyon Testi

Core bolgesi kuvvetlendirme ve stabilizasyon egzersizleri antrenman
programlar igerisinde gok popiilerdir ¢iinkii anatomik ve fonksiyonel olarak viicudun
kuvvet merkezidir. Biitiin hareketler core’dan baglar ve ekstremitelere aktarilir. Bu
bolgeyi degerlendirmek igin 4 farkl: test yapild; Yiiziistii, lateral képrii, torso fleksor
ve ekstansor endurans testleri.

Koprii testi aralarinda en fonksiyonel olamdir ¢iinkii kuvvet, kas enduransi ve
birgok kasin senkronize hareketi sirasinda kisinin govdeyi nasil kontrol ettigini
degerlendirir. Yan koprii temel olarak lateral core kaslarm degerlendirir. Oblik
abdominalleri ve minimum olarak da kalga fleksorlerini degerlendirmenin en etkili
yoludur.

Kisi 6nkol 90 derece fleksiyonda, omuz 60 derece abduksiyonda, bacaklar
ekstansiyonda ve g6vde diiz bir hat iizerinde olacak sekilde yan olarak
pozisyonlandi. Bir kez pozisyon hastaya 6gretildikten sonra, siirenin baglamasi ile
beraber koluna ve ayaklarina kuvvet aktararak kalgasim yataktan kaldirmasi ve bu
pozisyonda beklemesi istendi. Eger kisi diiz pozisyonunu kaybederse veya kalga

yataga dogru diiserse test bitirildi ($ekil 3.4).
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Iyi sporcular pozisyonu devam ettiriken {isteki kollarin1 abduksiyona
getirerek ya da hafif rotasyonel hareket ekleyerek testi gelistirebilirler. Kadinlarin
degerleri erkeklerden biraz daha az bulunmustur. Yiiziistii kopriiniin normal degerleri
tam olarak hesaplanamamakla birlikte pozisyonun en az 60 saniye devam ettirilmesi

gerektigi belirtilmistir (12).

Sekil 3.4. Side Plank PozisyonTesti

3.2.1.10. Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Izokinetik test yontemi klinikte degerlendirme ve e@itim amach
kullanilmaktadir. Kisiye bilgisayar programiyla ayarlanan belirli bir agisal hizda
hareket imkam saglayan izokinetik sistem, tiim eklem hareket agikligi boyunca
uygulanan kas kuvvetini en hizli ve en dogru sekilde hesaplayabilmek amaciyla
literatiirde siklikla kullanilmaktadir (39, 71). Calismamizda hastalar “ISOMED
2000” (D&R GmbH. Germany) izokinetik dinamometre ile degerlendirildi. Kalga
fleksiyon ve abduksiyon hareketleri izokinetik kuvveti belirlendi. Uygulanan test
protokolii agsagida ayrintili olarak agiklanmistir (11, 20):

Test yapilacak kisi olglim yatagina sirtiistii pozisyonda yatirildi. Kalga bel
kemeri ile yataga sabitlendi. Kalga fleksiyon igin Torakanter major, kalga
abduksiyonu i¢in kalca orta noktasi lazer vasitasiyla dinamometre hareket merkezi
ile eslestirildi. izokinetik sistem 60 derece/ saniye’lik agisal hiza ayarlandi. Bu agisal
hizda hastadan sistemin kuvvet kolunu miimkiin oldugunca kuvvetli bir sekilde;

kalga fleksiyon ol¢timii i¢in bacagini ileri itmesi ve beklemeden yine miimkiin olan
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en kuvvetli sekilde baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi. (Sekil 3.5) kalga
abduksiyon 6l¢iimii i¢in yana agmasi ve beklemeden yine miimkiin olan en kuvvetli
sekilde baslangi¢ pozisyonuna donmesi istendi (Sekil 3.6). Bu sirada hasta,
motivasyonunun arttirilmast amaciyla test yapan kisi tarafindan sozel olarak
desteklendi. Testler sonucunda etkilenmis dizden elde edilen “peak tork™ ve “toplam
is” degerleri diger ekstremiteden elde edilenlerle karsilastirilarak, etkilenmis tarafin

zayiflik ytizdesi hesaplandi.

Sekil 3.6. Izokinetik Kalga Abduksiyon Ol¢iimii
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3.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

3.3.1. Manuel Terapi Grubu

Bu gruptaki olgulara tedavi programi kapsamindaki mobilizasyon yontemleri,
yumusak dokulara yonelik diger metotlar ve ev egzersiz programi uygulandi.
Hastalara uygulanan tedavi programi yapilan degerlendirmeler sonuncunda hastanin
ihtiyacina gore fizyoterapist tarafindan planlandi. Fizyoterapist manuel tedavi

teknikleri ile alakal1 egitim programlarini tamamlayarak sertifika almigtir.

3.3.2.Uygulanan Mobilizasyon Yontemleri:

A-Yumusak Doku Mobilizasyonu: Alt ekstremitede ve omurgalar
cevresinde yumusak doku yapisinin taninmasi, spazmin gevsetilmesi icin bel
bolgesinde ki kaslara derin friksiyon teknigi uygulayarak spazmi ¢6zmek amaglandi

(17) (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Yumugak Doku Mobilizasyonu

B-Pretzel Manevrasi: Tek tarafli agrida en iyi yanmit veren manevradir ve
sadece 1 kere uygulanir. Hasta sirt tistii yatar. Agrili olmayan bacak diger bacagin
tistiine koyulur. Bir el ile dizden diger el ile topuktan hasta sabitlenerek kalga ve diz
maximum fleksiyona alinir. Rotasyon hareketi ile birlikte bacaklar yavas yavas yatak
kenarindan asagiya dogru sarkitilir. Fizyoterapist hastayla birlikte diz fleksiyonu
yaparak manevray1 tamamlar. Ve hasta tekrar eski pozisyonuna getirilir (22) (Sekil

3.8).
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Sekil 3.8. Pretzel Manevrasi

C-Pelvis Backward-Distraksiyon: Hasta yan yatar, alttaki bacagi fleksiyona
getirir ve kolunu govdesinden geriye dogru alarak hafif yiiziistii pozisyonuna gelir.
Fizyoterapist bir el ile omuzdan diger el ile kalgadan gii¢ uygulayarak pelvisi geriye

dogru ¢eker (22) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Pelvis Backward-distraksiyon
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D-Givde Rotasyonu: Hasta altta ki bacag: diiz tstteki bacagi fleksiyonda
olacak sekilde yan yatar. Fizyoterapist bir kolu ile kalgadan diger kolu ile hastanin
koltuk altindan tutarak pozisyonu sabitler. Kalganin iizerindeki kolunu kendine
dogru omuz iizerindeki kolunu yataga dogru iterek pozisyonu tamamlar (22) (Sekil

3.10).

'

B
Sekil 3.10. Govde Rotasyonu

E-Multifidus Mobilizasyonu: Fizyoterapist bagparmagini  ve isaret
parmagim (fleksiyonda iken) ayni omurganin transvers proseslerinin {izerine
yerlestirir. Parmaklarla uygulanan derin basing ile beraber aksi yonlere dogru

rotasyon yapilir. Daha sonra bir tist segmente gegilir (22) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Multifidus Kas Mobilizasyonu
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F-Piriformis Derin Firiksiyon Masaji:

Bu method TePoorten’s method olarak adlandirilir. Hasta etkilenmemis
tarafina kalga ve diz 90 derece fleksiyonda yan yatar. Fizyoterapist dirsegini
piriformis kas tendon kavsagina yerlestirir ve 9-13 kg kadar sabit basing uygular. Ust
bacag: internal rotasyona zorlamak igin diger eli ile ayagi abduksiyona getirir. 2
dakikaya kadar uygulama yapilabilir. Bu prosediir 2-3 kere tekrarlanir (18) (Sekil
3.12).

Sekil 3.12. Piriformis derin firiksiyon masaji

G-Myofasial Release: Torakal bolgeye ait bir gevsetmedir. Hastanin sirt1 alt
ekstremitesine gore hafif asagida kalacak sekilde pozisyonlanir. Fizyoterapist
omurganin her iki yanmna bir elinin ulnar diger elinin radial tarafim ¢apraz olarak
yerlestirir. Hastadan derin nefes almasi istenir ve nefesi verirken asagiya ve hafif

rotasyonel yonde kuvvet uygulanir (18).




47

3.3.3. Refleksoloji Tedavi Grubu:

Cin tibbmna insan viicudunda 3 dolamim sistemi tamimlar; Sinirler, Kan
damarlar1 ve enerji meridyenleri. Bat1 tibb1 ise sadece ilk ikisini kabul eder.
Geleneksel Cin tibbi enerjinin kana génderildigini savunur. Bu da kan dolaniminin
sadece enerjinin serbest olarak aktigi dokularda oldugu anlamina gelir. Eger enerji
meridyenlerinde blokasyon olur ise yeteri derecede kan dolagimi olmaz. Refleksoloji
akapunktur ile benzer olarak biitiin meridyen yollarinda enerjinin akigim uyarr ve
aym zamanda dengeler. Meridyenler viicutta dolasim ve sinir sistemini takip eden
fakat gériilmeyen bir agdir.

Fizyoterapist refleksoloji ile alakali egitim programlanm tamamlayarak
sertifika almigtir. Uygulanan tedavi protokolii su sekildédir;

Hastanin ayagina yag siiriildii. Ilk olarak genel gevseme saglanmasi igin
yaklagik 5 dakika ayakiistine ve altina klasik masaj teknikleri (kneading, stroking)
uygulandi. Daha sonra ayak altinda organlara karsilik gelen bolgelere tek tek uyar
verildi. Her bolge uygulamas: ortalama 30 saniye kadar siirer. Her iki ayakta da
organ izdiigiimleri uyarildiktan sonra sira omurga iizerine yapilacak uygulamaya
gelir. Bagparmagin medialinden, medial malleoliin alt ucuna oradan da topugun
baglangicina dik inen hat servikal, torakal ve lumbal omurgay:1 gosterir. Sakrum ise
topukta yerlesmistir. ilk olarak bu hat iizerinde uzun gekmeler yapild: (Sekil 3.13).
Daha sonra her omur tek tek hissedilerek her eklem aralarina bagparmagin lateral
kismi yada bir aparat yardimi ile asagiya dogru kaydirma yapilarak biitiin omurlar
mobilize edildi (Sekil 3.14). En son agsama olarak omurlarin sinir ¢ikig yoniine dogru
bagparmak ile ‘V’ seklinde manevralar yapilarak teknik sonlandirildi. Her asama 3
kere tekrarlandi. Tedavi siiresi i¢inde bu gruptaki hastalara da ayni1 egzersiz programi
uygulandi (15, 82).
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Sekil 3.13. Omurga refleks zonu {izerine yapilan uzun ¢ekme

Sekil 3.14. Omurga refleks zonu tizerinde omurlarin tek tek mobilizasyonu

3.3.4. Kinezyobant Tedavi Grubu:

Materyal ozellikleri birbirinden farkli olmayan 4 ayri renkteki Kinezyobant
Tex’ bantindan (ten rengi, pembe, mavi ve siyah) hastanin istegi gdz Oniinde
bulundurularak Sacrospinalis, Quadratus Lumborum, Gluteus Medius/ maximus ve
Piriformis kaslari tizerine kas teknigi uygulandi. Uygulama 6ncesinde cilt yiizeyinde

bant’in yapismasini engelleyecek faktor (ter, tiiy vs) olmamasina dikkat edildi. Bant
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suya dayanikl ve hava alabilme 6zelligine sahip oldugundan ortalama 5 giin hastalar
tizerinde birakildi.

Fizyoterapist kinezyobant ile alakali egitim programlarmi tamamlayarak
sertifika almigtir. Hastalara uygulanan bantlama teknigi yapilan degerlendirmeler
sonucunda hastanin ihtiyacina gore segildi.

Sakrospinalis; © Y “ seklinde bant kullamildi, uzunlugu sakrumdan ve 2.
Lumbal vertebraya uzanacak sekilde ayarlandi. Hasta ayakta dik dururken, L5-S1
eklemin distal ve orta boliimiine yapistirildi. Doku gerginligini arttirmak icin
hastadan 6ne dogru egilmesi istendi. Bandin kagit kismi c¢ikarilarak doku iizerine
yapistirilmadan birakildi daha sonra taban kismu sabitleyerek ‘Y’ bandi sakrospinal

kas tizerine yapigtirildi (45) (Sekil 3.15).

Sekil 3.15 Sakrospinalis kinezyobant uygulamasi

Quadratus Lumborum; 'Y “ seklinde bant kullamldi, uzunlugu iliak tepeden
12. kaburgaya uzanacak sekilde ayarlandi. Hasta ayakta dururken taban1 Spina iliaca
Posterior Superior’un lateral kismima yapistirildi. Bandin {izerindeki kagit ¢ikarild:
ve cilt tizerine birakild1. Hastadan lateral fleksiyon yapmas: istendi ve bandin lateral
kismi kas tizerine yapistirildi. Daha sonra hastadan govde fleksiyonu yapmasi
istenerek medial kisimdal2. torakal omurgamin transvers processine dogru

yapistirildi. Aym islem diger taraf i¢in tekrarlandi (45) (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16. Quadratus Lumborum Kinezyobant uygulamasi

Gluteus Medius; * Y ° seklinde bant kullanildi, uzunlugu iliak tepeden 12.
kaburgaya uzanacak sekilde ayarlandi. Hasta yan yatista bacak diiz sekilde
pozisyonlandi. Bandin tabani biiylik trokanter {izerine yapistirildi ve bandin anterior
kismi Gluteus Medius’un anterior s takip edip Spina Iliaca Posterior
Superior’da sonlandirildi. Hasta kalga fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyon, diz
fleksiyonda pozisyonlandi. Posterior kismi Gluteus Medius’u ¢evreleyecek sekilde

yapistirildi (45) (Sekil 3.17).

Sekil 3.17. Gluteus Medius Kinezyobant uygulamasi

Piriformis; © Y © seklinde bant kullanildi, uzunlugu sakroiliak eklemin orta
noktasindan biiytik ttiberkiile uzanacak sekilde ayarlandi. Hasta yan yatarak, kalgasi
ekstansiyon ve abduksiyon pozisyonuna alindi. Bandin tabani sakrum ekleminin
medial kismina getirildi. Kalga fleksiyon ve adduksiyona, diz fleksiyona alindi.

Inferiorda ki bant, kasin inferior sinirimi takip ederek biiyiik torakanterin en iist
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simirina yapigtirildi. Siiperiordaki bant, kasin siiperior siirini takip ederek biiyiik

torakanterin en iist sinirina yapistirildi (45) (Sekil 3.18).

p

Sekil 3.18. Piriformis Kinezyobant uygulamasi

Bu gruptaki hastalara da ayni egzersiz programi uygulandi.

3.3.5. Bel Egzersiz Grubu

Hastalara verilen egzersiz programi yapilan degerlendirmeler sonucunda
hastanin kas kuvvetine, klinik durumuna ve agr siddetine goére egzersiz
kitapgigindan fizyoterapist tarafindan secildi. Egzersizlerin 8 hafta boyunca giinde 3

set ve 10 tekrar olarak yapilmasi istendi.
Hastalar i¢in uygulanan egzersiz protokolii su sekildedir;

* Dizler biikiilii, sirt tistii yatin ve elinizi bel ¢ukurunuza yerlestirin. Belinizi

elinize dogru bastirin 10 sn. bekleyin ve gevseyin (Sekil 3.19).

Sekil 3.19. Posterior pelvik tilt egzersizi
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* Dizler biikiilii sirt iistii yatin ve ellerinizi alt karin bélgenize yerlestirin.

Elinizin altindaki kaslar1 kasin 10 sn. bekleyin ve gevseyin (Sekil 3.20).

Sekil 3.20. Alt abdominaller izometrik kuvvetlendirme egzersizi

* Kol, dirsek 90 derece biikiilii, sirtiistii yatm. Dizler biikiilii, ayaklar yerle
temasta iken topu bacaklarmizin arasma yerlestirin ve topu sikin-gevsetin (Sekil

3.21).

Sekil 3.21. Bacak adduktor kaslari kuvvetlendirme

* Sirtiistii yatis pozisyonunda dirsek ve omuz 90 derece biikiilii iken
bacaklarmizi dizler hafif biikiilii topun iizerine yerlestirin. Pozisyonu bozmadan

kalcanizi kaldirin ve dengenizi saglamaya galisin 10 sn bekleyin (Sekil 3.22).
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Sekil 3.22. Bacaklarin kuvveti ile lumbal stabilizasyon egzersizi

*Dizler 90 derece biikiilii, topu ayaklarinizin arasina yerlestirin. Belinizi yere

bastirirken topu yukart dogru kaldirin, 10 sn. tutun (Sekil 3.23).

Sekil 3.23. Diz fleksiyonda karin kaslarini kuvvetlendirme

*Dizler diiz, topu ayaklarimzin arasina yerlestirin. Belinizi yere bastirin,
bacaklarinizi dizleri biikmeden yukari dogru kaldirin, topu sikin, 10 sn. tutun (Sekil
3.24).

Sekil 3.24. Diz ekstansiyonda karin kaslarini kuvvetlendirme
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*Dizler biikiilii ayaklar yerle tam temasta top bel ¢ukuruna gelecek sekilde
durun. Eller omuzlarda ¢apraz iken topun iizerine yatin, basmizi 6ne dogru

kaldirin,10 sn. bekleyin (Sekil 3.25).

Sekil 3.25. Karin kasi kuvvetlendirme egzersizi

*Dizler biikiilii ayaklar yerle tam temasta top bel ¢ukuruna gelecek sekilde
eller ensede, topun iizerine yatin. Once bir tarafiniza dogru donerek, sirtinizi toptan

kaldirin, hareketi diger tarafa dogru tekrarlayin (Sekil 3.26).

Sekil 3.26. Oblik abdominaller kuvvetlendirme egzersizi
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*Ayaklar yerle temasta, alttaki bacak hafif biikiilii iken topun iizerine yan
yatm. Alttaki kol ile yerden destek alarak, viicudunuzu yana dogru gerin. 10 sn.

bekleyin (Sekil 3.27).

Sekil 3.27. Quadratus Lumborum germe egzersizi

*Dizler 90 derece biikiilii iken karmmzi topun iizerine yerlestirin. Kol ve

omuz 90 derece biikiilii, gogiis altina kadar kalkin, 10 sn. bekleyin (Sekil 3.28).

Sekil 3.28. Dizler iizerinde gévde stabilizasyon egzersizi

*Diziistii topu karninizin altina yerlestirip, ellerinizi ensenizde birlestirin ve
topun iizerine yatin. Sirtinizi ve basimzi diiz sekilde geriye dogru kaldirm (Sekil

3.29).




Sekil 3.29. Govde ekstansiyon egzersizi

*SLUMP (Siyatik Sinir Germe Egzersizi)
- Kalga ve bacak 90 derece biikiilii dik bir sekilde oturun (Sekil 3.30).

Sekil 3.30. Siyatik sinir germe egzersizi 1. agama
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-Tek bacagimz diziniz diiz olana kadar kaldirin ($ekil 3.31).

Sekil 3.31. Siyatik sinir germe egzersizi 2. asama

-Aym pozisyonda ayaginizi kendinize dogru ¢ekin (Sekil 3.32).

Sekil 3.32. Siyatik sinir germe egzersizi 3. Asama
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-Pozisyonunuzu bozmadan bagimizi éne dogru egin. 10 sn. bekleyin (Sekil

3.33).

Sekil 3.33. Siyatik sinir germe egzersizi 4. Asama

*Topun iizerine oturarak, ellerinizi 6nde birlestirin. Belinizi ¢ukurlastirm

(Sekil 3.34).

Sekil 3.34. Stabilizasyon lordoz egzersizi
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*Topun tizerine oturarak, ellerinizi dizlerinizin {izerine koyun. Belinizi

diizlestirin (Sekil 3.35).

Sekil 3.35. Stabilizasyon tilt egzersizi
*Ayaklar yerle temasta, diz ve kalga 90 derece biikiilii, kollar ¢apraz
omuzlarda iken, sirtimizi ve basmizi topun iizerine yerlestirin. Pozisyonunuzu

bozmadan dengenizi saglamaya ¢aligin. 10. Sn. bekleyin (Sekil 3.36).

Sekil 3.36. Kalga ve diz 90 derece govde stabilizasyonu egzersizi

*Dizler biikiilii ayaklar yerle tam temasta iken sirtimizi ve bagimizi topun
iizerine yerlestirin. Kalganiz govde ile aym hizada ve omurga diizgiinliigiinii

bozmadan dengenizi saglamaya caligin. 10 sn. bekleyin (Sekil 3.37).
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Sekil 3.37. Koprii egzersizi

* Ayn1 pozisyonda dengenizi sagladiktan sonra tek bacaginizi diiz bir sekilde
kaldirm, viicut diizgiinliigiinii bozmadan dengenizi saglamaya ¢aligin. 10 sn. bekleyin

(Sekil 3.38).

Sekil 3.38. Kopriide tek bacak denge egzersizi

*Ayakta dik durus pozisyonunda dirsekler diiz, topu ellerinizin arasinda

tutarak sikin, 10 sn. bekleyin (Sekil 3.39).
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Sekil 3.39. Dirsek ekstansiyonda postiir egzersizi

*Ayakta dik durug pozisyonunda dirsekler biikiilii, topu ellerinizin arasinda

tutarak sikin, 10 sn. bekleyin (Sekil 3.40).

Sekil 3.40. Dirsek fleksiyonda postiir egzersizi
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*Govde diiz bir sekilde, dirsekleri biikmeden topu ellerinizin arasina
yerlestirin. Viicut ve kollarin diizgiinliigiini bozmadan 6ne dogru bir adim alin.

Hareketi diger bacak ile tekrarlayin (Sekil 3.41).

Sekil 3.41. Top ile diz-kalga kontrolii egzersizi
*Govde diiz bir sekilde, dirsekleri biikmeden topu dizlerin altina yerlestirin.

Omurganin diizgtinliigtinii bozmadan, dirseklerinizi biikerek gévdenizi yere dogru

yaklagtirin (Sekil 3.42 Sekil 3.43).

3

Sekil 3.42. Push-up 1 egzersizi Sekil 3.43. Push-up 2 egzersizi
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3.4. Istatistiksel Analiz

Veriler, istatistiksel ‘SPSS for Windows Version 15’ istatistiksel programi
kullamlarak p<0.05 degeri anlamli kabul edilerek degerlendirildi. Gruplarmn klinik
bulgularinin istatistiksel degerlendirilmesi yapilirken, verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelendi. Normal dagilim
gosteren degiskenler 4 grupta tek yonlii varyans analizi ile normal dagilim
gostermeyenler ise Kruskal-Wallis testi ile incelendi. Zaman igindeki dagilimi
normal olanlarda, tekrarli Olgiimlerde varyans analizi, zaman igindeki dagilimi
normal olmayanlarda ise Friedman testi kullanilarak degerlendirme yapildi. Varyans
analizinde gruplar arasindaki fark énemli bulundugunda ikili karsilagtirma Turkey
testi ile, Kruskal-Wallis’te fark bulundugunda ikili karsilagtirma Mann-Whitney U
testi ile, Friedman’da fark bulundugunda Wilcoxon W eslestirilmis iki 6rnek testi ile
(Bonferroni diizeltmesi yapilarak) inceleme yapildi. 4 grupta nitelik degiskenleri
arasindaki farklilik Ki-kare testi ile incelendi. Zaman i¢indeki degisimleri Cochran Q
testi testi ile incelenip farklilik 6nemli bulundugunda ikili karsilastirma Mc-Nemar

testi ile yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici1 Bulgular

Bu ¢alisma doktor tarafindan klinik degerlendirme ve manyetik rezonans
goriintileme ile lumbal disk patolojisi tanis1 (Bulging, Protriizyon) konulmus,
norolojik defisiti olmayan, 90 olgu tizerinde gergeklestirildi. Hastalar 4 farkli tedavi

grubuna ayrildi. Grup 1(n=24), Grup 2 (n=24), Grup 3 (n=22), Grup 4 (n=20)’dir.

Gruplar fiziksel 6zellikleri agisindan degerlendirildi ve gruplar arasinda yas,
boy uzunlugu ve viicut agirlifi yoniinden anlamli fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin kargilagtiriimasi

Grup = l. Grup Grup = Il. Grup Grup =lll. Grup | Grup =IV. Grup
(n= 24) (n=24) (n=22) (n=20)

Ort SD Ort SD Ort SD Ort SD
yas(yil) 41.25 11.07 45.33 8.49 42.05 10.33 42.55 12.45
boy(cm) | 171.75 | 10.94 | 167.29 9.41 168.27 | 13.01 | 170.50 | 11.00
kilo(kg) 75.29 13.27 81.10 14.55 79.30 11.18 74.38 13.42

4.2. Agn degerlendirmesi

Istirahat, aktivite ve gece agrisinda tedavi 6ncesi, 4. ve 8. hafta yapilan

degerlendirmelerde tiim gruplarda agrida azalma oldu.

Aktivite agrisi: Tedavi Oncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim gruplarda agri azalmas: yoniinden anlamli fark
bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar1 yapildiginda aktivite agrisi
yoniinden 4. hafta kontroliinde grup 3 ile 4 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05),
diger gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Sekil 4.1).
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e Grup |

== Grup I
Grupli |

e Grup 1Y

Tedavi Oncesi 4. Hafta 8. Hafta

Sekil 4.1. Aktivite agr1 siddetinin gruplara ve zamana goére degisimi

Gece agnisi: Tedavi oncesi ve 4. hafta yapilan kontrol degerlendirmesi
arasinda tiim gruplarda agr1 azalmasi yontinde anlamli fark bulundu (p<0.05). 4. ve
8. hafta karsilastirmasinda ise 1 ve 3. grupda anlamli fark bulunurken (p<0.05), 2. ve
4. grupta anlamh fark bulunmadi (p>0.05). Gruplarin g¢oklu karsilagtirmalar
yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmad (p>0.05) (Sekil 4.2).

b= Grup|

== Grup Il

Gruplll
e Grup 1V

=
- )

Tedavi Oncesi 4, Hafta 8. Hafta

Sekil 4.2. Gece agri siddetinin gruplara ve zamana gore degisimi

Istirahat agrisi: Tedavi dncesi ve 4. hafta yapilan kontrol degerlendirmesi
arasinda tiim gruplarda agri azalmas! yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). 4. ve

8. hafta karsilagtirmasinda ise 1 ve 3. grupda anlaml fark bulunurken (p<0.05), 2. ve
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4. grupta anlamhi fark bulunmadi (p>0.05). Gruplarin g¢oklu kargilagtirmalart
yapildiginda istirahat agris1 yoniinden 4. hafta kontroliinde grup 1-2, 2-3, ve 3-4
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Sekil 4.3).

4,5
4 | \
3,5 \
3 \
\ e
25 . Grup|
5 \ == Grup |l
\ = Grup i
1,5 @ 2y
\ i GrUP IV
0,5 S
| \———ﬂ
0 T = ]
Tedavi Oncesi 4, Hafta 8. Hafta

Sekil 4.3. Istirahat agr1 siddetinin gruplara ve zamana goére degisimi

L Kontral
“ 2. Kontrol

3. Kentrol

Sekil 4.4. Gruplarin agrida azalma, 1, 2 ve 3. Kontrolde agrisiz kisi oranlari
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4.3. Eklem Hareket Acikhgimin Degerlendirilmesi

Lumbal bolge ve kalga normal eklem hareketinde tedavi oncesi, 4. ve 8. hafta

yapilan degerlendirmelerde tiim gruplarda eklem hareketinde artma oldu (Tablo 4.2).

Lumbal Fleksiyon; Tedavi oncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim gruplarda aktif eklem hareketinde artig yoniinde
anlamh fark bulundu (p<0.05). 4. ve 8. hafta karsilastirmasinda ise hi¢bir grupta
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Gruplarm ¢oklu karsilagtirmalary yapildiginda
lumbal fleksiyon hareket agist yéniinden gruplar arasinda anlamhi fark bulunamadi
(p>0.05) (Tablo 4.2).

Lumbal Ekstansiyon; Tedavi o6ncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim gruplarda aktif eklem hareketinde artig yoniinde
anlaml fark bulundu (p<0.05). 4. ve 8. hafta kargilastirmasinda ise 3. grupta anlaml
fark bulundu (p<0.05), diger gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplarin
¢oklu kargilagtirmalar: yapildiginda tedavi oncesi degerlendirmesinde grup 2-3, ve 3-
4 arasinda, 4. hafta kontroliinde grup 1-3, 2-3, 3-4 arasinda, 8. hafta kontroliinde grup
2-3, 3-4 arasinda anlaml fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlaml1 fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Lumbal Lateral Fleksiyon (sag); 3. grupta tedavi Oncesi ve 4. hafta
kontroliinde aktif eklem hareketinde artis yoniinde anlaml bir fark bulunamadi ( p>
0.05), 4. ve 8. hafta kargilastirmasinda ise 2. grupta anlamli fark bulunmad: (p>0.05),
bunlarin haricinde, tedavi oncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol degerlendirmeleri
arasinda diger gruplarda aktif eklem hareketinde artig yoniinde anlaml fark bulundu
(p<0.05). Gruplarin  ¢oklu kar$11a§t1nnalar1 yapildiginda tedavi ©Oncesi
degerlendirmesinde grup 1-4, 2-3 ve 3-4 arasinda, 4. hafta kontroliinde grup 1-3, 1-4,
2-3, 3-4 arasinda, 8. hafta kontroliinde grup 1-4, 2-4, 3-4 arasinda anlaml1 fark
bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlamh fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo

42).

Lumbal Lateral Fleksiyon (sol); Tedavi dncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim gruplarda aktif eklem hareketinde artiy yoniinde
anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalar1 yapildiginda tedavi
oncesi degerlendirmesinde grup 1-3, 1-4, 2-3, 2-4 ve 3-4 arasinda, 4. hafta
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kontroliinde grup 1-3, 1-4, 2-3 ve 3-4 arasinda, 8. hafta kontroliinde grup 1-3, 1-4, 2-
3, 3-4 arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlaml fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Kalga Fleksiyon (sag); Tedavi oncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim gruplarda aktif eklem hareketinde artis yoniinde
anlaml fark bulundu (p<0.05). Gruplarin goklu kargilagtirmalari yapildiginda tedavi
oncesi degerlendirmesinde grup 1-3, 2-4 ve 3-4 arasinda, 4. hafta kontroliinde grup
1-2, 1-3, 2-4 ve 3-4 arasinda, 8. hafta kontroliinde grup 1-3 ve 3-4 arasinda anlamh
fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasmda anlamlh fark bulunamadi (p>0.05)
(Tablo 4.2).

Kalga Fleksiyon (sol); Tedavi Oncesi, 4. ve 8. hafta yapilan kontrol
degerlendirmeleri arasinda tiim gruplarda aktif eklem hareketinde artis yoniinde
anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin goklu kargilagtirmalari yapildiginda tedavi
oncesi, 4. ve 8. hafta kontroliinde gruplar arasmda anlamli fark bulunamadi (p>0.05)
(Tablo 4.2).

Kalca Ekstansiyon (sag); 1. grupta tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde aktif
eklem hareketinde artig yoniinde anlaml bir fark bulunamadi ( p> 0.05) 4. ve 8. hafta
yapilan kontrol karsilastirmasinda 1. grupta anlamli fark bulundu (p<0.05) fakat
diger gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplarin goklu kargilastirmalari
yapildiginda tedavi dncesi degerlendirmesinde grup 1-4, 2-4 ve 3-4 arasinda, 4. hafta
kontroliinde grup 1-4, 2-4, 3-4 arasinda, 8. hafta kontroliinde grup 1-4, 2-4, 3-4
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), dier gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Kalca Ekstansiyon (sol); 1. ve 3. grupta tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde
aktif eklem hareketinde artis yoniinde anlamli bir fark bulunamadi ( p> 0.05) 4. ve 8.
hafta yapilan kontrol karsilastirmasinda 3. ve 4. grupta anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Gruplarmn  ¢oklu karsilagtirmalar1 ~ yapildiginda  tedavi ~ Oncesi
degerlendirmesinde grup 1-4, 2-4 ve 3-4 arasinda, 4. hafta kontroliinde grup 1-4, 2-4,
3-4 arasinda, 8. hafta kontroliinde grup 1-4 ve 3-4 arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.05), diger gruplar arasinda anlaml fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Lumbal ve Kalga eklem hareket agiklifinin tedavi oncesi, 4. ve 8.

haftada zamana gore degisimleri ve gruplarin birbirine gére goklu karsilagtirmalari

Grup =1L Grup =1L Grup = lll. Grup = IV.
Grup Grup Grup Grup Grup karsilagtirmalari (p)
ort | sD | ort | sD | ort | sD | ort | D [FI_|Fm [y [um [u-v Ju-v
Lumbal Fleksiyon (T6) 805 | 165 | 83.2 [13.0]| 849 |10.1| 81.9 |11.5|0.81 0.64 0.44 085 025 0.18
Lumbal Fleksiyon (4.hafta) | 87.5 | 84 | 858 [ 9.8 | 88.0 | 6.7 | 87.5 | 59 |0.66 050 075 0.28 0.85 0.38
Lumbal Fleksiyon (8.hafta) | 87.9 | 83 | 881 [ 63 | 877 [ 58 | 89.2 | 2.4 |0.68 038 078 0.61 0.89 0.54
TO -4.hafta 0.03 0.02 0.02 0.01
TO -8.hafta 0.02 0.02 0.04 0.01
4 -8.hafta 0.16 0.10 0.47 0.32
Lumbal Ekstansiyon(T0) 56 | 63 | 208 [ 89| 231 | 59| 285 | 7.9 |0.10 0.15 0.25 0.02 0.65 0.03
Lumbal Ekstansiyon(4.hafta] 30.6 | 53 | 33.3 [333| 264 |57 | 329 | 81 /008 0.02 029 0.0 0.86 001
Lumbal Ekstansiyon (8.haftq 31.6 | 6.1 | 387 | 65 | 288 | 55| 351 [351]0.14 012 0.09 0.0 063 0.01
T0 -4.hafta 0.00 0.02 0.04 0.02
TO -8.hafta 0.00 0.01 0.00 0.01
4 -8.hafta 0.10 0.35 0.02 0.25
Lateral Fleksiyon-sag(TO) 258 | 73 |1 282 | 73| 228 | 69| 322 | 71 [0.22 0.09 0.01 0.01 0.07 0.00
Lateral Fleksiyon-sag(4.haft{ 30.8 | 6.7 | 31.8 | 6.6 | 254 | 6.7 35.3 | 6.5 |0.50 0.00 0.04 0.00 0.12 0.00
Lateral Fleksiyon-sag(8.haft{ 33.0 | 6.5 | 33.2 | 66 | 29.6 | 7.0 | 378 | 57 | 0.83 0.10 0.02 0.07 0.05 0.00
70 -4.hafta 0.00 0.01 0.06 0.01
T0 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.03 0.21 0.01 0.02
Lateral Fleksiyon-sol(TO) 26.60 | 7.80 | 28.70 | 6.90| 20.40 | 5.20 | 32.80 [ 4.90(0.31 0.00 0.00 0.00 0.01 0.00
Lateral Fleksiyon-sol (4.haft] 31.00 | 5.50 | 32.30 | 5.70| 25.00 | 6.60 | 35.80 | 5.30| 0.25 0.00 0.00 0.00 0.04 0.00
Lateral Fleksiyon-sol(8.haft4 33.50 | 5.30 | 34.30 | 5.70 | 28.60 | 6.40 | 37.60 | 5.50|0.60 0.01 0.03 0.01 0.09 0.00
T0 -4.hafta 0.00 0.01 0.00 0.01
T0 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.01 0.02 0.03 0.05
Kalga Fleksiyon-sag (T6) 109.40| 10.70| 103.30(14.10| 101.00 |10.60/111.70|10.80| 0.12 0.01 0.39 0.30 0.02 0.00
Kalca Fleksiyon-sag(4.hafta)| 120.70| 4.80 |116.60 8.40 | 112.50| 9.80 [119.10| 6.40| 0.02 0.03 0.81 0.79 0.01 0.02
Kalca Fleksiyon-sag(8.hafta)| 116.70| 7.00 |110.60{10.10| 109.10{12.20{117.30| 7.50| 0.09 0.00 0.53 0.19 0.35 0.03
T0 -4.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
70 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.04
Kalga Fleksiyon-sol(TO) 112.2 | 9.4 | 105.6 | 9.5 | 102.5 |10.4| 113.0 | 9.2 | 0.11 0.81 0.38 0.07 0.50 0.28
Kalca Fleksiyon-sol (4.hafta) 118.4 | 62 [112.8 [10.0| 111.4 [10.1|119.8 | 54 |0.64 021 0.80 009 085 016
Kalca Fleksiyon-sol(8.hafta)| 121.2 | 4.1 | 1163 [10.1| 1148 | 7.1 | 1215 | 4.9 |1.00 033 0.77 033 0.77 026
T0 -4.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.01 0.02 0.00 0.04
Kalga Ekstansiyon-sag (T0) | 12.9 | 43 [ 13.7 |38 | 123 | 41 | 175 | 44 |029 051 0.00 011 0.01 0.00
Kalga Ekstansiyon-sag(4.haf| 14.0 | 4.5 | 14.6 (3.9 | 140 | 47 | 19.0 | 41 | 060 0.88 0.00 0.57 0.00 0.00
Kalga Ekstansiyon-sag(8.haf| 15.6 | 5.2 | 156 (4.7 | 145 | 46 | 185 | 31 |090 051 0.04 041 0.03 0.1
T0 -4.hafta 0.06 0.04 0.03 0.00
T0 -8.hafta 0.01 0.02 0.01 0.01
4 -8.hafta 0.01 0.07 0.36 0.18
Kalga Ekstansiyon-sol(T6) | 13.3 | 5.0 | 135 [ 3.7 | 130 | 46 | 167 | 40 | 052 095 0.01 049 0.01 001
Kalca Ekstansiyon-sol(4.haff 14.3 | 5.2 | 151 | 4.0 | 142 | 46 | 186 | 3.4 [0.33 0.82 0.00 047 0.00 0.00
Kalga Ekstansiyon-sol(8.haftf 16.0 | 5.3 | 17.0 [ 49 | 144 | 46 | 188 |32 |039 039 0.03 0.10 022 0.0
TO -4.hafta 0.08 0.01 0.07 0.01
TO -8.hafta 0.00 0.00 0.04 0.01
4 -8.hafta 0.01 0.01 0.18 0.18
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4.4. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kalca Fleksiyon (sag); 1. 2. ve 3. grupta tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde
kas kuvveti artis yoniinde anlamli bir fark bulunamad1 ( p> 0.05). 4. grupta anlaml
fark bulundu (p<0.05). Tedavi dncesi ve 8. hafta yapilan kontrol karsilagtirmasinda 2.
ve 4. grupta anlamh fark bulunmadi (p>0.05). 1. ve 3. grupta anlamli fark bulundu
(p<0.05). 4. ve 8. hafta kontrol karsilastirmasinda gruplarda anlamli fark bulunamadi
(p>0.05). Gruplarin ¢oklu kargilagtirmalari yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Kalca Fleksiyon (sol); 2. 3. ve 4. grupta tedavi dncesi ve 4. hafta kontroliinde
kas kuvveti artis yoniinde anlamli bir fark bulunamadi ( p> 0.05). 1. grupta anlaml
fark bulundu (p<0.05). Tedavi dncesi ve 8. hafta yapilan kontrol karsilagtirmasinda 2.
ve 4. gruplarda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). 1. ve 3. gruptaki fark anlamlidir
(p<0.05) . 4. ve 8. hafta kontrol karsilagtirmasinda gruplarda anlaml: fark bulunamadi
(p>0.05). Gruplarin  ¢oklu karsilastirmalar1 ~ yapildiginda  tedavi  Oncesi
degerlendirmesinde 1.-2. ve 2.-3.gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05),
diger gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3).

Kalga Ekstansiyon (sag); 4. grupta tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde kas
kuvveti artis yoniinde anlamli bir fark bulunamadi ( p> 0.05). 1., 2. ve 3. grupta
anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
karsilastirmasinda 3. ve 4. gruplarda anlamh fark bulunmadi (p>0.05). 1. ve 2.
gruptaki fark anlamlidir (p<0.05). 4. ve 8. hafta kontrol karsilastirmasinda gruplarda
anlamli fark bulunamad: (p>0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalart yapildiginda
tedavi oncesi degerlendirmesinde 2.-4. gruplar arasinda anlamli fark bulundu

(p<0.05), diger gruplar arasinda anlam fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3).

Kalca Ekstansiyon (sol); Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde biitiin
gruplarda kas kuvveti artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve
8. hafta yapilan kontrol kargilagtirmasinda 3. grupda anlamh fark bulunmadi
(p>0.05). 1., 2. ve 4. gruptaki fark anlamlidir (p<0.05) . 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda 1. ve 3. gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). 2. ve 4.
gruplardaki fark anlamlidir (p<0.05). Gruplarin coklu karsilagtirmalari yapildiginda
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tedavi 6ncesi degerlendirmesinde 2.-3. ve 2.-4. gruplar arasinda anlaml fark bulundu

(p<0.05), diger gruplar arasinda anlamh fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin kalga Fleksiyon-Ekstansiyon kas kuvveti degerleri

Grup =I. Grup | Grup =I. Grup | Grup = M. Grup | Grup = IV. Grup
(n=24) (n=24) (n=22) n=20) Grup karsilagtirmalari (p)
Ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | Ort. | %25 %75) | Ort. |(%25 %75) [ -0 _[1m [t Ji-n Juv [
Kalca Fleksiyon-saé(Tﬁ) 5 4 S 4 |325| 5 4.5 4 5 4 |[3.25|4.75/012 089 0.06 0.15 0.70 0.06
Kalga Fleksiyon-sag(4.hafta) 5 4 5 5 4 5 5 5 5 5 4 5 |040 036 061 0.08 0.79 0.18
Kalga Fleksiyon-sai(8.hafta) 5 5 5 S [425] S 5 |475] 5 5 5 5 |048 0.61 094 0.86 0.58 0.70
TO -4.hafta 0.01 032 0.16 0.56
T0 -8.hafta 0.01 0.16 0.05 032
4 -8.hafta 1.00 0.56 0.16 1.00
kalga Fleksiyun—sol(Tf)) 4.5 4 5 4 3.5 4 4.5 4 5 4 |325| 5 |0.04 091 0.15 0.03 0.67 0.12
Kalga Fleksiyon-sol(4.hafta) 5 4 5 5 4 5 5 |475] 5 5 4 5 |0.21 062 035 0.09 0.85 0.18
Kalca Fleksiyon-sol(8.hafta) 5 5 5 5 5 5 S 4 5 s |45| 5 [0.67 039 059 0.68 0.90 0.79
TO -4.hafta 0.01 0.16 0.08 0.08
TO -8.hafta 0.01 0.16 0.03 0.08
4 -8.hafta 0.14 1.00 0.16 1.00
Kalca ekstansiyon-sag (TO) 5 4 5 4 4 5 5 4 5 S |425| 5 |0.29 059 023 010 0.03 046
Kalga Ekstansiyon-sag(4.hafta) 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 |0.17 095 0.86 0.18 0.23 0.90
Kalca Ekstansiyon-sag(8.hafta) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 S 5 |074 065 0.91 0.89 0.67 0.59
T0 -4.hafta 0.01 0.00 0.01 0.18
T0O -8.hafta 0.01 0.00 0.06 0.18
4 -8.hafta 1.00 0.06 0.56 0.32
Kalca ekstansiyon-sol (TO) 5 4 5 4 4 5 5 4 5 5 4 5 |0.07 0.92 065 0.03 0.02 069
Kalca Ekstansiyon-sol (4.hafta) 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 |010 065 076 0.21 0.06 0.45
Kal¢a Ekstansiyon-sol (8.hafta) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 |043 037 075 0.89 030 0.26
T0 -4.hafta 0.01 0.00 0.03 0.03
TO -8.hafta 0.01 0.00 0.06 0.01
4 -8.hafta 0.32 0.03 1.00 0.03

Kalga Abduksiyon (sag); Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde 1., 2. ve 4.

gruplarda kas kuvveti artig yoniinde anlamh fark bulundu (p<0.05). 3. grupta anlamli

fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi dncesi ve 8. hafta yapilan kontrol karsilastirmasinda

biitiin gruplarda fark anlamhdir (p<0.05). 4. ve 8. hafta kontrol karsilasgtirmasinda

gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalari
yapildiginda gruplar arasinda anlamh fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.4).

Kalga Abduksiyon (sol); Tedavi oncesi ve 4. hafta kontrolinde biitiin

gruplarda kas kuvveti artig yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve

8. hafta yapilan kontrol kargilagtirmasinda 1., 2. ve 3. gruplarda fark anlamlidir
(p<0.05). 4. grupta anlamh fark bulunamadi (p>0.05). 4. ve 8. hafta kontrol
karsilagtirmasinda 3. ve 4. gruplarda anlamh fark bulunamadi (p>0.05). 1. ve 2.

gruplarda fark anlamhdir (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar1 yapildiginda
gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Kalga Eksternal Rotasyon (sag); Tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde biitiin
gruplarda kas kuvveti artig yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi oncesi ve
8. hafta yapilan kontrol kargilastirmasinda gruplarda fark anlamhidir (p<0.05). 4. ve
8. hafta kontrol karsilastirmasinda gruplarda anlamli fark bulunamad: (p>0.05).
Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark yoktur

(p>0.05) (Tablo 4.4).

Kalca Eksternal Rotasyon (sol); Tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde 2., 3.
ve 4. gruplarda kas kuvveti artis yoniinde anlamh fark bulundu (p<0.05). 1. grupta
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi 6ncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
kargilastirmasinda tiim gruplarda fark anlamlidir (p<0.05). 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplarin g¢oklu
karsilagtirmalar yapildiginda gruplar arasinda anlamh fark yoktur (p>0.05) (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin kalga Abduksiyon-External Rotasyon kas kuvveti

degerleri
Grup=1. Grup | Grup =1I. Grup | Grup = lIIl. Grup | Grup = IV. Grup
(n=24) (n=24) (n=22) n=20) Grup karsilagtirmalari (p)
ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) [ b1t _[1m_[i-v [ v Juriv
[Kal¢a abd sa@(T8) s | 4|5 |s|a4a]s s |45 ]| 5| 4|5 |08 030067 015 046 053
Kalca abd-sag(4.hafta) s | 5|5 |5 |45 5| 5|5 | 5| 5|5 | 5 |048 089 088 058 042 078
Kalga abd-saji(8.hafta) s | 5|5 |5 |5 ]|s|s5s]s5] 5| 5|5 |5 |030 050 040071 013 021
T0 -4.hafta 0.01 0.01 0.16 0.03
T0 -8.hafta 0.01 0.00 0.05 0.03
4-8.hafta 0.08 0.08 0.16 0.08
Kalca abd sol(T0) s | 4|5 |4a5] 4] s | s ] 4|5 | 5| 4] 5 |o53 09 042 061 017 034
Kal¢a abd-sol (4.hafta) s | 5| 5|5 |42s] s | 5| 5| 5| 5| 5|5 |073 08 062 058 042 078
Kalca abd-sol (8.hafta) s | s |5 |s|s|s|[s| 5|5 |5 ]| 5[5 |056 013 040 033 023 007
TO -4.hafta 0.02 0.00 0.01 0.05
T0 -8.hafta 0.01 0.00 0.01 0.06
4-8.hafta 0.04 0.04 1.00 0.08
kalca er-sag (TO) s | 4|5 |5 4]s|s[s |5 ]|5] 4|5 |100014 074 014 074 008
Kalga er-sagi(4.hafta) s | s |5 |s|s|s|[s|[s5]| 55| 5|5 |016 019 053 095 045 050
Kalca er-saf (8.hafta) s | s|s5|s5|]s|s|s|s5]s5s]| 5|5 |5 |05 017 077 034 0.80 026
T0 -4.hafta 0.02 0.00 0.08 0.01
T0 -8.hafta 0.00 0.01 0.10 0.00
4-8.hafta 0.15 1.00 0.31 031
kalga er-sol (TO) s 425 5 | 5 | 4 | s [ s | 5| 5|5 | 4|5 |020 065 047 011 059 027
Kalga er-sol (4.hafta) S 5 S S S 5 5 S 5 S 5 5 [1.00 0.05 023 0.05 0.23 029
Kalga er-sol (8.hafta) s | 5|5 |5 |s|s|{s|s5] 55| 5[5 |064 017 023 009 013 100
T0O -4.hafta 0.02 0.00 0.06 0.04
T0 -8.hafta 0.00 012 0.06 0.02
4-8.hafta 0.15 0.70 1.00 0.31
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Kalga Internal Rotasyon (sag); Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde 2. ve 4.
gruplarda kas kuvveti artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05).1. ve 3. grupta
anlamhi fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
karsilagtirmasinda 1., 2. ve 4. gruplarda fark anlamlidir (p<0.05). 3. grupta fark
anlamsizdir (p>0.05). 4. ve 8. hafta kontrol karsilastirmasinda 2., 3. ve 4. gruplarda
anlamh fark bulunadi(p>0.05). 3. gruptaki fark anlamlidir (p<0.05). Gruplarin ¢oklu
karsilagtirmalar1 yapildiinda tedavi dncesi 2-3., d6rdiincii hafta kontroliinde ise 1-3.
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlamli fark
yoktur (p>0.05) (Tablo 4.5).

Kalca Internal Rotasyon (sol); Tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde 1., 2. ve
4. gruplarda kas kuvveti artis yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05), 3. grupta
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
karsilastirmasinda 1. ve 4. gruplarda fark anlamlidir (p<0.05), 2. ve 3. gruplarda fark
anlamsizdir (p>0.05). 4. ve 8. hafta kontrol kargilastirmasinda gruplarda anlamli fark
bulunamad: (p>0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar1 yapildiginda 4. hafta
kontroliinde1-3. ve 2-3. gruplar arasinda, 8. hafta kontroliinde ise 2-3. gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlaml fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 4.5).

Diz Ekstansiyon (sag); Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde 2. grupda kas
kuvveti artig yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05), 1., 3. ve 4. grupta anlamh fark
bulunmad: (p>0.05). Tedavi dncesi ve 8. hafta yapilan kontrol kargilagtirmasinda 2.
ve 4. gruplarda fark anlamlidir (p<0.05), 1. ve 3. gruplarda fark anlamsizdir(p>0.05).
4. ve 8. hafta kontrol karsilagtirmasinda gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).
Gruplarin goklu karsilagtirmalari yapildiginda tedavi dncesi ve 4. hafta kontroliinde
2-3. Gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlaml
fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.5).

Diz Ekstansiyon (sol); Tedavi oncesi ve 4. hafta kontrolinde 2. ve 4.
gruplarda kas kuvveti artig yoniinde anlaml fark bulundu (p<0.05), 1. ve 3. grupta
anlaml fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi 6ncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
karstlastirmasinda 1., 2. ve 4. gruplarda fark anlamlidir (p<0.05), 3. grupdaki fark
anlamsizdir (p>0.05). 4. ve 8. hafta kontrol karsilastirmasinda gruplarda anlaml fark
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bulunamad: (p>0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalari yapildiginda tedavi 6ncesi
kontroliinde 2-3. gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar
arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin kalga internal Rotasyon-diz ekstansiyon kas kuvveti

degerleri
Grup =1. Grup | Grup =1II. Grup | Grup =1II. Grup | Grup =1V. Grup
(n=24) (n=24) (n=22) n=20) Grup kargilastirmalari (p)
ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | Ort. |(%25 %75) [ -0 [t-m_[tv_ [ Ji-v_Jui-iv
kalga 1r-sag({TO) s | 4a]s|s|a[s]| s[5 ]| 5|5 | 4] 5 |025 025 068 004 047 0.14
Kalca ir-sai(4.hafta) s | s | s|[s]s|s]|s|{s]|s |5 |5 ]| 5|02 002013017 067 0.29
Kalga ir-sag (8.hafta) s | s | s|s |55 ]| s[5 ]| 5|5 [5]| 5|05 034 040 017 0.23 1.00
TO -4.hafta 0.32 0.00 0.10 0.01
T -8.hafta 0.01 0.00 0.10 0.01
4-8.hafta 0.05 1.00 1.00 032
kalga ir-sol(T0) s | 4a]s|[s5]|4]s]| s |5 ]| 5[5 [425] 5 |083 019 038 016 031 066
Kalga ir-sol(4.hafta) s | s | s|[s]|s5[s]| 55|55 ]| 5|5 [100 005 02 005 023 029
Kalca ir-sol(8.hafta) s | s | s|s|s5|s]| 5|5 ] 5|5 |5 ]| 5 [037 017 023 005 0.08 1.00
70 -4.hafta 0.03 0.01 0.06 0.05
TO -8.hafta 0.01 0.12 0.06 0.03
4-8.hafta 0.16 0.71 1.00 0.32
Diz extansiyon-sag(T0) s | s | s|s|als]|s|[s |5 |5 ]| 4] 5 |005 068 019 002 050 0.09
Diz extansiyon-sag (4.hafta) s | s | s|s|s5|[s]| 5|5 ]| 5[5 |5 ]| 5 |016 034 022 005 088 0.06
Diz extansiyon-sag (8.hafta) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 |0.45 1.00 1.00 0.17 0.23 1.00
T0O -4.hafta 0.08 0.01 0.16 0.08
TO -8.hafta 0.10 0.00 0.16 0.01
4-8.hafta 0.32 0.16 1.00 0.08
Diz extansiyon-sol (TO) s | s s|s|a4[s]| s[5 |5 |5 ]| 4] 5 |007 046 062 001 015 0.20
Diz extansiyon-sol (4.hafta) s | s[5 |[5]5]S5s 5s | s | 5| 5|5 |021 061 067 010 0.13 095
Diz extansiyon-sol (8.hafta) 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 S5 (032 100 1.00 034 040 1.00
T0 -4.hafta 0.06 0.01 0.16 0.03
TO -8.hafta 0.04 0.01 0.08 0.01
4 -8.hafta 0.16 0.16 0.32 032

Diz Fleksiyon (sag); Tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde biitiin gruplarda
kas kuvveti artig yoniinde fark anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve 8. hafta
yapilan kontrol kargilagtirmasinda 1., 2. ve 4. gruplarda fark anlamlidir (p<0.05), 3.
grupdaki fark anlamsiz bulundu (p>0.05). 4. ve 8. hafta kontrol karsilastirmasinda
gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplarin g¢oklu kargilagtirmalari
yapildiginda 8. hafta kontrolinde 3-4. gruplar arasinda anlamh fark bulundu
(p<0.05), diger gruplar arasinda anlamh fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6).

Diz Fleksiyon (sol); Tedavi éncesi ve 4. hafta kontroliinde biitiin gruplarda
kas kuvveti artig yoniinde fark anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve 8. hafta
yapilan kontrol kargilagtirmasinda biitiin gruplarda fark anlamlidir (p<0.05). 4. ve 8.
hafta kontrol karsilagtirmasinda gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).
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Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Sirt Ekstansorleri; Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde biitiin gruplarda kas
kuvveti artis yoniinde fark anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta
yapilan kontrol karsilagtirmasinda biitiin gruplarda fark anlamlhidir (p<0.05). 4. ve 8.
hafta kontrol karsilastirmasinda tiim gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05).
Gruplarin ¢oklu kargilagtirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamh fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 4.6).

Rektus Abdominus; Tedavi dncesi ve 4. hafta kontroliinde biitiin gruplarda
kas kuvveti artis yoniinde fark anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta
yapilan kontrol karsilastirmasinda biitiin gruplarda fark anlamhidir (p<0.05). 4. ve 8.
hafta kontrol karsilastirmasinda 1., 2. ve 4. gruplarda anlamli fark bulunamad:
(p>0.05), 3. grupdaki fark ise anlamlidir (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar:
yapildiginda tedavi oncesi kontroliinde 1-2 ve 2-3. gruplar arasinda anlamli fark

bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin Diz Fleksiyon-Sirt Ekstansiyon-Rektus Abdominus kas

kuvvet degerleri

Grup =I.Grup | Grup =II. Grup | Grup =1II. Grup [ Grup =IV. Grup
(n=24) (n=24) (n=22) n=20) Grup karsilastirmalari (p)
ort. [( %25 %75) | ort. [( %25 %75) | ort. [( %25 %75) | ort. [(%25 %75) [ 1= [rm Jrv_ Ju-m_Ju-tv Jur-iy
Diz fleksiyon-sag(T0) 5 4 5 |45 | 4 5 5 4 5 5 4 S |040 0.88 0.74 032 0.25 0.86
Diz Fleksiyon-sag(4.hafta) 5 | 5| 5|5 |425| 5| 5| 5| 5|5 |5 |5 |048 089 088 058 042 0.78
Diz Fleksiyon-sag(8.hafta) s | 5| 5|5 |5 |5 |5 |4750| 5|5 |5 ]| 5 |069 037 013 061 0.08 0.04
TO -4.hafta 0.02 0.01 0.01 0.03
TO -8.hafta 0.01 0.01 0.06 0.01
4 -8.hafta 0.56 0.16 0.56 0.08
Diz Fleksiyon-sol (TO) 45| 4 | 5 [45| 4 | 5| 5| 4| 5|5 | 4|5 |100 029 017 029 017 069
Diz Fleksiyon-sol (4.hafta) S 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 |0.67 0.78 0.88 0.49 0.59 0.90
Diz Fleksiyon-sol (8.hafta) s|s|s|[s]|]s|s5|[5]|5|5]|5]5] 5 |065091 049 074 029 0.43
T0 -4.hafta 0.00 0.02 0.03 0.03
TO -8.hafta 0.01 0.01 0.01 0.05
4 -8.hafta 0.56 0.79 1.00 0.16
sirt Ekstansar (TO) 45| 3 | 5 | 4 | 3 [475] 4 [ 3 | 5| 4| 3| 4 |024 042 012 078 060 047
Sirt Ekstansor (4.hafta) 5 | 4 |5 |45| 4 | 5 |45| 4 | 55| 4|5 |031 034 096 093 0.27 031
sirt Ekstansor (8.hafta) s|s|s|s]|]4]s5|5]4|5s5|5|5] 5 [006 007 077 083 006 0.06
T0 -4.hafta 0.03 0.00 0.02 0.00
TO -8.hafta 0.00 0.00 0.01 0.00
4 -8.hafta 0.02 0.03 0.03 0.02
Rektus Abdominus (TO) 5 | 4| 5| 4|3 |475| 5| 4|5 | 4|35 |ooo o055 010 002 0.23 030
Rektus Abdominus (4.hafta) 5 |425| 5 | 5 [425 5| 4|5 |5 |5 |5 |093 050 077 057 072 039
Rektus Abdominus(8.hafta) 5 | 5] s |s5|s|[5]5]| 5|5 |5 45| 5 [069 056 036 0.84 059 0.75
70 -4.hafta 0.03 0.00 0.03 0.00
T0 -8.hafta 0.01 0.00 0.01 0.01
4 -8.hafta 0.08 0.08 0.05 032
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Oblik Abdominal (sag); Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde 2., 3. ve 4.
gruplarda kas kuvveti artig yoniinde fark anlamli bulundu (p<0.05), 1. grupta fark
anlamli bulunmad:i (p>0.05). Tedavi Oncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
karsilastirmasinda biitiin gruplarda fark anlamlidir (p<0.05). 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda 1., 2. ve 4. gruplarda anlamh fark bulunamadi (p>0.05), 3.
grupdaki fark ise anlamlidir (p<0.05). Gruplarm ¢oklu karsilagtirmalar yapildiginda
tedavi oncesi kontroliinde 1.-2. gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger

gruplar arasinda anlaml fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.7).

Oblik Abdominal (sol); Tedavi 6ncesi ve 4. hafta kontroliinde 2., 3. ve 4.
gruplarda kas kuvveti artig yoniinde fark anlamli bulundu (p<0.05), 1. Grupta fark
anlamli bulunmadi (p>0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
karsilastirmasinda biitiin gruplarda fark anlamlidir (p<0.05). 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda 1., 2. ve 4. gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), 3.
grupdaki fark ise anlamlidir (p<0.05). Gruplarin ¢oklu kargilagtirmalar1 yapildiginda
tedavi Oncesi kontrolinde 1.-2. ve 2.-3. gruplar arasinda anlamli fark bulundu

(p<0.05), diger gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gruplarin Oblik abdominal kas kuvveti degerleri

Grup =I. Grup | Grup =IL. Grup [ Grup =1II. Grup | Grup =1V. Grup

(n=24) {n=24) (n=22) n=20) Grup kargilastirmalari (p)
ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | Ort. |( %25 %75) | ort. |( %25 %75) [ 1 [ Jiav [i-m [nav Ju-iv
Oblik Abdominal-sag(T0) s | 4 s [ a4a]3[s|s[3]5 ]| 43255 [001 05 012 007 022 043
Oblik Abdominal-sag(4.hafta) 5 425 s [ s [ a | s | s[4 |5 |5 | s |5 [076 08 065 098 045 050
Oblik Abdominal-sag(8.hafta) s | s s[s|[s[s|{s s ]| 5|5 |45] 5 |[071 08 059 058 084 048
TO -4.hafta 0.10 0.00 0.04 0.00
TO -8.hafta 0.01 0.00 0.01 0.01
4-8.hafta 0.08 0.18 0.05 1.00
Oblik Abdominal -sol(TO) s | 4] s | a]3 |5 |5 (3750 5] 4 |325] 5 [001 057 012 0.04 022 034
Oblik Abdominal-sol (4.hafta) s [4a2s] s [ s [ 4 | 5 [ s[4 ]| 5| s | s[5 [076 08 065 098 045 050
Oblik Abdominal-sol (8.hafta) 5s | s | s | 5 [4a2s] s | 5 | 5 [ s[5 |45] 5 |048 083 059 039 0.92 048

T0 -4.hafta 0.10 0.00 0.03 0.00
TO -8.hafta 0.01 0.00 0.01 0.01
4 -8.hafta 0.08 032 0.05 1.00
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4.5. Esnekligin degerlendirilmesi

Sap hamstring esnekligi i¢in yapilan degerlendirmede tedavi dncesi, 4. ve 8.
hafta yapilan kontrol Kkargilastirmasinda biitin  gruplarda esnekliin  artist
degerlendirildiginde, fark anlamlidir (p<0.05). Gruplarin goklu karsilagtirmalar
yapildiginda gruplar arasinda anlaml fark yoktur (p>0.05) (Sekil 4.5).

Sol Hamstring esnekligi i¢in yapilan degerlendirmede tedavi 6ncesi ve 4.
hafta kontroliinde gruplarda esnekligin artist yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05).
Tedavi 6ncesi ve 8. hafta yapilan kontrol gruplarda fark anlamlidir (p<0.05). 4. ve 8.
hafta kontrol karsilastirmasinda 1., 3. ve 4. grupdaki fark anlamli bulundu (p<0.05),
2. grupda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplarn g¢oklu karsilagtirmalari
yapildiginda tedavi dncesi 2-3. ve 1-2., dordiincii hafta kontroliinde ise 2-3. gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlaml fark yoktur
(p>0.05) (Sekil 4.5).
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Tedavi Oncesi 4. Hafta

Sag Hamstring Sol Hamstring

Sekil 4.5. Hamstring esneklik degerleri

Otur- uzan testinde tedavi oncesi ve 4. hafta kontroliinde tiim gruplarda
esnekligin artis1 yoniinde anlamh fark bulundu (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve 8. hafta
yapilan kontrol kargilastirmasinda tiim gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05). 4.
ve 8. hafta kontrol karsilastirmasinda 1. ve 3. gruplarda anlamli fark bulunamad
(p>0.05), diger gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05).  Gruplarin ¢oklu
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karsilagtirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlaml fark bulunamadi (p>0.05)
(Sekil 4.6).

] Tedavi Oncesi
20 Ela.nhafea
[Je.natta

T
1. G'rup 1. Grup 118 G'rup . Glrup

Sekil 4.6. Otur-uzan testinin zamana gore degisimi

4.6. Fonksiyonel Performansin Degerlendirmesi

4.6.1. Side Plank Pozisyonu

Tedavi 6ncesi ve 4. Hafta kontroliinde tiim gruplarda siirede artma yoniinde
anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi oncesi ve 8. hafta yapilan kontrol
kargilagtirmasinda tiim gruplarda anlamh fark bulundu (p<0.05). 4. ve 8. hafta
kontrol karsilastirmasinda 3. grupda anlamhi fark bulunamadi (p>0.05), diger
gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalari
yapildifinda tedavi éncesi 1-2. ve 2-4. gruplar arasinda, 4. hafta kontroliinde 1-2. ve
2-4. gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05), diger gruplar arasinda anlamh
fark bulunamadi (p>0.05) (Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. Side plank pozisyonu degerleri

4.6.2. Oswestry Bel Anketi

Tedavi oncesi, 4. ve 8. hafta kontroliinde tiim gruplarda toplam skor da artma
yoniinde anlamh fark bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalari
yapildiginda tedavi 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), 4.
hafta kontroliinde gruplar arasinda anlaml fark bulunamadi (p>0.05), 8. hafta
kontroliinde ise 1-3., 1-4. ve 2-4. gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05),
diger gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05) (Sekil 4.8).
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4.7. izokinetik Degerlendirme

4.7.1. Pik Tork Agisi/Viicut Agirhg

4.7.1.1. Pik Tork Kalca Fleksiyon:

60° deki sap kalga fleksiyon pik tork agi degerleri incelendiginde, tedavi
oncesi, sonrast ve kontrol degerlendirmelerinde 60° fleksiyon agilarinda anlamli fark
bulundu (p<0.05). Tedavi Oncesi, sonrast ve kontrol zamanlari coklu
degerlendirildiginde, 60° fleksiyon agilarinda gruplarda anlamli farklilik
yoktur(p>0.05) (Tablo 4.8).

60° deki sol kalga fleksiyon pik tork agt degerleri incelendiginde, tedavi
oncesi ve 4. hafta kontroliinde 3. grupta anlamli fark bulunamadi (p>0.05) diger
kontrollerde ve gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin g¢oklu
karsilagtirmalar1  yapildifinda tedavi oncesi 2-3. gruplar arasinda, 4. hafta
kontroliinde ise 1-2, 3-4. gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05), diger gruplar
arasinda anlaml fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8)

4.7.1.2. Pik Tork Kal¢a Ekstansiyon

Sap kalca ekstansiyon pik tork agi degerleri incelendiginde, 4-8. hafta
kontroliinde 2. ve 4. grupta anlamli fark bulunamad: (p>0.05) diger kontrollerde ve
gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalari
yapildiginda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.8).

Sol kalga ekstansiyon pik tork ag1 degerleri incelendiginde, tedavi dncesi ve
4. hafta kontrolinde 3. grupta anlaml fark bulunamadi (p>0.05) 4. Ve 8. hafta
kontrol karsilastirmasinda 3. grupda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger
gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05).  Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalari
yapildiginda tedavi 6ncesi 2-3. gruplar arasinda, 4. hafta kontroliinde 1-2. gruplar
arasinda, 8. hafta kontrolde 2-3. gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05),
diger gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Pik Tork Kalga Fleksiyon-Ekstansiyon

Grup =1. Grup =1l Grup = lIL Grup = IV.
Grup Grup Grup Grup Grup karsilagtirmalari (p)
ort | sD | ort | sD | ort | D | ort | sD [0 [tm [V Ju-m i Ju-v

torque_flex_sag(T.0) 0.78 | 0.39 060 [ 033 |064 |032 |0.71 |031 (014 033 071 069 0.07 048
torgue_flek_sag(4.hafta) 0.93 [ 0.35 [ 0.78 [ 0.33 | 0.84 | 036 |0.94 | 033 | 0.10 026 053 062 0.07 021
torque_flek_sag(8.hafta) 1.05 | 0.37 | 0.87 [ 0.31 | 0.96 [0.40 |1.01 | 034 |0.08 028 086 0.64 0.18 0.44

TO -4.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
T0 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.00 0.02 0.07 0.01

torque_flex_sol(TO) 0.67 | 0.40 | 0.45 | 0.26 | 0.63 | 037 [0.66 [0.32 [0.09 090 090 012 0.3 0.65
torque_flek_sol(4.hafta)| 0.96 | 0.44 [ 0.68 [ 0.25 | 0.74 | 033 | 091 [0.34 | 0.02 0.07 0.86 075 0.01 0.06
torque_flek_sol (8.hafta) 1.07 | 0.47 | 0.87 {031 | 091 {041 [1.01 |033 |020 023 050 085 0.14 0.19

TO -4.hafta|  0.00 0.00 0.05 0.00
TO -8.hafta|  0.00 0.00 0.00 0.00
4-8haftal  0.01 0.01 0.04 0.03

torque_ext_sag(T0) 110 | 0.65 | 0.89 [ 0.42 [0.86 | 0.43 | 0.99 | 0.45 | 038 043 079 0.83 068 0.62
torque_ext_sag(4.hafta)| 1.34 [0.57 [1.11 |0.29 [1.11 (048 |1.38 (047 |025 022 063 065 008 0.11
torque_ext_sag(8.hafta)| 1.52 [0.60 | 1.25 |0.37 | 1.30 | 051 [1.52 | 0.50 [0.13 0.21 080 077 0.09 020

T0 -4.hafta 0.00 0.02 0.00 0.01

TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.02

4 -8.hafta 0.03 0.09 0.02 0.06
torque_ext_sol(TO) 0.77 | 052 | 0.65 | 051 |0.87 |0.53 |0.89 |0.41 [0.34 033 020 011 0.04 0.70

torque_ext_sol(4.hafta) | 1.36 [ 0.54 | 1.00 | 043 |1.02 | 052 [1.26 (045 | 0.03 0.05 057 084 006 013
torque_ext_sol(8.hafta) | 1.43 | 0.59 | 1.18 [ 0.34 [1.25 [0.44 [159 | 059 | 022 038 030 065 0.02 0.08

T0 -4.hafta 0.00 0.01 0.25 0.00
TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.03 0.31 0.05 0.01

4.7.1.3. Pik Tork Kal¢ca Abduksiyon

Sag kalga abduksiyon pik tork agi degerleri incelendiginde, 4. ve 8. hafta
kontrol karsilagtirmasinda 4. grupda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger
gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalari
yapildiginda anlaml fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo 4.9).

Sol kalga abduksiyon pik tork ag¢1 degerleri incelendiginde biitiin gruplarda
fark anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu kargilagtirmalar: yapildiginda tedavi
oncesi 2-3. gruplar arasinda, 4. hafta kontroliinde 2-3. gruplar arasinda, 8. hafta
kontrolde 1-2. ve 2-3. gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9).

4.7.1.3. Pik Tork Kal¢a Adduksiyon

Sag kalca adduksiyon pik tork a¢1 degerleri incelendiginde, tedavi 6ncesi ve
4. hafta kontroliinde 1. grupta anlamli fark bulunamadi (p>0.05) 4. ve 8. hafta
kontrol karsilastirmasinda 1, 2 ve 4. grupda anlaml fark bulunamad: (p>0.05), diger



82

kontrollerde ve gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu
karsilastirmalar1 yapildiginda 8. hafta kontroliinde ise 1-4. gruplar arasinda anlamli
fark bulunmazken (p>0.05), diger gruplar arasinda anlaml fark bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.9)

Sol kalga adduksiyon pik tork ag1 degerleri incelendiginde, tedavi 6ncesi ve 4.
hafta kontroliinde 1. grupta anlaml fark bulunamad: (p>0.05) 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda 1, 2 ve 3. grupda anlamli fark bulunamad:i (p>0.05), diger
kontrollerde ve gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarm ¢oklu
karsilastirmalar1 yapildiginda 8. hafta kontroliinde ise 1-4., 2-3. ve 3-4. gruplar
arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0.05), diger gruplar arasinda anlamli fark
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9)

Tablo 4.9 Pik Tork Kalga Abduksiyon-Adduksiyon

Grup =1. Grup =1I. Grup = Il Grup = IV.
Grup Grup Grup Grup Grup kargilastirmalari (p)
ort | sD | ort | sD | ort [ sD [ ort [ D [t [em Jev Ju-m Juv [uev

torque_abd_sag(T.0) 0.69 |0.31 {051 {023 | 0.55 [0.29 |0.65 | 0.28 [0.10 0.09 092 0.85 011 0.23
torque_abd_sag(4.hafta] 0.84 | 0.31 [0.69 |0.24 |0.76 | 039 (084 [031 [0.12 048 093 0385 011 047
torque_abd_sag(8.hafta] 0.94 | 0.36 [ 0.83 [ 0.28 [ 0.87 {035 [0.94 | 030 |035 064 0.75 0.59 0.29 0.56

T0 -4.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.55

torque_abd_sol(TO) 0.66 | 0.37 |0.48 | 0.23 052 [ 033 [0.68 |0.29 [007 026 067 082 002 o0.15
torque_abd_sol(4.hafta)] 0.83 | 0.43 [0.69 |0.20 [0.79 [ 031 [0.90 |0.32 |0.18 057 046 038 002 031
torque_abd_sol(8.hafta)] 1.00 | 0.37 |0.80 | 0.25 [ 0.86 [0.32 | 1.06 [ 0.28 |0.05 0.22 054 050 0.01 0.09

T0 -4.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
T0 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.01 0.04 0.05 0.02

torque_add_sag(T0) [0.75 [0.49 [0.61 |0.42 [0.69 [038 [075 [036 [047 073 090 038 014 051
torque_add_sag(4.hafta] 0.85 [ 0.34 |0.88 [ 0.36 [ 0.86 [ 033 [1.05 [039 |0.94 087 008 089 014 0.12
torque_add_sag(8.hafta] 0.93 | 0.48 [1.00 [0.43 [1.03 [0.45 [1.20 [0.38 [0.58 0.43 002 0.89 020 0.23

T0 -4.hafta 0.25 0.01 0.03 0.00
70 -8.hafta 0.04 0.00 0.00 0.01
4 -8.hafta 0.27 0.07 0.04 0.21

torque_add_sol(TO) 0.71 [ 0.41 [{054 (042 [052 |0.29 |0.72 |0.42 |0.17 025 094 0.56 012 020
torque_add_sol (4.hafta] 0.87 | 0.30 | 0.89 | 044 | 0.91 (048 [0.96 |0.36 |0.70 0.90 0.33 091 018 039
torque_add_sol(8.hafta)| 0.96 | 0.44 | 0.93 [0.31 |0.96 |0.41 [1.26 [0.26 [ 0.94 0.81 0.1 0.62 0.00 0.01
TO -4.hafta 0.06 0.00 0.00 0.03
TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.71 0.16 0.46 0.00
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4.7.2. Toplam is /viicut agirhg: Degerlendirilmesi

4.7.2.1. Toplam is kal¢a fleksiyon

Sag kalga fleksiyonda toplam is degerleri incelendiginde, 4. ve 8. hafta
kontrol karsilagtirmasinda 3. grupda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger
gruplarda fark anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu kargilagtirmalari
yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).

Sol kalga fleksiyon toplam is degerleri incelendiginde, tedavi oncesi ve 4.
hafta kontroliinde 3. grupta anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger gruplarda fark
anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilastirmalar yapildifinda tedavi
oncesi 2-3. gruplar arasinda, 4. hafta kontroliinde 1-2., 2-4. ve 2-4. gruplar arasinda
anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger gruplar arasinda anlamli fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.10).

4.7.2.2. Toplam is kal¢a ekstansiyon

Sag kalga ekstansiyon toplam is degerleri incelendiginde, 4-8. hafta
kontroliinde 2. ve 4. grupta anlaml fark bulunamad: (p>0.05), diger gruplarda fark
anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin goklu kargilagtirmalar1 yapildiginda 4. hafta
kontroliinde 1-2. gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).

Sol kalga ekstansiyon toplam is degerleri incelendiginde, tedavi dncesi ve 4.
hafta kontroliinde 3. grupta anlamli fark bulunamadi (p>0.05), 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda 2. ve 3. grupda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger gruplarda
fark anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu karsilagtirmalar1 yapildiginda tedavi
oncesi 2-4. gruplar arasinda, 4. hafta kontroliinde 1-2. gruplar arasinda, 8. hafta
kontroliinde 2-4. Gruplar arasinda anlamli fark bulunamad: (p>0.05), diger gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Toplam is kalga fleksiyon-ekstansiyon

Grup=1. Grup =1l Grup = Il Grup = 1V.
Grup Grup Grup Grup Grup karsilastirmalari (p)
ort | sD |ort | sD | ort | sD | ort | D [k [Em v [um [u-v [y
work_flek_sag(T.0) 0.60 | 036 041 [022 |0.44 |027 |054 [0.28 |009 021 078 085 010 014

work_flek_sag (4.hafta) | 0.73 [0.32 | 0.56 | 0.23 [0.59 | 0.29 | 0.70 0.29 (007 012 067 051 011 0.14
work_flek_sag (8.hafta) | 0.87 [0.34 | 0.64 | 0.26 | 0.65 | 0.34 0.85 |0.42 |0.08 028 086 064 0.18 044

TO -4.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00

TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00

4 -8.hafta 0.00 0.02 0.07 0.01
work_flek_sol(TO) 050 |035 [031 |022 |042 |031 [050 |030 |0.09 090 090 0.12 0.03 065

work_flek_sol(4.hafta) | 0.71 | 0.32 | 0.50 | 0.18 | 0.51 | 0.29 0.69 |0.33 (0,03 006 083 070 0.05 0.04
work_flek_sol (8.hafta) | 0.82 | 0.36 | 0.62 | 0.27 | 0.63 | 0.31 0.86 |0.41 |0.08 006 074 077 005 0.06

T0 -4.hafta 0.00 0.00 0.05 0.00

TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00

4 -8.hafta 0.01 0.01 0.04 0.03
work_ext_sag(T0) 082 |052 [067 |029 |064 |032 [0.80 |0.38 |0.52 045 074 070 041 026

work_ext_sag(4.hafta) | 1.05 [0.42 | 0.85 | 0.23 [0.85 | 0.38 | 1.10 | 0.42 005 010 064 097 0.07 014
work_ext_sa@(8.hafta) | 1.21 [0.52 | 0.98 |0.35 [1.01 | 0.38 | 1.25 | 0.43 018 036 044 074 006 014

T0 -4.hafta 0.00 0.02 0.00 0.01

TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.02

4 -8.hafta 0.03 0.09 0.02 0.06
work_ext_sol(TO) 057 | 043 |0.48 |037 |0.64 |040 |0.72 [0.35 | 046 0.46 003 0.19 0.03 0.40

work_ext_sol (4.hafta) | 1.02 | 045 [ 0.76 | 0.31 | 0.76 | 0.40 | 0.99 0.44 |0.01 0.06 095 098 007 0.10
work_ext_sol(8.hafta) |1.11 | 0.49 | 0.85 [0.29 | 0.98 | 0.35 | 1.24 | 0.51 0.05 0.50 035 019 0.00 0.10

T0 -4.hafta 0.00 0.01 0.25 0.00
T0 -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00
4 -8.hafta 0.03 0.31 0.05 0.01

4.7.2.3. Toplam is kal¢a abduksiyon

Sag kalga abduksiyon toplam is degerleri incelendiginde, tedavi dncesi ve 4.
hafta kontroliinde 1. grupta anlaml fark bulunamadi (p>0.05) 4. ve 8. hafta kontrol
karsilagtirmasinda 1, 3 ve 4. grupda anlaml fark bulunamadi (p>0.05), diger
kontrollerde ve gruplarda anlamlhi fark bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu
karsilagtirmalar1 yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 4.11).

Sol kalga abduksiyon toplam is degerleri incelendiginde, 4. ve 8. hafta kontrol
kargilastirmasinda 3. grupda anlamli fark bulunamad (p>0.05), diger kontrollerde ve
gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin goklu karsilastirmalarinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11)

4.7.2.4. Toplam is kalca adduksiyon
Sag kalca adduksiyon toplam is degerleri incelendiginde, Tedavi 6ncesi ve 4.

hafta kontroliinde 1. grupta anlamli fark bulunamadi (p>0.05) 4. Ve 8. hafta kontrol
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karsilastirmasinda gruplarda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger kontrollerde ise
fark anlamli bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu kargilastirmalar1 yapildiginda 4. ve 8.
hafta kontroliinde ise 1-4. gruplar arasinda anlaml fark bulunmazken (p>0.05), diger
gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.11).

Sol kalga adduksiyon toplam is degerleri incelendiginde, 4. ve 8. hafta kontrol
karsilastirmasinda 1, 2 ve 3. grupda anlamli fark bulunamadi (p>0.05), diger
kontrollerde ve gruplarda anlamli fark bulundu (p<0.05). Gruplarin ¢oklu
karsilastirmalar1 yapildiginda 8. hafta kontroliinde ise 1-4. ve 2-4. gruplar arasinda
anlamli fark bulunmazken (p>0.05), diger gruplar arasinda anlamh fark bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Toplam is kalga abduksiyon-adduksiyon

Grup =1L Grup = Il Grup = lll. Grup = IV.
Grup Grup Grup Grup Grup kargilastirmalan (p)
ort | D |ort | sD | ort | sD | ort [ sD |kn [tm [rv Ju-m v -ty
work_abd_sag(T.0) 0.25 | 0.17 |0.17 |0.10 | 021 {0.16 |0.21 |0.15 [0.15 039 052 064 046 0.76

work_abd_sag(4.hafta) | 0.29 | 0.15 [0.23 | 013 [032 [ 023 | 033 | 024 |0.15 0.92 095 030 018 0.86
work_abd_sag(8.hafta) | 0.31 | 0.18 [0.30 | 0.14 [0.33 | 0.15 |0.34 |0.15 |095 0.68 040 0.61 046 0.79

T0 -4.hafta 0.07 0.00 0.00 0.00

T0 -8.hafta 0.01 0.00 0.00 0.00

4 -8.hafta 0.12 0.00 0.34 0.23
work_abd_sol(TO) 0.23 | 0.16 |0.15 [0.10 | 0.19 |0.16 [ 0.21 |0.15 [0.12 030 0.80 075 0.11 0.24

work_abd_sol(4.hafta) | 0.22 | 0.18 [0.23 | 0.10 [0.32 | 0.16 |0.31 |0.16 | 042 0.45 064 010 013 0.87
work_abd_sol (8.hafta) | 0.34 | 0.18 | 0.29 | 0.15 [0.34 | 0.17 {037 |0.15 [049 091 043 038 0.12 0.67

TO -4.hafta 0.01 0.00 0.00 0.00

TO -8.hafta 0.00 0.00 0.00 0.00

4 -8.hafta 0.02 0.02 0.08 0.03
work_add_sag(T0) 0.33 | 0.24 | 031 [0.20 |036 |0.20 | 035 |0.17 | 0.97 062 0.5 031 0.30 0.88

work_add_sag(4.hafta) | 0.40 | 0.16 [0.42 | 0.20 | 044 [ 0.17 | 0.50 [0.18 | 0.75 0.46 0.05 050 0.09 0.16
work_add_sag(8.hafta) | 0.41 | 0.20 | 0.49 [0.23 [0.50 | 0.23 [0.58 | 0.18 |0.28 0.27 0.01 0.87 0.14 0.17

TO -4.hafta 0.08 0.01 0.02 0.00

TO -8.hafta 0.04 0.00 0.01 0.01

4 -8.hafta 0.69 0.18 0.11 0.09
work_add_sol(TO) 0.32 |0.20 [0.24 (021 [0.26 |0.16 [ 032 |0.20 |0.17 047 093 046 013 031

work_add_sol(4.hafta) | 0.40 [0.17 |0.41 | 0.22 | 045 | 024 (045 [0.18 | 0.77 0.58 0.27 059 0.19 0.80
work_add_sol(8.hafta) | 0.44 [0.21 |0.44 | 0.17 | 048 | 019 [0.58 |0.13 |0.87 0.52 0.03 033 0.01 0.07
TO -4.hafta 0.03 0.01 0.00 0.01

T0 -8.hafta 0.01 0.00 0.00 0.00

4 -8.hafta 0.50 0.22 0.34 0.00
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5. TARTISMA

Noérolojik defisiti olmayan lumbal bolge patolojilerinde yumusak doku tedavi
teknikleri ve stabilizasyon egzersiz programi (I.Grup), kinezyobant ve stabilizasyon
egzersiz programi (IL.Grup), ev programu olarak stabilizasyon egzersiz programi
(IIL.Grup), refleksoloji ve stabilizasyon egzersiz programi (IV.Grup) etkinlifinin
arastirildig1 ¢alismada 8 haftalik tedaviler sonunda agrida azalma, kas kuvveti,

esneklik ve fonksiyonda iyilesmeye neden oldugu bulundu.

Agri:

Bu calismada yer alan 4 grupta gorsel analog skalasina gére anlamli bir
gelisim gosterdi ve 8 haftalik rehabilitasyon programi boyunca agri seviyelerinde

anlamli artig oldu.
Aktivite Agrisi

fkinci kontrolde Grup 1°de aktivite agrisinda azalma %72 bulundu. Ugiincii
kontrolde ise bu oran %100’e ¢ikt1 (Sekil 4.4). Ilk kontrolde % 4 kiside hi¢ agri
yoktu, ikinci kontrolde bu oran %41’e iigiincii kontrolde ise %66 ya ¢ikt1.

Grup 2 ve Grup 4 de ikinci ve ligiincii kontrolde aktivite agrisinda azalma
%100 bulundu. Grup 2 de ilk kontrolde %8 kiside hi¢ agr1 yoktu ikinci kontrolde bu
oran %54’e iigiincii kontrolde ise %83’e ¢ikmasina ragmen Grup 4 te ise ilk
kontrolde % 5 kiside hig agr1 yokken ikinci kontrolde %60, {igiincii kontrolde %838
kiside hi¢ agr1 kalmadi. Grup 3 igin aktivite agrisinda ikinci kontrolde % 50 azalma
varken, tigiincii kontrolde bu oran %100’e ¢ikti. ik kontrolde % 4 kiside hi¢ agr
yokken ikinci kontrolde %22, tiglincii kontolde %63 kiside hi¢ agr1 kalmadh.

Kinezyobant ve Refleksoloji gruplarina dahil olan hastalarda tedavi sonrasi
hemen gevseme ve agrida azalma meydana geldi. Bu nedenden dolayr hastalarin
egzersiz toleransi da yiikseldi. Bu uygulamalar egzersiz ile kombine edildiginde
hastalarin hem psikolojik hem de fonksiyonellik agisindan kendilerini daha aktif

hissetmelerini sagladi. Dolayisiyla islerine daha erken dondiiler.
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Gece Agrisi

Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4te gece agrisinda azalma ikinci ve iigiincii
kontrolde %100 bulundu. Grip 1 ve Grup 4’te ilk kontrolde % 50 kiside hi¢ agr
yoktu, Grup 1 de ikinci kontrolde bu oran %83’e, figlincii kontrolde ise %96 ya
¢ikmasina ragmen Grup 4’te ikinci kontrolde %80, tiglincli kontrolde %100 kiside
hi¢ agr1 kalmadi. Grup 2 de ilk kontrolde %17 kiside hi¢ agr1 yoktu. Ikinci kontrolde
%79 kiside, iigiincii kontrolde ise %100 kiside agriya rastlanmadi. Grup 3 ilk
kontrolde % 36 kiside hi¢ agr1 yokken ikinci kontrolde %67, tigiincii kontrolde %86
kiside hi¢ agr kalmadi.

Bel problemi olan hastalarda gece meydana gelen agr1 aktivite ve istirahat
agrisi kadar fazla degildi baslangig yiizdeleri de bununla orantili olarak daha
yiiksékti. Fakat 2. ve 3. kontrollere bakildiginda biitiin olgularda ortalama degerler
sifira diistii dolayisiyla gece agris1 biitiin gruplarda en hizli sekilde iyilesme gosteren

parametre oldu.
Istirahat Agrist

Grup 1, Grup 2, ve Grup3’de istirahat agrisinda ikinci ve tigiincii kontrolde
%100 azalma bulundu (Sekil). Ilk kontrolde % 37 kiside hi¢ agr1 yoktu, ikinci
kontrolde bu oran %75’e iigiincii kontrolde ise %91’e ¢ikt1. Grup 2 de ilk kontrolde
%20 kiside hi¢ agr1 yoktu ikinci kontrolde bu oran %96’ya iigiincii kontrolde ise
%100’e ¢iktr. Grup 3 igin istirahat agrisinda ikinci kontrolde % 66 azalma varken,
ticiincii kontrolde bu oran %100’e ¢ikti. Ik kontrolde % 18 kiside hi¢ agr1 yokken
ikinci kontrolde %45, iigiincii kontolde %86 kiside hi¢ agr1 kalmadi. Grup 4 ilk
kontrolde % 10 kiside hi¢ agr1 yokken ikinci kontrolde % 85, iiglincii kontrolde %
100 kiside hi¢ agr1 kalmadi.

Andersson ve arkadaglarinin kronik agrinin yas, cinsiyet, sosyal seviye ve
agr1 lokalizasyonu iizerindeki etkilerini arastirdiklari galigmada cinsiyet ayrimi
yapmadan populasyonun %55’i 3 aydir, %49’u 6 aydir devamli agr hissettigini
buldular. Kronik agr1 hisseden kisilerin %90’min agrisi, kas-iskelet sisteminde
lokalizedir. Boyun ve omuz bolgesi (%30.2), beli (%23,2) takiben en fazla agn
hissedilen bélgedir (5). Bu galismada hastalar tarafinda yapilan agr1 karakteristikleri
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degerlendirmesinde bel problemini takiben hastalarin %50’sinde  sag kalga,
%47’sinde sol kalga, %23’tinde sol uyluk arkasi, %22’sinde sag uyluk oOni,
%]17’sinde sa§ bacak Oniinde agri bulundu. %I4’iinde ise boyun problemi
tammlandi. Bu veriler dogrultusunda bel agrisini takiben en ¢ok agr1 uyluk ve bacak

bolgesinde bulundu.
Eklem Hareket Genisligi:

Montgomery ve arkadagslari spinal postiir ve pelvik fiksasyonun govde
rotasyon hareketi iizerindeki etkilerini sagital diizlemde farkli spinal pozisyonlarda,
maksimal govde rotasyonu boyunca optoelektronik hareket analiz sistemi ile govde
hareketlerini izledi. Ayakta durma ile karsilagtirldiginda, 45 derecelik one egilme
govde rotasyonunu %19 arttirirken, pelvik rotasyonu %40 azaltti. Pelvisi sabitlemek
ise govde rotasyonunu %9’a kadar arttird1 (63). Pelvis stabilizasyon egzersizlerinin

tedavi protokoliinde yer almasi bel problemlerinin azalmasii saglayabilir.

Nattrass ve arkadaslarmin spinal eklem hareketini Slgmek igin kullanilan
modellerin  kronik bel agrnisinda ki hasar1 degerlendirmede ki gegerliligini
aragtirdiklar galigmada, biitin eklem hareketi dl¢iim methodlarimin gegerliliginin
zayif oldugunu ve kronik bel agnli hastalarda fiziksel ya da fonksiyonel hasar
seviyesi ile uygun bir iliskiye sahip olmadigim rapor etti (68). Yapilan Sl¢timler
kisiden kisiye farklihk gosterebilecegi i¢in 6lgiimii aym kisinin yapmasi daha saglikl

sonuglar elde edilmesini saglar.

Esola ve arkadaslari, bel agris1 hikayesi olan ve olmayan olgularda One
egilme sirasinda lumbal omurga ve kalga hareketini analiz ettiler. Daha &nce rapor
edilen degerler lumbal omurga hareketi i¢in 23.9 ile 60° arasinda, kalga hareketi igin
ise 26 ile 66° arasindadir fakat direk olarak lumbal bélge ve kalga hareketi iizerine
yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir. Ug boyutlu optoelektirik hareket analizi
kullamlarak yapilan ¢aligmada 6ne egilme sirasinda kalga ve lumbal bolge
hareketinin miktar ve hiz1 ©6lgiildii. Aym zamanda hamstring esnekligide
degerlendirildi. One egilme sirasinda biitiin olgularin ortalamasi 111°%ir (41.60
lumbal omurga ve 69.4° kalga). Gruplar arasinda hareketlerde hiz ve miktar olarak

bir fark bulunamadi. Hareket paterni erken (0-30 derece), orta (30-60derece) ve geg
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(60-90 derece) olarak hesaplandi. Biitlin olgﬁlarda lumbal/ kalga fleksiyon oran
ortalamasi erken, orta ve ge¢ 6ne egilmede 1.9, 0.9 ve 0.4’tiir. Erken one egilme
fazinda en biiyiik katki lumbal omurgadadir, orta 6ne egilmede kalga ve lumbal bolge
hemen hemen esit iken, ge¢ ne egilme fazinda kalga harekete daha fazla katki yapar.
Hareket paterni sirasinda gruplarda fark vardir. Bel agrisi olan olgular erken one
egilme fazinda lumbal omurgada daha fazla hareket etme egilimine sahiptir ve orta
egilme fazinda lumbal kalga fleksiyon oran1 daha diisiiktiir. Hamstring esnekligi bel
hikayesi olan olgularda hareket ile ¢ok giiglii baglantiya sahiptir (26). Bu sebepten
dolay1 bel hikayesi olan olgulara erken 6ne egilme sirasinda kalga hareketini daha
fazla kullanmalar1 &gretilmelidir ayrica hamstring germe erken kalga hareketine
yardimet olabilir. Caligmaya dahil olan hastalarin hemen hemen hepsinde hamstring
kas grubu kisalig1 bulundu. Bu sebepten dolay1 6ne egilme fazinda bazi olgularda
limitasyon bazilarinda ise hareket paterninde bozukluk oldugu gozlendi. Tedavi
sonrast kontrollerde ise hamstring kas esnekliginin artmasi ile beraber kalga ve bel

eklem hareketinde de artig oldugu gozlendi.

15 farkli giinliik yasam aktivitesinde omurganin ROM degerlendirmesi
noninvasive elektrogonyometre ve torsiometre ile hareketler sirasinda tam aktif
lumbal spinal ROM yiizdeleri, fleksiyon/ekstansiyon i¢in 3 ila 49 derece ve %4 ila
%59 (ortalama: 5 derece / %11), lateral fleksiyon i¢in 2 ila 11 derece ve %6 ila %31
(6 derece / %17) , rotasyon igin 2 ila 7 ve %6 ila %20 (5 derece / %13) oldu. Yerden
bir obje alma hareketi gerek egilerek gerekse ¢omelme yaparak, neredeyse tam
ROM’u gerektirir. Cémelme, belden egilerek yapilan harekete gore daha az sagital
hareket gerektirir. Merdiven inip ¢ikma hareketi her 3 diizlemde de esit miktarda
toplam hareket gerektirir. Genel olarak, kisisel hijyen giinliik yasam aktiviteleri (el
yikamak, sa¢ yikamak, trag olmak ve makyaj yapmak), 3 lokomotif hareket
(merdiven inip ¢ikma, yiirime) ile karsilastirildiginda benzer miktarlarda hareket

gerektirmektedir (10).
Fonksiyon:

Frost ve arkadaslarinin rutin fizik tedavi ve fizyoterapist tarafindan tavsiye

alan gruplar1 fonksiyonellik agisindan degerlendirdigi ¢alismaya 286 hasta katilds.
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Oswestry, Roland Morris ve SF-36 anketleri ile degerlendirilen hastalarda 12 ay

sonrasinda yapilan takipte gruplar arasinda bir fark bulunamadi (32).

Goldby ve arkadaglarinin 10 haftalik manuel terapi, spinal stabilizasyon
rehabilitasyon programi ve kontrol grubunun bel agrisi, yetersizlik, ilag kullanimi ve
yasam kalitesine etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada, 6 aylik kontrolde spinal
stabilizasyon grubunun diger gruplara gore agri, ve disfonksiyon agisindan daha

anlaml1 gelisme gosterdigini belirttiler (34).

Koldas ve arkadaglarmin kronik bel agrili hastalarda agri, yetersizlik ve
aerobik kapasiteyi degerlendirdikleri ¢alismada, gruplar aerobik egzersiz + ev
egzersiz, fizik tedavi (hotpack, ultrason, tens) + ev egzersiz ve sadece ev egzersiz
programi olarak 3’e ayrildi, tedavi 6ncesi sonrasi ve 1 ay sonraki kontrolleri yapildi.
Agn, tedavi sonrasi ve 1 aylik kontrolde azaldi, gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi. Agrinin azalmasi aerobik kapasitenin artmasina sebep oldu. 1 ayhk
takipte 1. ve 2. Grup genel saglik degerlendirme anketinde anlaml fark gosterdi.
Fizik tedavi + ev egzersiz grubunun yetersizlik acisinda en etkili grup oldugu
belirtildi (47). Bizim ¢aligmamizda Oswestry Bel Anketi sonuglarina bakildiginda 1.
grup’da ikinci kontrolde %46, liglincii kontrolde %57 artis belirlendi. 2. grup’da
ikinci kontrolde %51, iigiincii kontrolde %64 gelisme oldu. 3. grup’da ikinci
kontrolde %51, iigiincii kontrolde %70 artis oldu. 4. grup’da ikinci kontrolde %50
gelisme saglamirken fiigiincii kontrolde %69 gelisme oldu. lkinci ve {iglincii
kontrollerde artis yiizdesi hemen hemen ayni1 olmakla birlikte en ¢ok artig olan grup,

egzersiz grubu olarak bulundu.

Yoganin agri, fonksiyonel yetersizlik ve spinal esneklik tizerinde kisa donem
etkinliginin arastirildig1 ¢caligmada 80 olgu, yoga veya egzersiz olmak iizere 2 gruba
ayrildi. 1 haftalik yogun tedaviden sonra sonuglar degerlendirildiginde; kontrol grubu
ile kargilagtinldiginda yoga grubunda Oswestry skorlarmmn daha diisiik oldugu
kaydedildi. Her iki gruptada esnekligin anlamli olarak artis gosterdigi fakat yoga
grubunda spinal fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyonda daha fazla gelisme
oldugu saptandi (87). Bu goriisler dogrultusunda esneklik egzersizleri tedavi

protokolii i¢inde mutlaka yer almalidir.
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Kronik bel agrisi olan bayanlarda bel okulu programimmn yasam kalitesi
iizerine etkisi degerlendirildiginde; Bel okulu programi + Ilag grubu ve sadece ilag
kullanan klinik grup karsilagtirildi. SF-36 anketi kullanilarak 3, 6 ve 12. aylarda
kontroller alindi. Gruplar arasinda yasam kalitesi skorlarinda anlaml fark bulundu.
Sonug olarak bel okulu programinin yasam kalitesini arttirdigi bulundu (86). Bizim
caligmamizda ev programi grubunda Oswestry Bel anketi sonuglar1 ikinci ve {igiincii
kontrolde anlamli bulundu. Hastalarin yasam kalitesinin tedavi sonrasi hizli bir
sekilde arttigini soyleyebiliriz. Bu da hastalarin ev veya is ortaminda hareketlerini

agrisiz ve daha fonksiyonel kullandiklarini gosterdi.
Kas Kuvveti:

Marshall ve arkadaglarmin core stabilizasyon egzersizinin lumbopelvik kas
aktivitesi ilizerine etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada, Swissball egzersizlerinin
rectus abdominus kas aktivasyonunda anlamli artiy meydana getirdigi rapor edildi
(59). Bizim ¢aligmamizda da biitiin gruplarda rectus abdominus kasinda tedavi
siiresince anlamli artig bulundu.

Lehman ve arkadaglarinin Swiss ball ile yapilan koprii egzersizinin, govde
kas aktivitesi iizerine etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmada, ytiziistii koprii egzersizi
siiresince rectus abdominus ve external oblique kaslarinda myoelektrik aktivitenin
arttigin1 fakat internal oblik ve erektor spinalarda bir etki gézlenmedigi belirtildi. Sirt

iistii yapilan swiss ball egzersizi ise govde kas aktivitesinde higbir etki yaratmadi

(51).

Mannion ve arkadaslar1 bel agris1 ve fonksiyonda modern aktif fizyoterapi,
antrenman aletleri ile kas egitimi ve diisiik siddette antrenman yapan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadigi rapor edildi (56).

Danneels ve arkadaglarinin opere olmayan bel agrili ve saglikli kisilerde
yaptig1 ¢aligmada kisilerdeki farkli seviyelerdeki yag oranlar1 ve kas kesit alanlarinin
incelendigi ¢alismada Multifidus, Paraspinal kaslar ve Psoas degerlendirildi. Sonug
olarak sadece Multifidus kasinda ve L4 seviyesinde bel agrisi olan hastalarda kas

kesit alan1 daha kii¢iik bulundu. Yag miktarinda gruplar arasinda fark bulunmadi.
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Diger taraftan agrinin baglamasi ve multifidusun uzun siire inhibisyonu ile kasta

atrofi meydana gelebilir (23).

Fran¢a ve arkadaglarinin segmental stabilizasyon (transversus abdominus,
multifidus) ve yiizeyel kuvvetlenme (rectus abdominus, internal ve external oblik
abdominaller, erektor spina) gruplarinin agri, fonksiyon ve transversus abdominus
kas aktivasyon seviyesini degerlendirmek igin yaptiklari ¢alisma 6 ay boyunca hafta
da 2 kere 30 dakikalik seanslar seklinde planlandi. Sonugta agri ve fonksiyonda 2
grupta da artig olmakla beraber sadece segmental stabilizasyon grubu transversus

abdominus kas aktivasyonunda anlaml1 artig gosterdi (31).

Bel agris1 olan hastalarda ki kas disfonksiyonu derin gévde ve bel kaslarinda
deger kaybina neden olur. Bu kaslar spinal segmental destek ve kontrolii arttirmak
i¢in fonksiyonel rol oynar ve bu kaslarda ki bozukluk motor kontrol problemlerine
yol acar. Motor 6grenme egzersiz protokolii derin kaslarin(transversus abdominus,

multifidus) yeniden egitilmesini saglar (44).
Egzersiz:

Farkli egitim modelleri kronik bel agrisinda etkindir fakat bu konuda bir
goriisbirligi yoktur. Onceki ¢aligmalar spinal mobilite ve bel kuvvet antrenmanlart
tizerinde durmustur. Fakat koordinasyon gibi parametrelerde esit 6neme sahiptir. 40
kronik bel agrisina sahip olgu {izerinde yapilan degerlendirmede iki farkli program
karsilagtirildi. Ilki yogun kas endurans antrenmanini ikincisi ise koordinasyonu
iceren kas egitimini kapsar. 3 ay boyunca haftada 2 kere 1 saat boyunca yapilan
antrenman sonucunda agri, yetersizlik skoru ve spinal hareket artti fakat gruplar
arasinda fark bulunamadi. Sadece yogun kas endurans antrenmani yapan grupta
izokinetik bel kas kuvveti artti. Caligmanin baglangicinda spinal hareket ve
disfonksiyon arasinda yiiksek korelasyon varken antrenmanlar sonrasi yapilan
degerlendirmede herhangi bir korelasyon bulunmadi. Koordinasyon egitimi endurans

antrenmani ile esit derecede etkin bulundu (43).

81 kronik bel agrisi olan hasta da ilerleyici fitnes programimin etkisi
degerlendirildi. 2 gruba da evde yapmalari i¢in spesifik egzersizler 6gretildi ve bel

bakimi i¢in back-school egitimi verildi. Fitnes sinifina buna artt olarak 4 hafta
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boyunca, 8 egzersiz eklendi. Tedavi dncesi ve sonrasi iki grupta da Oswestry skoru,

agr1 ve yiirime mesafesinde anlamhi farklilik bulundu. Genel saglik anketinde
gruplar arasinda fark yoktur (32).

Donzelli ve arkadaslar1 en az 3 aylik nonspesifik bel agris1 olan 53 hasta
iizerinde yaptiklari ¢aligmada pilates ve bel okulunun etkinligini agr1 ve fonksiyon

agisindan degerlendirdi, Pilates grubunun daha 1yi gelisme gosterdigini agikladi (25).

Saal’in lumbal disk hernisi bulunan hastalarda yaptigi ¢alismada bel okulu ve
stabilizasyon egzersiz tedavisi sonucunda hastalarin aktivite ve agri seviyesi, is
durumu degerlendirildi, grubun genelinden %90 iyi sonug alirken, ise dontiste %92

basar1 saglandigini belirtti (75).

Deyo ve arkadaglarmin TENS ve egzersizin etkinligini degerlendirdikleri
calismada hastalar 4 gruba ayrildi; TENS, plasebo TENS, TENS + egzersiz, plasebo
TENS + egzersiz. Bir aylik tedavi siiresi sonrasinda egzersiz yapan gruplarda agr1,
agri sikligi ve aktivite seviyesinde anlamli olarak fark bulundu (24). Sadece
egzersizin yeterli oldugu sonucuna ulagildi. Bizim ¢alismamizda da egzersiz yapan

biitiin gruplarda ilerleme kaydedildi ve sadece egzersiz tedavisi yeterli bulundu.

Ferreria ve arkadaslarinin genel egzersiz programi (kuvvetlendirme, germe ve
aerobik egzersiz), motor kontrol egzersizleri (ultrason feedback ile govde kas
egitimi) ve spinal manuplasyon (eklem mobilizasyon/manipulasyon) tedavisinin agri
tizerinde etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismada, 6 ve 12. ayda kontroller alindi. 8.
haftada motor kontrol egzersiz ve spinal manipulasyon grubu diger gruba gére daha
iyi sonuglar gosterdi. 6 ve 12 aylik kontrollerde gruplarda bir fark bulunmadi. Motor
kontrol ve manipulasyon grubu kisa dénemde daha etkili olmasina ragmen uzun
dénem sonuglarda bir fark yoktur (30). Bizim yaptigimiz ¢alismada da mobilizasyon
grubunda agrinin daha hizli bir sekilde yok oldugu gozlemlendi fakat istatistiksel
olarak bir fark bulunmada.

Lewis ve arkadaslar1 manuel terapi/spinal stabilizasyon egzersizleri ve 10
istasyon aerobik/ spinal stabilizasyon egzersizlerinin bel agrisi iizerine etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada 2 grupta da agrida azalma ve fonksiyonlarda artma
oldugu bulundu (52).
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Niemist6 ve arkadaglarinin manuel terapi, stabilizasyon egzersizleri ve doktor
kontrolii altindaki gruplarda bel agris1 ve fonksiyonun uzun donem sonuglarim ve
tedavi masraflarim degerlendirmek i¢in yaptifi c¢alisma da, hastalarin kendi
yaptiklar1 degerlendirmelerde 2 gruptada anlamli fark bulundu. 2 yillik takipte
manuel terapi ve stabilizasyon alan grupta agrida azda olsa anlamli fark bulundu
(70). Doktor kontrolii tedavi masrafi agisindan daha az olmakla beraber fonksiyon
olarak degerlendirildiginde gelisme gosterdi dolayisi ile bel agrili hastalarda major

element olarak kabul edilebilir.
Stabilizasyon egzersizleri:

Marshall ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada 60 hasta tedaviye dahil edildi.
Hastalar (4 hafta manipulatif tedavi almig/almamis) ya stabilizasyon egzersizi yada
egzersiz Onerisi grubuna dahil edildi. 12 haftalik tedavi sonrasinda stabilizasyon
egzersiz grubunda yetersizligin diger gruba gore daha azaldigi fakat bu tedavi
oncesinde manipulatif tedavi alan veya almayan gruplar arasinda bir fark olmadig
belirtildi (58). Sadece stabilizasyon ile yapilan egzersizler hastalardaki fonksiyonel

yetersizligini azaltmak igin yeterlidir.

Marshall ve arkadaslarinin yaptig1 diger bir ¢caligmada 20 hasta da 12 haftalik
ilerleyici stabilizasyon egzersiz protokolii uyguland: ve agri, fonksiyon, erektdr spina
yorgunlugu degerlendirildi. Takipler 4, 8, 12 hafta ve 3 ay olarak alindi. 3 aylik takip
sonucunda agrida ve fonksiyonda (Oswestry %38 gelisme) anlaml gelismeler oldugu
gosterildi (57). Bu ¢aligma Stabilizasyon egzersizlerinin bel agril1 hastalarda bagarili
bir yontem oldugunu gosterdi. Bizim ¢aligmamizda ki sonuglarda bu teoriyi

destekledi.

Sekendiz  ve  arkadaslarinin  stabilizasyon  egzersizinin = govde
ekstansorleri/fleksorleri, alt ekstremite fleksor/ekstansorleri kas kuvveti, karin, bel ve
bacak enduransi, esneklik ve dinamik dengeye etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada,
sedanter bayanlardan 12 hafta boyunca hergiin 45 dakika egzersiz yapmalari istendi.
Yapilan izokinetik degerlendirme ve diger testler dogrultusunda ¢ikan sonuglar
stabilizasyon ile yapilan govde bolgesi kuvvetlendirmesinin etkin bir yontem

oldugunu gosterdi (78). Bizim ¢alismamizda ki sonuglarda bu teoriyi destekledi.
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Manuel Terapi:

Paatelme ve arkadaslarmin galisan yetiskinlerde bel agrisi ve fonksiyonelligi
degerlendirmek icin yaptiklari randomize kontrollii galigmada, olgular1 Ortopedik
manuel terapi, McKenzie method ve fizyoterapist esliginde * advice- only stay
active’ olacak sekilde gruplara ayrildi. Olgular 3, 6 ve 12 aylik kontrollerle takip
edildi. 3 aylik kontrolde biitiin gruplarda agr1 ve fonksiyonda gelisme kaydedilirken
gruplar arasinda bir fark bulunmadi. 6 aylik ve 1 yillik takipte McKenzie method ve
manuel terapi grubu sadece tavsiye alan gruba gore agri ve fonsiyon olarak daha iyl

bulundu fakat manuel terapi tekniklerinin birbirine gére iistiinliigii bulunmadi (72).

McMorland ve arkadaslart 120 lumbal disk hernisine ikincil gelisen siyatik
agrisinda manipulasyon ve mikrodiskektominin etkinligini arastinildi ve sonugta bir

fark olmadig1 gosterildi (61).

Zylbergold ve Piper’in 3 farkli fizik tedavi yaklagiminin; Lumbal fleksiyon
egzersizi, manuel terapi ve evde bakim etkinligini arastirdiklar galismada, hastalar
(evde bakim grubu hari¢) 1 ay boyunca hafta da 2 kere tedavi ald1. Sonug olarak agri,
one, sapa ve sola fleksiyon veya fonksiyonel aktivite agisindan gruplar arasinda fark
olmadi1 gosterildi (99). Bizim ¢alismamizda aktivite ve istirahat agrisinda ikinci ve
ficiincii kontrolde egzersiz ve manuel terapi gruplarinda sonug anlamli bulundu ve
gruplar arasinda fark bulunmadi fakat gece agnsi ikinci kontrolde bu gruplarda
anlamli olmasina ragmen digerlerinde anlamsizdir. Sonug olarak {igiincii kontrol baz
alinirsa gruplar arasinda fark yoktur. One egilme hareketi biitiin gruplarda ikinci ve
figiincii kontrolde anlamli bulundu ve gruplarin birbirine gore Ustlinliigii bulunmadi.
Oswestry sonuglar1 degerlendirildiginde ikinci kontrolde biitiin gruplarda artis
anlamli bulundu ve gruplarin birbirine gore iistiinliigii bulunmadi. Tedavi masraflari
ve isgiicii kayb: dikkate alindiginda bir aylik diizenli tedavi bel agrisinin azalmasi ve

fonksiyonelligin artmas igin yeterli olabilir.

Chiradejnant ve arkadagslar fizyoterapist tarafindan segilmis mobilizasyon
tekniginin mi yoksa rastgele secilmis mobilizasyon tekniginin mi agriyr daha izl
rahatlattigim incelemek igin yaptiklari ¢alismaya 2 manuel terapist ve 140 non-

spesifik bel agrisi olan olgu kabul edildi. Sonuglar hemen uygulama sonrasi
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degerlendirildi. Sonug olarak mobilizasyon tekniklerinin agriy1 ortadan kaldirma da
hizli etki yarattign ve segilen teknigin 6nemli olmadigi vurgulandi. Alt lumbal
seviyelere uygulanan mobilizasyonun iist seviyelere uygulananla karsilagtirildifinda

daha yiiksek analjezik etki yarattig1 sonucuna ulasildi (19).

Senna ve arkadaslarmin kronik bel agrili 60 hastada devam eden spinal
manuplasyon tedavisinin agri ve fonksiyon iizerinde uzun donem sonuglarini
degerlendirdikleri g¢aligmada, olgulart 3 gruba ayrildi; Plasebo, 1 aylik spinal
manuplasyon tedavisi (12 seans), 1 aylik spinal manuplasyon tedavisi(12 seans) + 9
ay boyunca her 2 haftada 1 devam eden tedavi. Sonuglar 1, 4, 7 ve 10 aylik takiplerle
degerlendirildi. 1 aylik takip sonucunda tedavi alan gruplarda agn ve fonksiyonun
anlaml1 olarak arttiga belirtildi. Buna ragmen 10 aylik kontrolde sadece tedaviye
devam eden grupta daha fazla gelisme goriildiigii, tedaviye devam etmeyen
manuplasyon grubunda ise agr1 ve fonksiyona ait skorlarda azalma oldugu neredeyse
tedavi Oncesi seviyesine geri dondiigii tespit edildi (79). Bizim ¢alismamizda da
tedavi sonras1 1 aylik siiregte egzersizlerini diizenli olarak yapmayan bazi hastalarin

son kontrollerinde agr1 seviyesinde artig oldugu gézlendi.

Calismanim Limitasyonlar:

Esit olmayan hasta sayisi ve hastalarin kontrollerde degerlendirmelere
katilmamasi ¢alismanmin limitasyonlart olarak sayilabilir. Ayrica karin ve sirt
kaslarinin kassal kuvvet ve enduransinin izokinetik olarak degerlendirilmesi igin

cihazin ek aksesuarlarinin olmamasi diger bir limitasyon olarak siralanabilir.

Giiniimiizde toplum saghiginin korunmasinda ve tedavi maliyetlerinin
azaltilmasinda kanita dayali ¢alismalar ve yaralanmalarin ve risk olugturabilecek
hastaliklarin 6nlenmesi iizerinde 6nemle durulmaktadir. Bel agrisi toplumun genelini
yasam siiresi boyunca yiiksek oranlarda etkileyen bir hastalik olmas: dolayisiyla bu
hastalifin olusmadan onlenmesi tedavi maliyetleri ve yasam kalitesi agisindan
onemlidir. Dolayisiyla uyguladigimiz tedavi programinin ileride olusabilecek bel

problemlerinin 6nlenmesi agisindan 6nemli yer tutacagina inanmaktayiz.

Bel agrili hastalarda govde stabilizasyon egzersizlerinin yapilmasi, viicudun

merkez kaslarim galigtirarak omurganin stabilizasyonu, kuvvet ve esnekligini saglar.
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Denge ve postiiriin diizeltilmesi performasin gelistirilmesi ve yaralanmalarin
onlenmesi agisindan 6nemlidir. Ozellikle sporcular agisindan oldukga etkin
kullanilabilir. Egzersizlerin zorluk derecesi sporcunun kas kuvvetine gore
arttirlabilir. Bu nedenle govde stabilizasyon egzersizlerinin fizyoterapistlerin
egzersiz regetesinde mutlaka yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz. Bununla birlikte
bu konuda caligma yapacak fizyoterapistlerin fizyoterapi kliniklerinde yada spor
kliiplerinde tedavi etkinligi ve etki siirelerini belirleyici olan ¢aligmalarla

desteklemelerini de 6nermekteyiz.
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SONUC VE ONERILER
Bu ¢aligma;

1- 25-55 yas grubu kisiler arasinda yapilmis ve 4 gruba ayrilmis olan bu
kisilerin yas, boy uzunlugu ve viicut agirliklar1 agisindan fark bulunmadi.

2- Calismaya alman 4 tedavi grubundaki olgular ilk ve son kontrol
arasinda agr1 seviyeleri agisindan incelendiginde, 4 grup iginde baslangi¢ degerleri
arasinda fark saptanmadi. Tedavi siiresince biitiin gruplarda baglangig degeri ile
kargilagtirildiginda agrida azalma saptandi. Agri da azalma bu degerlendirmeler
arasinda en onemli kriterdir; ¢linkii kisiler agri hissettikleri siirece hareketleri
yapmaktan kagimirlar ve psikolojik olarak kendilerini kotii hissederler. Boylece
tedavinin etkin olarak sonuglanmasina olanak saglamusgtir.

3- Gece agrist yoniinden incelendiginde tedavi 6ncesi ve sonrasi kontrolde
fark gozlenmedi. 2. ve 3. kontroller arasinda ise manipulatif tedavi ve egzersiz
gruplarindaki farklilik anlamli bulundu. Bu farkligin tedavi sonrasi bu gruplardaki
kisilerin egzersizi diizenli yapmasi ile ilgili oldugu diisiiniildii. Gece agnst kisinin
defalarca uykudan uyanmasini veya birgok pozisyonda yatamamasina sebep oldufu
icin giin igindeki performansim ve psikolojisini olumsuz yonde etkiler.

4- Aktivite agris1 yoniinden ise tedavi gekillerinin kontrol siiresince tedavi
tipiyle farklilik gostermedigi gozlendi. Olgularda agrida erken azalma olmas, giinliik
yasam aktivitelerinin daha kolay yerine getirilmesi ve isinde daha verimli olmasi
agisinda onemlidir.

5- Istirahat agris1 degerlendirmesinde tedavi 6ncesi ve sonrasi kontrolde
fark gozlenmedi. 2. ve 3. kontroller arasinda ise manipulatif tedavi ve egzersiz
gruplarindaki farklilik anlamli bulundu. Manipulatif tedavi ve egzersiz agrinin hizli bir
sekilde ortadan kaldirilmas: agisindan etkili bir yontemdir. Birlikte yapildifinda ise
¢ok daha hizli sonuglar elde edilir.

6- Tedavi gruplar1 lumbal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, kalga
fleksiyon, ekstansiyon hareketleri agisindan incelendiginde tiim gruplarin tedavi
oncesi degerlerine gore eklem hareketinin zaman iginde arttifi gortildi. Gruplar
birbirleri arasinda karsilagtirdigimizda farkli kombinasyonlarda anlamli sonuglar
vardir. Fakat bu sonuglar her kontrolde ve harekette degisip, siireklilik gostermedigi
icin bir ¢ikarim yapilamadi. Lumbal ve kalga fleksiyon hareketleri i¢inse gruplar

kiyaslandiginda fark bulunamamigtir. One egilme hareketi hastalarm giinliik yasam
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aktivitelerini ciddi anlamda limitleyecegi igin lumbal ve kalga fleksiyon eklem
hareketi tedavi siiresi iginde iizerinde durulmasi gereken onemli parametrelerden
biridir.

7- Hamstring kas esnekligi agisindan incelendiginde biitiin gruplarda
tedavi sonrasi degerlerde artis oldu. Hamstring kas esnekligi bel problemi olan
olgularda hareket ile ¢ok bagléntlhdlr dolayisiyla egzersiz protokolii iginde mutlaka
yer almalidir.

8- Tedavi gruplari otur-uzan testi agisindan degerlendirildiginde tedavi
siiresi icinde esneklikte anlamli artis olurken tedavi gruplarimn birbirine tstinligi
yoktur. Kolay uygulanabilir bir test olmasi dolayisiyla klinikte kullanilabilir.

9- Side plank pozisyon degerlendirmesinde zaman iginde biitiin olgularda
g6vde stabilizasyonunun anlamli olarak arttigi goriildi. Gruplarin birbirine goére bir
{istinltigii bulunmadi. Stabilizasyon egzersizlerinin Gnemi literatiirde birgok kere
gosterilmistir. Go6vde stabilizasyonunu ~degerlendirmek i¢in hizli ve kolay
uygulanabilir bir test olmasi sebebiyle Side plank pozisyonu kullanilabilir.

10- Tedavi gruplart Oswestry Bel Anketi degerlendirilmesi ydniinden
incelendiginde 4 grupta da zaman igerisindeki degisimlerin anlaml oldugu bulundu.
Bu da kisilerin fonksiyonel olarak giinlik yasam aktivitelerini daha rahat yerine
getirdigini gosterir. Fonksiyonel degerlendirme her bolgede 6nemli olmasinin yaninda
ozellikle bel problemlerinde kisiyi yataga bagimli hale getirebilecegi ve kisisel bakim
aktiviteleri dahil giinliik yasamlarini ciddi sekilde kisitlayabilecegi i¢in ayri bir 6neme
sahiptir. Fonksiyonel diizeyi degerlendirmek i¢in hizli ve kolay uygulanabilir bir test
olmasi sebebiyle Oswestry Bel Anketi kullanilabilir.

11-  Izokinetik degerlendirme &zellikle alt ekstremite kas kuvvetini dlgmede
literatiirde ¢ok kullamlmaktadir. Fakat bizim ¢alismamzda cok istikrarli sonuglara
ulagilamadi bunun sebebi lgiim sirasinda aletin hastanin boyuna ve pozisyonuna gore
ayarlamanin zor olmasidir. Ayrica aletin aparatlari hastay: test sirasinda yatakta
sabitlemek igin yetersizdir bundan dolayr pivot nokta kaymaktadir. Izokinetik
degerlendirme kalga kuvvetini 6lgmek i¢in uygun bir yontem degildir.

12- Lumbal disk hernisi tams1 ile gelen olgularin diizenli yapacag:
stabilizasyon egzersizleri agrimin azalmasi ve fonksiyonel seviyenin artmasi igin
yeterli bulunmugtur. Fizyoterapistlerin stabilizasyon egzersizleri tedavi protokoliine
hakim olmasi, egzersiz se¢imini hastanin kas kuvvetine gére yapmasi gereklidir. Hasta

ile beraber birka¢ kere egzersizlerin kontroliinii yapmasi yanlis anlasilmalar
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engelleyecegi, yaralanma riskini azaltacagi ve tedavinin etkinligini arttiracagi igin
onemlidir.

13-  Tedavi maliyetlerini 8 seans iizerinden degerlendirdigimizde manuel
terapi igin 1200TL, kinezyobant uygulamas: igin 320TL, Refleksoloji igin 960TL,
klasik fizik tedavi i¢in 760TL masraf yapilir. Fakat ev egzersiz programi hastanin
degerlendirilmesi ve egzersizlerin 6gretilmesi asamalarini kapsar ki buda sosyal saglik
sigortalan tarafindan 10TL olarak iicretlendirilir. Evde yapilabilen egzersizler tedavi

masraflarini ¢ok azaltir ve hastanin iyilesmesi igin yeterlidir.
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