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OZET

BEL VE BACAK AGRISI OLAN LUMBAL DiSK HERNILi HASTALARDA NORAL
MOBILiZASYONUN ETKINLiGI
Fzt. Ulfet KOK SAL
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Engtitiisi

Amag: Bel ve bacak agrisi olan lumbal disk hernili hastalarda ndral mobilizasyonun agr,
agrisiz kalga fleksiyon derecesi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tzerine olan etkilerini
belirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya, yas ortalamas: 43.62+13.02 yil olan toplam 40 lumbal disk
hernisi tanisi almis hasta dahil edildi. Alinma kriterlerine uyan hastalar basit rastgele
ornekleme yontemi ile randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup | néral mobilizasyon grubu
(n=20), Grup Il ise kontrol grubu (n=20) olarak belirlendi. Her iki gruba elektroterapi ve
egzersizden olusan standart fizyoterapi program uygulanirken, Grup | hastalarina ek olarak
ndral mobilizasyon teknigi uygulamasi ilave edildi. Standart fizyoterapi uygulamas: 15 seans,
ndral mobilizasyon teknigi ise Grup | hastalarina haftada 3 seans toplam 10 seans olacak
sekilde uyguland.

Hastalara, tedavi oncesi demografik Ozellikler, agri [McGill Agri Anketi (MAA)],
fonksiyonel durum [Diz Bacak Kaldirma Derecesi (DBKD)], 5 dk yurime mesafesi [5 dk
yiriime testi (5SDKYT)] ve disabilite diizeyi [Quebec Bel Agrisi Disabilite Olgegi (QBADO)],
yasam kalitesi [(Kisa form SF-36)] ve depresyon diizeyi [Beck Depresyon Olgesi (BDO)]
degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmeler tedavi sonrasi ve 3. ayda tekrar edilerek veriler
uygun istatistiksel analiz yontemleri ile karsilastiril di.

Bulgular: Caligmamn baglangicinda, iki grup arasinda demografik 6zellikler ve degiskenler
acisindan anlaml: fark yoktu, gruplar homojendi (p>0.05). Gruplarin farkli zamanlarda (tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay) yinelenen olciimleri arasinda anlamli bir fark olup olmadigin:
belirlemek amaciyla Repeated Measure Varyans Analiz testi kullamldi ve sonug istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Her iki grupta da DBKD, 5DKYT ve QBADO
parametrelerinde tedavi 6ncesi-sonrasi, tedavi 6ncesi-3. ay ve tedavi sonrasi-3. ay o6lcumleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0.0167). Grup | ve Grup Il




hastalarinin tedavi dncesi-tedavi sonrasi ile tedavi 6ncesi-3. ay olguimleri arasindaki degisim
miktarlar1 hesaplanarak karsilastirildiginda DBKD ve 5DKYT’'deki farkin Grup | lehine
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Agri, disabilite ve yasam kalitesi
skorlarinda ise degisim farklar1 her iki grupta benzerdi (p>0.05).

Sonug: Calismadan elde ettigimiz sonuclar, bel ve bacak agrisi olan lumbal disk hernili
hastalarda, standart fizyoterapi ile kombine olarak uygulanan alt ekstremite ndral
mobilizasyon tekniginin, agrisiz kalga fleksiyon agikligi, yirime mesafesi ve fonksiyonel
yetersizlikler tizerine standart tedaviye gore daha etkili olabilecegini ve bu etkinin 3. ayda da

devam ettigini gostermistir.

Anahtar kelimeler: N6ral Mobilizasyon, lumbal disk hernisi, bel agrisi, bacak agrisi



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF NEURAL MOBILIZATION IN PATIENTSWHO HAVE
LUMBAR DISK HERNIATION WiTH LOW BACK AND LEG PAIN
Fzt. Ulfet KOK SAL
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Engtitiisi
Objective: To determine effects of neural mobilization on pain, painless hip flexion degree,

functional state and quality of life in patients who have lumbar herniation with low back and
leg pain.

M ethods: Forty patients who have lumbar disk herniation and mean age’s 43.62+13.02 years,
included in this study. Patients who have inclusion criteria were randomly divided into two
groups. Standard Physiotherapy and Neural mobilization techniques were applied to Group |
(neural mobilization group; n=20) and standard physiotherapy program was applied to Group
I (control group; n=20). Standard physiotherapy program composed of electrotherapy and
combined exercises programs. Standard physiotherapy was performed 15 treatment sessions
to both groups and neural mobilization technique was applied three times in a week and total
10 sessions during treatment for only Group I.

Demographic characteristics of all patients were recorded and assessments of pain
[McGill Pain Index (MPI)], Straight Leg Raise Degree (SLRD), 5 min-walking distance [5
min walking test (SMWT)], disability level [Quebec Back Pain Disability Scale(QBPDS)],
quality of life [(Short form SF-36)] and depression [Beck Depression Invertory (BDI)] were
done at the beginning treatment, after treatment and 3 months later. Data were analyzed with
statistical methods.

Results: At the beginning of study, there was no datistically significance in demographic
characteristics and outcome measures between groups and there were homogeneous data
between groups (p>0.05). To determine the repeated measures of groups at different times
(before and after treatment and third months) were used Repeated Measure Variance Analysis
and results showed that statistically significant (p<0.05). There were statistically significances
between before-after treatment, before treatment-3“ months, after treatment-3 months
measurements of SLRD, SMWT AND QBPDS parameters at the both of groups (p<0.0167).

When exchange quantities of between before-after treatment and before treatment-3™ months




measurements of Group | and Group Il patients, differences of SLRD and 5MWD
measurements were statistically significance in favor of Group | (p<0.05). Differences of
measurements which are pain, disability and quality of life scores were similar in both of

groups.

Conclusions. Outcomes from study showed that neural mobilization combination with
standard physiotherapy program could be more effective than only standard physiotherapy on
painless hip flexion range, walking distance and functional disability at patients who have low
back pain and leg pain, with lumbar disk herniation and these effects can also continue during

3" months.

Key words: neural mobilization, lumbar disk herniation, low back pain, leg pain.



1. GIRIS VE AMAC

Lumbal disk hernisi, intervertebral diskin lumbal spinal sinir kékini sikistirmas: ile
ortaya cikan bel ve bacak agrisi ile karakterize klinik tablodur. Lumbal disk hernisi sanildigi
kadar yaygin olmamakla beraber akut, kronik veya tekrarlayan bel agrisinin bir nedenidir (1).

Bel agrist en sk gorilen saglik problemlerinden biridir, ciddi derecede Ozir ve
yetersizlige neden olur. Insanlarin %70-80’ inde hayatlarimin bir doneminde bel agrisi gorulir
ve bu hastalarin %57’ sinde bacaga yayilan agr1 mevcuttur. Tekrarlayan tedaviler, uzun dénem
is kayb1 ve sosyal destek ihtiyaci gerektirmesi nedeniyle pahali bir sosyomedikal sorun olarak
gorulmektedir (2, 3, 4).

Siyatik agril1 hastalarin %90’ inda intervertebral disk herniasyonuna bagli gelisen sinir
koku kompresyonu gorultr (5). Klinik olarak hastalarin en 6énemli yakinmasi lokalize bel
agrist ve eslik eden bacak agrisidir. Yavas gelisen yaygin, batici, hareketle artan, istirahatla
azalan, belde ve etkilenen sinir kkinun anatomik dagilimina uygun olarak bacaga yayilan bir
agndir (6, 7).

Bel agrisi ve siyatik tedavisinde son yillarda is giici kaybinin ¢cok olmasi, tedavinin
uzun sureli ve maliyetinin yiksek olmasi nedeniyle multidisipliner yaklagimlar 6nem
kazanmistir. Medikal tedavi ile birlikte uygulanan fizyoterapi modaliteleri (elektrofiziksel
gjanlar, masaj, traksiyon, manual terapi, egzersiz vs), halk saglig1 ve koruyucu rehabilitasyon
programlari, tedavinin 6nemli bir bolimint olusturmaktadir. Hastalarin aktif Kkatilimini
gerektiren spesifik dinamik bel egzersizleri, bel okullar: ve fiziksel uygunluk programlari ile
bel agrisimin tedavisinde etkili sonuglar elde edildigi, agrimin ve tekrarlamalarin
Onlenebilecegi belirtilmektedir (5, 8, 9).

Noral mobilizasyon teknigi ve uygulama alanlar1 incelendiginde, teknigin 6zellikle
1990’11 yillardan sonra yayginlastigi ve konservatif tedavi uygulamalar: icinde yer almaya
basladig1 gorilmektedir. NOral mobilizasyon teknigi, yumusak dokunun dzellikle néral doku
ve noral sistemi saran dokularin mobilizasyonunu saglayan manual terapi metotlarindan
biridir (10). Noral sistemdeki problemler siklikla muskuloskeletal disfonksiyonlar ve
noromekanik hastaliklarla ortaya c¢ikmaktadir ve ntéromekanik lezyonlar noral sistemde
mekanik gerilim ve yiklenmelere neden olarak noral sistemin normal diizenini bozar (10, 11).




Noral mobilizasyondaki amag; agriyr azaltmak, ndral dokunun dolagimim artirmak, noéral
dokudaki Odemi azaltmak, noromekanik fonksiyonu ve sinir hicresindeki fizyolojik
fonksiyonlar1 diizenlemektir. NOral mobilizasyon uygun fizyolojik fonksiyonu saglayarak
noral doku ve cevresindeki dinamik dengeyi tekrar diizenlemek icin kullamlan bir tedavidir
(20).

Noral mobilizasyonla ilgili yapilan arastrmalarda terapatik etkiler saglansa da bu
calismalar limitli ve tartismalidir (10, 11, 12). Literatirde lumbal disk hernili hastalarin bel ve
bacak agrisinda konservatif tedavinin etkinligini degerlendiren ¢calisgmalar bulunmakla birlikte
bel ve bacak agrili hastalarda noral mobilizasyonun etkinligini arastiran calismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle calismamiz bel ve bacak agrisi olan lumbal disk hernili
hastalarda ndral mobilizasyonun agri, agrisiz kalca fleksiyon derecesi, fonksiyonel durum ve
yasam kalitesi Uizerine olan etkilerini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LUMBAL VERTEBRAL KOLON ANATOMIiSi

Bes aktif vertebradan meydana gelen lumbal bolge, tiim vertebral kolon uzunlugunun
%25'ini olusturur. Yandan bakildiginda konkavitesi posteriora bakan ve lumbal lordoz ad:
verilen bir egrilik yapar. Fonksiyonel olarak lumbal vertebral kolon, altinda bulunan sakrumla
sik1 bir iliskide oldugu icin, ikisi birlikte lumbosakral omurga seklinde degerlendirilir (13).

2.1.1. Ligamentler

Vertebral kolonun ligamentleri intrinsik stabiliteye katkida bulunan viskoelastik
yapilardir ve vertebral kolonun direncini artirirlar. Ligamentler gerilme seklindeki yukleri bir
vertebradan digerine aktarirlar ve fizyolojik sinirlar iginde minimum direng ile harekete izin
verirler (13).

Lumbal vertebrada longitudinal ve segmental olarak iki ana grup ligament vardir.
Longitudinal ligamentler, anterior longitudinal ligament(ALL) ve posterior longitudinal
ligamenttir(PLL) (14).

ALL annulus fibrosise oranla daha guclu olarak vertebra korpusuna yapisir.
Ekstansiyona kars1 diren¢ saglayan gerilim band: olusturur. PLL’den daha kuvvetli bir
ligamenttir. PLL, ALL kadar kuvvetli degildir fakat fleksiyona kars: gerilim bandi olusturur.
PLL kuvvetli olarak annulus fibrosise yapisir (15).

Ana segmental ligament, ligamentum flavumdur. Diger segmental ligamentler ise
supraspindz, interspindz ve intertransvers ligamentlerdir (14).

Fleksiyon sirasinda ALL gevser. PLL, ligamentum flavum, ligamentum supraspintz ve
ligamentum interspinbz gerilir. Fleksiyon hareketi en genis servikal bolgede, daha sonra
lumbal bdlgede yapilir. Ekstansiyonda ise ALL gerilir ve intervertebral disklerin posterior
bolumleri baski altinda kalir (16).

2.1.2. intervertebral Disk

Vertebra korpudlari, intervertebral diskler araciligiyla baglanirlar. intervertebral diskler
vertebral kolonun degisik bolgelerinde degisik sekil, hacim ve kalinliktadir. Tim lumbal
kolon yuksekliginin %33 Gni intervertebral diskler meydana getirir (13).




Yapisal olarak, lumbal intervebral diskin 3 komponenti vardir. Intervertebral diskin
sirkimferensiyal sinirimi olusturan annulus fibrosis, merkezini olusturan niikleus pulposus ve
vertebra korpuslarindaki kartilajentz enplatelerden olusur (17).

Annulus fibrosis, 15-25 tane daire seklindeki kollagen liften olusan cok tabakali lamel
yapisina sahiptir (18). Lameller, diskin merkezine dogru daha kalindir. Annulus fibrosisin
anterior ve laterali kalindir fakat posterioru daha incedir (16). Her tabakada, kollajen lifler 30°
horizontal yerlesimlidir. Birbirini izleyen her tabaka criss-cross olusturmak icin zit yonde 30°
horizontal yerlesimli olur (17). Elastin lifleri ise lamellar arasinda yerlesmistir ve
fleksiyon/ekstansiyon gibi hareketlerin sonrasinda intervebral diskin orijinal haline donmesine
yarcdimct olur (18). Bu komposizyon annulus fibrosisin en fazla gerilme gicine sahip
olmasim torsiyonal, aksiyal ve gerilim streslerine karsi direng gostermesini saglar (17).
Annulus fibrosis kartilajendz endplatelere baglanan i¢ liflerden ve vertebra korpusuna
baglanan dis Sharpy liflerinden olusur (15).

Nukleus pulposus, aksiyal kompresyonlara karsi direng saglar ve kollajen matriksinde
yuksek ve biiytk proteoglikan makromolekiller iceren tek yapr oldugundan intervebral disk
boyunun baslica belirleyicisidir. Bu makromokdller hidrofilik yap: ve vertebral enplateler
sayesinde annulus fibrosis periferde yer alir. Emilen su nikleus pulposusun sismesine ve
intervebral diskin hidrostatik basincinin artmasina neden olur (17). Saglikli bir nikleus
pulposusun su igerigi %70-%88 olarak degisir (19). Nukleus pulposus ustelik hem fibroblast
hem de kondrosit hiicreleri gibi hilicresel komponenti kapsar. Bu hiicreler matrikse diffiiz eden
metabolik besinlerin alimmi saglar (17). Embriyolojik olarak notokordun kalintisidir.
Histolojik olarak birkag kondrosit hiicresinden ve diizensiz kollajen liflerden olusan semifluid
yapidadir. Biyomekanik olarak nikleus pulposusun sivi yapisi, basing altinda bicimini
degistirmesine izin verir. Herhangi bir yonden basing uygulandiginda, nikleus pulposus sekil
degistirir boylece uygulanan basinci tim yonlere aktarir. Buna su dolu balon 6rnegi de
verilebilir. Balondaki kompresyon, balonun seklini degistirir. Balondaki basin¢ artar ve
balonun duvarlarinda tiim yonlerde gerilim artar (16).

Vertebral endplateler, vertebral korpusun Gzerinde daire seklinde apofizler tarafindan
cevrelenen kikirdak bir tabakadir. Her intervertebral diskteki iki endplate nikleus pulposusu
timlyle sararken, periferde annulusun fibrosisin timini saramaz. Histolojik olarak hem
hiyalin kikirdak hem de fibrokartilaj yapidadir (16). Kartilajendz endplateler diger hiyalin
kikirdaklar gibi avaskiler ve antraldir (18).



Intervertebral diskin anatomik olarak tek olmasimin pek ¢ok nedeni vardir. Birincisi,
intervebral disk avaskulerdir ve vicudun en blyuk avaskiler yapisicr (17). Kan damarlar:
spinal arterlerin dallari, longitudinal ligament ile intervertebral disk ve gen¢ kartilgjendz
endplatelerin bilesiminde yer alir (18). Kan damarlari annulus fibrosisin dis yizeyinde
uzanir. Fakat bu damarlar annulus fibrosisin distan icine dogru cok az bir uzakliga penetre
olur. Benzer olarak, kan damarlar1 vertebra korpusundan kartilajendz endplatelere kadar
uzanir ama intervertebral diskin merkezine giremez. Sonuc¢ olarak intervertebral disk
hiicreleri, besinleri diffiizyonla matriksten alir. ikincisi, intervertebral disk sadece minimal
olarak innerve olur. Sinir sonlanmalar: sadece intervertebral diskin ylzeyinde bulunur ve yine
cok az bir mesafeye penetre olur. Normal annulus fibrosisin i¢ boluminin ve nikleus
pulposusun tamamiyle innervasyonu yoktur. Buna karsilik PLL ve ALL innerve edilir.
Sinovertebral sinir olarak bilinen spinal sinirin meningeal dal1 intervertebral disk boslugunun
yanindan baslar. Dorsal kok gangliyondan cikar ve foramen intervertebraleye girer ve major
ascendan ile daha kiclk descendan dallarina ayrilir. ALL segmental ventral ramus ve
sempatik trunktan, PLL ise sinuvertebral sinir olarak bilinen dorsal kok gangliyonundan sinir
dali alir (17, 18). PLL sinuvertebral sinirin major ascenden dalindan nosiseptif lifler
tarafindan zengince innerve edilir. Bu sinir aym zamanda annulus fibrosisin dis yuzeyini
innerve eder (15, 18).

Annulus fibrosisin dis ylzeyinde tip I, i¢ ylzeyinde ve nikleus pulposusuta tip Il
kollajen mevcuttur. Annulus fibrosisin gerilme giictinii tip |, kompresyona kars1 korumay: tip
Il kollgjen lifleri saglar. Tip | liflerinin sivi ¢ozeltisi tip I’ ye gore daha fazladir (13).

2.1.3. Kadar

Lumbal vertebral kolon kaslar: stirekli olarak dik postirti korumak igin ¢alisirlar. Her bir
lumbal vertebral kolon kasi pek ¢ok harekete katilma yetenegine sahiptir. Higbir hareket tek
basina olusmaz veya highir kas tek basina ¢alismaz (16).



Lumbal vertebral kolon cevresindeki kaslar pozisyonlarina ve fonksiyonlarina gore 3
gruba ayrilir.

1. Psoas major: vertebra korpuslarinin anterolateraline direk olarak yapisir ve femura
dogru ilerler. Primer kalca fleksori olarak calisir.

2. Quadratus lumborum ve lateral intertransversarii: transvers processlerin anterioruna
yapisir ve lateral fleksor olarak galisir.

3. Interspinales, intertransversarii mediales, multifidius, lumbal erektér spina
(longissimus and iliocostalis): lumbal vertebralara direk olarak yapisirlar ve ekstansor kas
olarak gorev yaparlar (30).

Lumbal erektér spinafibrilleri st lumbal bolgede genis bir tabaka olarak 3 kolon olarak
yayilir: spinalis (medial), longissimus (intermediate) ve iliocostalis (lateral). Kaslar
multifidiuslarin lateralinde vertebral kolonun yamnda bir oluk seklinde ilerler ve
torakolumbar fasia tarafindan cevrelenir. Genellikle erector spinalar lumbal bolgeye
yapismadan gecerler. Bilateral olarak kasildiginda lumbal bolgede lordoz artar, unilateral
olarak kasildiginda toraksi laterale hareket ettirir ve indirekt olarak lumbal vertebralar
fleksiyona getirir (30).

Abdominal kaslarda vertebral kolon ile birlikte calisirlar (30). Anterolateral abdominal
kaslarin lumbal bdlge ve pelvisin hareketleri ile iliskili odugu énemli kanitlar icermektedir.
Transversus abdominis, obliquus internus abdominis ve obliquus externus abdominis pek ¢ok
fibro-osseous baglantiya sahiptir. Bunlar kostalar ve torakolumbal fasia araciligiyla lumbal

bolgeye yapisirlar (31).

2.1.4. Dolasim

Ilk dort lumbal vertebra abdominal aortadan ¢ikan segmental arterlerle, besinci lumbal
vertebra, sakrum ve koksiks median sakral arterden ¢ikan kiiciik segmental arterlerle beslenir.
Son plaklardan toplanmaya baslayan vendz kan venalarla dura mater ile vertebra arasindaki
internal vertebral venoz pleksusa direne olur. internal ventz pleksus, ekternal vendz pleksusla
anastomoz yaparlar. Lumbal venler lumbal arterlerle seyrederler, vena cavaile sol iliak vene
dokulurler (7).
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2.1.5. innervasyon

Lumbal vertebral kolon kapsamli bir innervasyona sahiptir. Posteriorda lumbal dorsal
raminin dallart lumbal bolge kaslarina ve faset eklemlere yayilir. Anteriorda ventral rami,
psoas major ve quadratus lumborumu innerve eder. Vertebra korpuslart ve intervetebral
diskleri, lumbal sempatik trunklardan innerve olan longitudinal ligamentlere eslik eden genis
sinir pleksuslart cevreler. Pogerior pleksus ile blyldk filamentler sinuvertebral sinirleri
meydana getirir. Kisa dallanmalar vertebral periostumunu innerve eder ve uzun penetre olan
dallar vertebra korpusunun tiim cevresinden girer. Sinirler annulus fibrosisin dis /3’ Un
longitudinal pleksustan anterior, posteriror ve lateral olarak girer. Posterior pleksus dura

materi ve sinir kokuni anterior ve lateral taraflar1 boyuncainnerve eder (7, 16).

2.2. PERIFERIK SINIR SISTEMi

Periferik sinir sistemi perifer ile merkezi sinir sistemi arasindaki baglantiy1 saglar.
Periferik sinir sistemi 12 cift kranial sinir ve 31 ¢ift spinal sinirden ve onlarin dallarindan
olusur. Periferik sinirler sinir fibrilleri, konnektif doku ve kan damarlarindan olusan kompleks
bir yapidir.

2.2.1. Sinir fibrilleri

Periferik sinirler duyusal ve motor sinir fibrilleri olarak ayrilir. Duyusal sinir fibrilleri,
merkezi sinir sistemine deri, iskelet kasi ve eklemden impuls gotdrirken, motor sinir fibrilleri
ise merkezi sinir sisteminden iskelet kaslarina kontraksiyon olusumu igin impuls tasirlar (22).

2.2.2. Periferik sinirlerin intrandral konnektif dokusu

Sinir fibrilleri son derece travmaya yatkindir fakat birbirini izleyen konnektif doku
tabaklari(epinbryum ve perindryum) ile gevrilidir. Bu sayede mekanik olarak korunmaktadir.
Epinéryum, en dis tabaka olup fasikiller arasinda, ylzeyel olarak yer alir. Fasiklleri
travmadan korur ve epintral kan damarlar1 araciligiyla oksijen destek sistemini saglar.
Perindryum, her fasikili cevreleyen lamellar bir kiliftir. Bu kilif 6zel biyomekanik bariyer
gibi mekanik bir kuvvete sahiptir. Endontdryum, fasikillerin icindeki konnektif dokuyu
olusturur. Bu yap1 temel olarak fibroblastlardan ve kollajenlerden olusur (22).
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2.2.3. Periferik sinirlerin mikro vaskiler sistemi

Periferik sinirler bittn tabakalarda iyi bir kanlanma agina sahiptir. Aksonal transport ve
impuls progasyonu lokal oksijen destegine bagli oldugundan mikrovaskiler sistemin blyik
bir rezerv kapasitesine sahip olmasi dogaldir. BlyUk longitudinal damarlar bulunan periferik

sinirlerde, genellikle perindryum ve endondryum arasinda anastomozlasma olur (22).

2.3. LUMBOSAKRAL PLEKSUS

Lumbosakral pleksus, fonksiyonel ve anatomik olarak lumbal ve sakral pleksus olarak
ayrilabilir (32). Alt ekstremitenin innervasyonu lumbal ve sakral pleksus ile saglanir. Alt
ekstremitenin noral yapilari, st ekstremiteye gore daha uzundur. Bundan dolay: sinir yapilar
brakial pleksustaki gibi kiicik bir alanda sinirlandirilamaz (23).

Branches of the Lumbosacral Plexus

lumbosacral trunk

superior gluteal
nerve

inferrior gluteal
nerve / & 2
nerve fo ¢ l ’
quadratus femoris 53

7T f
obturator
internus . 54
n 55
Sciafic Nerve
p C1
posterior cutaneous
nerve of thigh pudendal
nerve

Sekil 1: Lumbosakral Pleksus

Lumbal pleksus, procesus tranversuslarin anteriorunda, M. Psoas Major’ un
posteriorunda veya icinde yer alir. Li-L3 spinal sinirlerin timind, L4 spinal sinirin blyuk bir
parcasinin ve T, spinal sinirin kictk bir boliminin anterior dallarinin olusturdugu sinir
agidir (21).
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Lumbal pleksusun dallart:

Rami musculares

N. Iliohypogastricus(L ;)

. Ilioinguinalis(L 1)

. Genitofemoralis(L 1,L7)

. Cutaneus femoris lateralis(L,L 3)
. Obturatorius(L2,L3,L4)

. Obtiratorius accesorius(L s,L4)

. Femoralis(L,,L3,L4)

© N o g bk~ w0 D P
z2 Z2 Z2 Z2 Z2 2

Sakral pleksus, pelvis posterior duvarinda, M. Piriformis’ in anteriorunda ve M. Psoas
Major’ un i¢ kenarinda yer alir. L4 ve Ls spinal sinirlerin anterior dalindan ayrilan sinirlerin
olusturdugu trunkus lumbosakralis ve S-Sz spinal sinirlerin timi, S, spinal sinirin anterior
dalinin bir bolumundn katilmasiyla olusur (21).

Sakral pleksusun dallari:

N. Musculi quadrati femoris(L4,L5,S;)
N. Musculi obturatorii interni(Ls,S;1,S,)
. Musculi piriformis(S;,S,)

. Gluteus superior(L4,Ls5,S;)

. Gluteus inferior(Ls,S;,S,)

. Cutaneus femoris posterior(S,,S$,,Ss)
N. Ischiadicus(Ls,Ls,51,5,,Ss)
N.Tibialis(L4,L5,51,S,Ss)

N.Peroneus communis(L4,L5,5;,S,)

8. N. Pudendus(S;,Ss,Ss)

N o g s~ w DN PRE
Z Z2 2 2

2.3.1. N.Ischiadicus (Siyatik sinir)

N. Ischiadicus, Ls-S; spinal segmentten orijin alan ve sakral pleksusa yakin olan
baslangicinda kalinligi hemen hemen 2 cm olan viicudun en biyuk siniridir. L4 ve Ls spinal
sinirlerin anterior dallarimin olusturdugu lumbosakral trunkusa, S;-Sg spinal sinirlerin anterior
dallar1 katilarak N. Ischiadicus olusur. N. Ischiadicus, L-Sg'tn anterior dallarinda ayrilan
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N. Tibialis (medialde), L4-S;'nin posterior dalarindan ayrilan N. Peroneus (lateralde) olmak
Uzere iki dal verir (23, 24).

L,

) I
ah s

Sekil 2 : Alt ekstremitede Siyatik Sinir, Tibial Sinir ve Peroneal Sinirin Yerlesimi

N. ischiadicus hamstring ve diz altindaki tiim kaslara motor innervasyon saglar. Uyluk
posterioru, diz alt1 tim bacak ve ayagin duyusal innervasyonunu saglar (24).

N. Ischiadicus, foramen ischiadicus vasitasiyla gluteal bdlgeye girmek icin daha
derinden ve piriformise dogru ilerleyerek pelvisten cikar. Asagiya dogru ilerlerken iscihal
tuberositas cevresinde genis bir kavis yapar ve cikintinin lateralinde vertikal olarak uyluga
dogru ilerler. Biceps femoriste derine dogru ilerler (23). N. Ischiadicus' un icerisinde tibial ve
peroneal sinirler iki ayr1 govde fakat tek bir kilif halinde pelvisten ¢ikarlar ve popliteal
fossaya kadar ilerler (24). Popliteal fossada sinir gévdeleri ayrilir ve N. Tibialis popliteal
fossa merkezine dogru, N. Peronealis laterale dogru ilerler (23).

2.3.2. N. Tibialis

N. Tibialis, N.Ischiadicus'un daha kalin olan u¢ dalicir. M. Biceps Femoris in caput
longumunun posteriorundan caprazlayarak fossa popliteaya ulasir. Fossa popliteanin alt
kisminda M. Gastroknemius' un iki basinin anteriorundan, M. Popliteus un posteriorunda yer
alir. M. Gastroknemius' un iki basimin arasindan ve M. Soleus un derininden gecip bacakta
fleksor kaslar arasinda uzanmir. Buradan malleolus medialisin posterioruna kadar asagiya dogru
iner. Bu hizada sinir malleolus medialis ile calcaneal tendon arasindadir. Retinakulum
flexorumun altindan N. Plantaris lateralis ve N. Plantaris medialis ug dallarina ayrilir (21).
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2.3.3. N. Peronealis

N. Peronealis, N. ischiadicus un daha ince ve dista yerlesim gosteren ug dalidir. Fossa
popliteanin lateralinde, M.Biceps Femoris ile M. Gastroknemius un caput lateralisi arasinda
laterale uzanarak caput fibulaya kadar gelir. Collum fibulay1 posteriordan anteriora dogru
dolanarak M. fibularis longusun icine girer. Burada N. Fibularis superficialis ve N. Fibularis

profundus adl1 ug dallara ayrilir (21).

2.4.LUMBAL VERTEBRAL KOLON BiYOMEKANIGI

Vertebral kolonun her hangi bir eklemindeki aktif hareketi sinirlerin ve kaslarin
koordineli etkilesimi ile olusur. Agonist kaslar hareketi baslatir ve antagonist kaslar hareketi
kontrol ve modifiye eder. Bu ko-kontraksiyon vertebral kolonu stabilizasyonunu saglar.
Vertebral kolon seviyesinin degisiklige gore eklem hereket aciklig1 da degisir. 1ki vertebra
arasindaki hareket kucuktur fakat bagimsiz degildir. Tium vertebral kolon hareketleri pek ¢ok
hareket segmentinin koordineli hareketi ile olusur (20).

Y Uklenme olmadan vertebral kolon fleksiyon-ekstansiyon eklem hareketliginin ilk 50°-
60°’si lumbal bdlgede (6zellikle alt hareket segmentlerinde) meydana gelir (20). En fazla
acisal hareket lumbosakral bolgede, sonra da L 4-Ls segmentinde olur (13).

Lateral fleksiyon alt torakal bolgede 9° ile en Ust degerine ulasirken, Ust torakal
seviyede 6° civarindadir. Lumbal segmentlerde lateral fleksiyon hareket acikligi 6° iken, bu
deger lumbosakral segmentte 3° kadardir (7).

Rotasyon hareket acikligi Ust torakal seviyede 9° ile en yiksek degerine ulasirken,
kaudale dogru gidildikge azalir ve at lumbal seviyelerde 2° civarindadir. Lumbosakral
segmentte rotasyon hareket acikligi 5° dir (7). Toraka ve lumbosakral bolgede belirgin
aksiyel rotasyon hareketi olurken, bu hareket faset eklemlerin vertikal yerlestigi lumbal
omurgada sinirlichr. Aksiyel rotasyon sirasinda vertebral kolonun her iki tarafindaki tim
torakal ve abdominal kaslar aktif olarak kasilir (20).

Vertebral kolonu cevreleyen ligament6z yapilar intrinsik stabiliteye katkida bulunurlar.
Ligamentum flavum hari¢ vertebral kolondaki tim ligamentler omurga hareketi sirasinda
elastisiteyi limitlemek icin yiksek kollajen icerir. Ligamentum flavum yiiksek oranda elastik
lif icerir. Bu ligamentin elastisitesi, omurganin ekstansiyonda kasilmasina ve fleksiyon
sirasinda uzamasina izin verir. Notral pozisyonda bile ligamentum flavum elastik 6zelliginden
dolay: gerilim altindadir. Spondilolistezis ve disk dejenerasyonu gibi dejeneratif degisiklikler
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insitabiliteye neden olabilir, ligamentum flavuma yUklenme artisina neden olabilecek
mekanik stresleri uyarabilir ve ligamentte hipertrofi olusabilir (20).

Kaslar kasildiginda inferior yonlt hareketten dolay:r lumbal omurgada longitudinal bir
kompresyon olusur. Bu kompresyon lumbal intervertebral disklerdeki basinci artirir. Kas
aktivasyonu iceren her hareket nikleus pulposustaki basingta bir miktar artisa neden olur ve
boylece kas aktivitesi arttik¢a intervertebral disk basinci da artar. En fazla dik durustan 6ne
dogru egilme, intervertebral disk basincinda artmaya neden olur. Lumbal omurga fleksiyonu
ve rotasyonu sirasinda agirlik kaldirmada yine basingta artiga neden olur. Agirlik kaldirirken,
agirhigin gdvdeden uzakta tutulmasi, hem disk basincinda daha fazla artisa hem de daha fazla
kas aktivitesine neden olur (16).

2.4.1. intervertebral diskin fonksiyonu:

Intervertebral diskin, temel fonksiyonu vertebra korpuslari arasinda harekete izin
vermek ve yuki diger vertebra korpusuna iletmektir. Hem niikleus pulposus hem de annulus
fibrosis yik tasimada rol alir. Annulus fibrosisin %60-70'i su olmasina ragmen kollajen
lamelli yapisi sayesinde yogunlugu artar ve goreceli olarak sert bir govdeye sahip olur.
Lameller saglikli kaldigi, bozulmadig: veya proteoglikan jel tarafindan bir arada tutuldugu
siirece annulus fibrosis bikulmelere direng uygular ve pasif yonde yukui destekler (16).

Yapilan calismalarda gosterilmis ki, kicuk uygulanan yiklenmeler altinda,
intervertebral disk ve nikleus pulposus ayni aksiyal yiklenmeyi korumak icin harekete geger.
Buna gore annulus fibrosis pasif bosluk doldurucu gibi is gorir ve yuki diger bir vertebraya
tasir. Boyle bir durumda nikleus pulposusa gerek duyulmadan annulus fibrosis tek basina
yeterli olabilir (16).

Uzun sireli yiklenme olursa annulus fibrosis deforme olmaya yatkin hale gelir. Strekli
basing altinda kollgjen lamel 6zelligini yitirir ve mevecut su annulus fibrosisin disina dogru
sikigtirilir. Bunlar annulus fibrosisin boyunu azaltir. Uzayan deformasyonu onlemek icin ek
mekanizma olarak nikleus pulposus kullamlir. Nukleus pulposusun Uzerine yuk
uygulanmasiyla nikleusun boyu azalir ve nikleus disa, annulus fibrosise dogru radial olarak
genislemeye calisir. Bu radial genisleme kollajen lamellerin dis tarafinda gerilim olusturan bir
basing olusturur. Bununla birlikte kollajenin gerilim 6zelligi bu duruma diren¢ gosterir ve
annulus fibrosisin kollajen lamelleri niikleus pulposus tarafindan olusturulan dis basinca karsi
koyar. Boylelikle aralarinda yuklenme ile iliskili bir denge olusur. Diger bir yonden nikleus
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pulposus vertebral enplatelere dogru da basing uygular. Fakat aym basinci, endplateler
vertebra korpuslara uyguladigindan deformasyona direng olusur (16, 20).

2.4.2. Yiklenme Ozellikleri

Gin icinde yapilan yurame, vertebral kolon tarafindan tolere edilebilir ve guvenli
aktivitelerdir. Yurame sirasinda lumbal omurga vicut agirliginin 2.5 kati kadar kompresif
yuklenme ve bununla birlikte parcalama kuvveti maruz kalir (26).

Desteksiz oturma postird, normal ayakta durma pozisyonuna gore lumbal bdlgede
fleksiyon derecesini arttircdigi igin daha fazla yiklenme olusturur. Sirt arkaya dayanarak
oturma sirasindaki yuklenme, desteksiz oturmadakinde daha azdir. Yatma sirasinda ise
omurgaya gelen yuklenmeler minimaldir (2).

Dizler bukili lumbal bdlge diz iken 20 kiloluk agirlik kaldirmak L3 seviyesindeki
diskte %73, dizler diz lumbal bolge fleksiyonda iken 20 kiloluk agirlik kaldirmak ayn diskte
%169’ luk basing artisina neden olur (25).

2.4.3. Periferik Sinir Biyomekanigi

Ekstremitede eksternal travma veya sinir sikismasi, periferik sinir fonksiyonunun
bozulmasi ile sonuglanan mekanik deformasyonuna neden olabilir. Travma sonrasi sinirin
koruma mekanizmasi yeterli olmaz ise, sinirde yapisal ve fonksiyonel degisiklikler olusur.
Genel olarak periferik sinir yaralanmalari gerilim ve kompresyon yaralanmalaridir.

Gerilim yaralanmas, sinir govdesinde riptir olusmasindan 6nce intrandral kan
akiminda ve sinir fibrillerinde degisiklige sebep olur. Sinire gerilim uygulandiginda kuiguk bir
yuklenme ile sinirin baslangic uzamasi, sinirin elastisitesi ile dogru orantilidir. Maksimal
uzamada elastisite limiti yaklasik olarak %20 dir. Komple yapt bozulmasi ise maksimum
uzamanmin %25-30 olmasi ile meydana gelir. Bu degerler normal sinir igin gegerlidir.
Yaralanmis sinirde bu degerler azalabilir. Yaralanmis sinirde sert dokular artar ve elastisite
azalir. Gerilme sonucu duyusal ve motor kayif gorilebilir (22).

Kompresyon yaralanmas;, sinir kompresyonu sinirdeki fibrillerde ve kan damarlarinda
yaralanmaya neden olur. (Ozellikle kompresyona ugramis sinir segmentinin yakinnda).
Intranoral kan akisinda, aksonal transportta ve sinir fonksiyonunda bozukluklar olusur. Sinir

kompresyonu hissizlik, agri1 ve kas zayifligi gibi semptomlar gosterir. Basing seviyes,
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kompresyonun durasyonu ve basincin uygulanma sekli sinir yaralanmasinin olusmasinda ve

gelismesinde 6nemli degisiklik gosterir (22, 27).

2.5. LUMBAL DiSK HERNISI

Lumbal disk hernisi, intervertebral diskin lumbal spinal sinir kokind sikistirmast ile
ortaya cikan bel ve bacak agrisi ile karakterize klinik tablodur (7). Intervertebral disk
herniasyonu tekrarlayici yiklenmeler, biyokimyasal ve dejeneratif degisikliklerin kombine
sonucudur (28).

2.5.1. Epidemiyoloji

Lumbal disk hernisinin epidemiyolojisi ile ilgili calismalar, bel agrisi ile ilgili
calisgmalara gore daha az sayida ve kismen celigkilidir. Bunun nedenleri lumbal disk hernisi
farkli tamlar alabilmekte ve goruntileme yontemleri ile asemptomatik olgular yanlis
degerlendirilmektedir (7).

Bacak agrisina neden olan siyatik agrisi, disk hernisinin sinir kokine kompresyonu
sonucunda olusur. Siyatik agrisi 6zel bir tamdan ¢ok bir semptomdur. Olgularin %90’ nunda
siyatik agrist disk herniasyonu ile olusan sinir kompresyonu nedenlidir. Bunun yaninda
lumbal veya foraminal kanal stenozu, timor ve kistler daha az neden olarak gosterilmektedir
(29).

Y asam prevalansinda bel agrisi %060-85 arasindadir. Y asaminda herhangi bir zamaninda
yetiskinlerin %15’'inde bel agrisi vardir (33). Bacaga yayilan agri bel agrili hastalarin
%57sinde ortak problemdir (4). Yine bel agril1 hastalarin %14’ inde agr:1 diz altina inmektedir
(34).

Y as ortalamasi 20-55 olan lumbal disk herniasyonunda, erkeklerde kadinlara oranla 3:2
kat daha fazla gorulmektedir. Ls-S; seviyesinde %46, L4-Ls seviyesinde ise %40 oraninda
disk problemi gorulmektedir (19).

2.5.2. Patofizyoloji

Spinal kord, en cok agriya duyarl: iki yapi olan anterior dural kilif ve PLL’yi iceren
Ozenli bir koruma mekanizmasina sahiptir. Tekrarlayic1 fleksiyon hareketi ile nikleus
pulposus, annulus fibrosisi zorlar. Intervertebral disk dura ve ligamente dogru disar1 gikar. Bu
durum 6zellikle lumbal bolgede kiint, derin ve lokalize bir agr1 olusturur. Durum ilerlediginde

annulus fibrosis, PLL tarafindan daha fazla desteklenemez ve disk sinir kdkine dogru
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posterolateral olarak c¢ikar. Bu da keskin bir sinir koki agrisi(siyatik agrist gibi) ile
sonuclanir. Disk yirtildiginda nikleus pulposusun koyu jelatindz yapida sivisi dura ve sinir

koku cevresine tasar. Bu durum néral yapilar: fazlasiyla uyarir (19, 28).

Disg supbure and maclear heralation

Sekil 3 : intervertebral Disk Herniasyonu, Niikleus Pulposus ve Annulus Fibrosis

Disar1 ¢ikan nikleus pulposus zamanla fibroz dokuya dontstr. Bu durum ligamentler,
sinir kokd, dura ve diger yumusak dokular arasinda yapisikliklara yol acabilir ve eger bu
dokularin mobilitesini yeniden kazandirmak agisinda herhangi bir girisimde bulunulmaz ise
kalici agr1 ve noral yapilarda zedelenme ile sonuglanir (28).

Basiya ugrayan sinir koklerinde enflamasyon kadar yapisal ve vaskiler degisikliklerde
olur. Noral kompresyon, intrantral kan akisinda bozulmaya yol agabilir. Sonug olarak néral
dokuda beslenme azalarak lokal iskemi olur ve intrandral 6dem gelisir. Bu biyokimyasal
reaksiyonlarla birlikte, mekanik kompresyondan kaynaklanan lokal yapisal etkiler ve
semptomatik cevap olustururlar (14).

2.5.3. Siniflandirma
Normal diskte niikleus pulposus, annulus fibrosisile ¢cevrelenmistir.
a) Bulging ve Protriizyon: PLL yap1 bittnlGgini korur ancak nikleus pulposus
annulus fibrosisi sikistirir.
b) Ekstirasyon: Nikleus pulposus annulus fibrosisin disina ¢ikar fakat PLL
tarafindan desteklenir.
c) Sekestrasyon: Diskin bir parcasi annulus fibrosistan disar1 ¢ikar ve epidural
araliga diser (28).
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2.5.4. Klinik béelirtiler

Erken donemde hasta genellikle lumbal bolgede agridan, bazende uylugun ve kalcamn
posteriorundaki agridan sikayet eder. Bacak agrisi ise buyuk bir protrizyonun isaretcisidir
(19). Bacak agrisi ile karakterize siyatik agrisi; dizin altina, ayaga ve parmaklara dogru
yayilir tarzda seyreder. Norolojik defisit olarak klinik bulgulari, kas zayiflig1 ve reflekslerde
degisiklikler gorulir (29).

Agr1 kiint veya bigak saplanir tarzdadir. Agri ilk basta ani ve ciddi olur veya dereceli
olarak iler. Agri kesikli olabilir ve dinlenme, ayakta durma, uzanma veya pozisyon degistirme
ile azalabilir. Hastamn agrisi egilme, hapsurma, oksirme, araba kullanma ve oturma sirasinda
artar. Genellikle uzun siire oturma sonucunda agri1 lumbal bolgeden bacaga dogru ilerler.
Sonunda agr1 genellikle uyku problemi yaratacak durumagelir (19).

Protriizyon sinir kok irritasyonuna yol acar ve etkilenen sinir koklerine gore motor ve
duyusal problemler ortaya cikar (Tablo 1). Sinir koki dagilimina gore karincalanma ve
hissizlik gordlur (19).

Tablo 1: Lumbosakral Radikilapatilerde M otor, Duyusal ve Reflek Testler

Dermatom Duyu testi Motor test Refleks

L, Uylugun anterior proksimali Iliopsoas
inguinal ligamente yakin kismi

Lo Uylugun orta anteromediali Iliopsoas
Ls Patelanin proksimal ve mediali Quadriceps Patellarefleksi
L4 Bacak ve ayak bileginin mediali Tibialis anterior Tibialis posterior
refleksi
Bacak laterali, anteromediali ve | Ekstansor hallucislongus | Medial hamstring
Ls ayak dorsali Ekstansor digitorum brevis refleksi
Gluteus medius
Baldir posterioru, ayak plantari Gastrosoleus
S ve laterali Peronealler Asil refleksi
Gluteus maksimus
S Uyluk posterioru ve baldirin Rektal muayene
proksimali
$,.5.S Perianal alan Rektal muayene

20



2.5.5. Norolojik muayene: Lumbal bdlgenin norolojik muayenesi alt ekstremitede kas
kuvveti, duyu ve reflekslerin segmental degerlendirilmesi ile yapilir. Kok tutulumuna gore
klinik bulgular asagidaki gibidir.

1- Live Loradiktlopati: Tek tam koydurucu belirti lumbal bolgeden inguinal bdlgenin
anterioruna yayilan agri ve hipoestezidir. Motor kayip ya da refleks kusuru saptanmaz. Diiz
bacak kaldirma testi (DBKT) daima negatiftir; fakat femoral sinir germe testi bazi olgularda
pozitif olabilir. Lokal belirtiler tabloya eslik eder.

2- L3 radikulopati: Kliniginde femoral sinir semptomlari hakimdir. Agri uyluk
anteriorundadir fakat diz seviyesinin atina inmez. Kuadrisepste kas glici azalir, patella
tendon refleksi azalmistir ya da kaybolmustur. Uzun siiren L3 sendromu kuadriseps atrofisine
yol acar. Olgularin ¢ogunlugunda prone pozisyonda bakilan femoral sinir germe testinde agri
olabilir. DBKT negatiftir.

3- L4 radikilopati: Agri diz seviyesinin altindan bacagin anteromedial kismina ve ayagin
medialine yay1lir. Patellar tendon refleksi kaybolur. Kuadriseps kasinda guli¢ kayb1 ve atrofi L3
sendromuna gore daha belirgindir. Tibialis anterior kas glicl genellikle azalir. L4 sendromlu
hastalarin yaklasik yarisinda diiz bacak kaldirmatesti pozitiftir.

4- Ls radikllopati: GOvdede anteriora dogru belirgin postiral deformite vardir. Agri
lumbosakral bdlgeden uyluk posterolateraline ve lateral malleole yayilir. Agri genellikle en
siddetli olarak ayak bilegi lateralinde hissedilir. Hipoestezi ayak basparmaginin dorsalinde
saptanir. En 6nemli ve en stk motor kayip, ayak ve ayak basparmaginin dorsifleksiyonunda
goruldr. Tlerleyici motor kayip zamanla yirtyls bozukluklarina yol acabilir. Tibialis anterior
kasindaki etkilenme zamanla ayak dorsifleksiyonunda kisitlanmaya neden olabilir. Spesifik
refleks bozukluklar1 gorilmez.

5- S radikulopati: S; radikilopati en sik gorulen radikilopatidir. Agri ve hipoestezi
bacak ve uylugun posterior bolgesindedir. Bu segment icin tipik belirti ayagin 3. ve 5.
parmaklarini da igine alan, ayagin lateralinden kalkaneusa yayilan agridir. Gastroknemius—
soleus ve parmak fleksor kaslarinda giicsiiziuk ve buna bagli ayak plantar fleksiyonunda
kayip olabilir. Karakteristik olarak agil tendon refleksi azalir, hatta siddetli S; kok basilarinda
geri donusuimsiiz olarak kaybolur (25, 35).
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2.6. LUMBAL DiSK HERNISINDE FiZYOTERAPI YONTEMLERI

Amag agri, inflamasyon, muskiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak
semptomatik iyilesme saglamaktir. Y dntemlerin hem fizyolojik hem de uygulama esnasinda
fizyoterapistin psikolojik destegi ile saglanan psikoteropatik etkisi vardir. Fizyoterapi
modaliteleri cogunlukla egzersizlerle birlikte kullanlir.

2.6.1. Elektroterapi

Akimlarla tedavide daha genis ¢apli A alfa sinir liflerinin stimile edildigi, nosiseptif
impuls transmisyonunun inhibe edildigi, norotransmitterlerin  salimminin - arttigr ileri
sirdlmektedir. Akimlarin etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu saglanmir ve kas guct
artar. Elektroterapi modaliteleri algak frekansli ve ortafrekansli akimlardir.

Y lizeyel 1siticilar cilt ve cilt alti dokularda etkilidir. Sicak paket, infraruj ve hidroterapi
bu amacla uygulanir. Derin 1s1 kaslar, kemik ve ligamanlar gibi derin dokular: etkiler. Derin
isiticilar ultrason, kisa dalga diyatermi ve mikrodalga diyatermidir. Isimin fizyolojik etkileri
vazodilatasyon, agri esiginde artma, kas igcigi uyarilmasinda azalma, konnektif dokuda
kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve metabolik aktivitede azalmadir. Termoterapi givenli,
maliyeti disuk ve hasta memnuniyeti yiksektir.

2.6.2. Egzersiz

Egzersiz lumbal disk hernili hastalarin tedavisinde en sik Onerilen temel yontemlerden
birisidir. Genellikle diger tedavi yontemleri ile kombine edilmektedir. Son yillarda fiziksel
uyumu iyilestirmeye yonelik aerobik egzersizler tedavi programina eklenmistir. Egzersiz
program  kas iskelet sistemi ayrintili  olarak degerlendirildikten sonra hastanin
gereksinimlerine gore dizenlenmeli ve 6zellikle kas glcuni, mobilitesini, fleksibilitesini ve
endiransim arttirmaya ve aerobik kapasiteyi iyilestirmeye yonelik olmalidir. Bel agrili
hastalarda siklikla izometrik, fleksiyon-ekstansiyon ve germe egzersizleri uygulanmaktadir.
Dinamik lumbal stabilizasyon egzersizlerinin, lumbal bolgede agrisiz notral pozisyonda
fizyolojik korselemeyi saglayarak, disk herniasyonlu hastalarda ise donmeyi saglamada
basaril1 olduklar1 gosterilmistir (1, 2, 7).
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2.7.NORAL MOBILiZASYON

Noral mobilizasyon, yumusak doku problemlerinde ve 6zellikle sinir doku ile sinir
sistemini gevreleyen dokularin manual terapisini iceren pek ¢ok metottan biridir. Néral
mobilizasyon sinir dokularin plastisitesini restore etmek icin kullanilan bir tekniktir. Daha gok
noral dokuda gerilme olusturmasint saglar. Sinir  hicrelerinin normal  fizyolojik
fonksiyonlarinin  devamini  saglar  (10). NoOral mobilizasyon pek c¢ok norojenik ve
muskuloskeletal hastalikta agriy: ve yetersizliligi azaltmada rol oynar (37).

2.7.1. Néral Mobilizasyonun Tarihges

Noral dokuya mekanik tedavi uygulama distincesi yeni degildir. Symington(1982)
tarafindan **sinir germe’’ prensip ve metotlar: olarak 1800’ lerden beri kullamimaktadir. Bu
zaman igerisinde teoriler incelenmis ve klinik uygulamalar yapilmaya calisilmis (6).

Mobilite ve sinir iletimi igin sinir sisteminin fiziksel yeterligini belirlemek igin
Butler(1991,2000) tarafindan ‘Noéra Gerilim Testi’ tammmlanmustir.  Shaclock(1995)
tarafindan, sinir sisteminde mekanik gerilim ve fonksiyonu yansitan, yaygin olarak klinik
komiteler tarafindan kullanilan ‘Noral Gerilim Testi’ veya ‘' Zit Noral Gerilim Testi’ terimleri
ifade edilmistir. Daha karmasik olan ‘NoOrodinamik’ terimi, sinir sisteminin  mekanik
tedavisinde fizyoloji, patofizyoloji ve patomekanikleri aciklamay: kolaylastirmak icin
Shaclock(1995) tarafindan onerilmistir. Norodinamiklerle ilgili calismalar, sinir sisteminin
mekanigi ve fizyoloji ileilgili galismalardir (6, 11, 37).

Sinirler viskoelastik yapisindan dolayr mobilizasyon teknigine cevap verir. NOral
mobilizasyon teknigi anormal sinir gerilimini sinir dokunun uygun hareketleri ile diizeltmeyi
amaglar. Bu da hastanin fonksiyonlarinda gelisme saglayan agrisiz bir durum olusturur. Sinir
sisteminin ‘kaydirma ve germe’ hareketleri icin temel yetenegi derinlemesine arastiril mistir.
Periferik sinirler diger dokular arasinda kayma 6zelligine sahiptir ve ¢ok az uzayabilme
yetenegi vardir (6, 11).

Noral mobilizasyon, bu etyolojik mekanizmalara ragmen klinik olarak gozlenen etkileri
icin saglam gegerlilik gereklidir (12).
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2.7.2. Néral Mobilizasyonun Amaci

Noral mobilizasyonun temel amaci; periferik sinirlerin, spinal  koklerin, spinal
meningeal ve perindral konnektif dokularin mobilizasyonu ile ndromekanik fonksiyonu
gelistirmektir (10). Sinir doku ve gevre dokular arasindaki dinamik dengeyi, sinir dokudaki
intrinsik basinci azaltarak diizenlemektir (12).

Noral mobilizasyonun prensibi muskuloskeletal veya diger sistem disfonksiyonlarinda,
bu sistemleri innerve eden sinir sisteminin mekanigini ve fizyolojisini degistirmektir. Noral
mobilizasyon teknigi néral homeostazi restore ederek aksoplasmik akisi saglar ve sinir
sisteminin elasitisitesini  ve hareketlerini geri  kazandirir. Ayrica bu teknik eklem
fleksibilitesini geri kazandirir (38, 39).

Noral mobilizasyon,

Agriy1 azaltma,

Noral dokunun kanlanmasini gelistirme,

Noral dokunun 6demini azaltma,

Aksonal transferi saglama,

Sempatik tonusu azaltma,

Normal néromekanik fonksiyonlar: diizenleme,

Sinir hiicrelerinin normal fizyolojik fonksiyonlarint diizenlemede rol alir (10, 12,
38).

2.7.3. Noromekanik Hastaliklarin Patogenezi

Noromekanik hastaliklar muskuloskeletal disfonksiyonlar ile iliskili olabilir.
Noromekanik hastaliklar, noral sistemin plastisitesinin bozulmas: ile sonuglamr. Noral
dokuda gerilmenin olusmasi ile iligkili durumlardir (11).

Noromekanik lezyonlar, noral sistemin devamli yiklenmelere ve mekanik gerilime
kars1 olan normal uyumunu engeller. Noromekanik hastaliklar internal patolojiden(ddem,
hematom, kemik deformasyonu ve dislokasyon, intervertebral disk problemleri, kas
irritasyonu, sinir dokunun fibrosisi ve elastisite kaybi, kompansatuar asir1 yiklenme) ve
eksternal patolojiden(uygun olmayan viicut pozisyonu, eksternal kompresyon) olusabilir.
Noromekanik problemler spinal kordun arka boynuzunda, muskuloskelateal sistemin
etkilenen dokusundan baglayan agr1 ile ilgili bilgiler araciligiyla refleks reaksiyon olusturur
(10).
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Periferal sistem patolojilerinin gelismesinde vaskiler ve mekanik faktorler iki blyUk
etkendir. Vaskiler sistemdeki bozukluklar epindryum ve perindryumdaki kapilleri inerve
eden sempatik sinir sisteminde impuls artisina neden olur. Mekanik faktor ise direk
kompresyon ile sinir iletimi ve kanlanmada bozukluklara neden olur. Epinéryum yaralanmaya
oldukca yatkindir ve en kiicik kompresyonda bile 6dem olusumu goralr (10).

Noral mobilizasyon sinir kokintn mobilitesini restore etmek ve agriyla iliskili disk
herniasyonu ile sonuglanan siyatik(radikulopati) ve kronik bel agrisi tedavisinde buytik rol
oynamaktadir. Cleland ve ark. sinir kokid kompresyonu oldugunda ve mikrosirkilasyon
engellediginde sinire yapilan basincin, 6dem ve demiyelizasyona neden oldugunu
belirtmislerdir. Norodinamik teknikler kisa osilator hareketler icerebilir ve bu da 6demi
azaltmaya yeterlidir. Boylece hipoksi ve semptomlarda azalma olur ve mekanosensitivite de
azalmis olur (38).

2.7.4. Noral Mobilizasyon Teknigi

Noral mobilizasyon teknigi, proksimal ve distal segmentlerin kombine hareketleri ile
semptomlar ortaya ¢ikaran ve segmentlerin tekrarli hareketlerini icerir. Tedavi pozisyonu test
pozisyonu ile aymidir. Germe pozisyonunda birkag saniye tutulur. Kronik durumlarda 10-60
tekrar yapilir (6).

Genellikle hasta teknik uygulanirken gerilme hissi, doku gerginligi, cok az uyusma ve
¢ok az agrida artma hissedebilir (6).

Gerilim Testi: sinirlerde, spinal kordda ve zarlarda gerilim olusturmak icin eklemlere
pozisyon vererek bulunduklart pozisyonda sinir sistemin maksimum dizeni saglamayi
amaclar. Gerilimin derecesi, eklemdeki agilasmayi artirarak saglanmir. Hasta pozisyonlandiktan
sonra gerilim olup olmadigr sorgulamir. Pozitif test, ilgili yapilarda elastisite eksikligi
oldugunu gosterir (10).

Mobilizasyon igin baslangi¢ pozisyonu, pozitif gerilim testi tarafindan belirlenir. Germe
yontemi ile tedavi edilecek sinir sistemi segmenti proksimal veya distal eklemden
yonlendirilir (10).

Siyatik sinir _mobilizasyonu; diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyon-abduksiyon-

eksternal rotasyona ve ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir.
Tibial sinir mobilizasyonu; diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyon-abduksiyon-eksternal

rotasyona getirilir ve ayak bilegi dorsifleksiyon-eversiyon pozisyonuna alinir.
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Peroneal sinir mobilizasyonu; diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyon-adduksiyon-

internal rotasyona getirilir ve ayak bilegi plantarfleksiyon-inversiyon pozisyonuna alinir (10,
11, 37).

Siyatik sinir ve dallarinin mobilizasyonunda eklem acilarim azaltip artirma, eklemi
traksiyona alma, yonleri degistirme veya uygun gic ve siddeti uygulama gibi modifikasyonlar
yapilabilir. Bu modifikasyonlar klinik muayene sirasinda semptomlarin durumuna gore
belirlenir (10).

Muskuloskeletal manual terapi uygulamalar: ile norodinamik test ve tedavisinde
kullaniminin artmast, test ve tedavilerde uygun klinik cevaplarin gikmast agisindan 6nemlidir
(40). Noral mobilizasyon pek cok muskuloskeletal problemde agrimin ve disabilitenin
azalmasinda onemli rol alir. Carpometaparkal eklemle ilgili sekonder osteartritli hastalarda
noral mobilizasyonun kisa dénem etkileri arastirilmis ve median sinirin mobilizasyonun
semptomlar: azalttigi ve el fonksiyonlarim arttirdigi gozlenmistir (37). Baska bir ¢alismada
aym teknik carpal tinel sendromunda kullamlarak kavrama giictinde artma gorulmastir (6).
Ust ekstremite noral tekniklerle yapilan calismalar alt ektremiteye gore daha fazla olmasina
karsin hem Ust hem de alt ekstremite néral mobilizasyon teknikleri ile daha fazla randomize
kontrollu ¢alisma olmal1 ve daha fazla klinik sonug degerlendirilmelidir (6).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tipi
Arastirma randomize kontrolll olarak yapildh.
3.2. Arastirmamn Yeri ve Zamam

Arastirma Gaziemir Ozel Arikan Tip Merkezi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’ nde Mayis 2011 tarihi ile Aralik 2011 tarihleri arasinda yapildi.

3.3 Arastirma evreni ve érnekleme

Arastrmanin  evrenini, Gaziemir Ozel Arikan Tip Merkezi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesi’ ne lumbal disk hernisi tamsi ile gelen hastalar olusturdu. Rastgele
ornekleme yontemi ile belirlenen hastalar calismaya dahil edildi.

Arastirmaya alinma kriterleri

U 20-70 yagslar1 arasinda olmak

U Medikasyon tedavisi almamak

U Manyetik Rezonans Gorunttileme sonucuna gore Ls-L4-Ls-S; seviyelerinden birinde
ya da birkaginda prolaps, protriize veya ekstriize durumunda lumbal disk hernisi
tanist almak

U En az alt1 hafta bel ve bacak(gluteal bdlgeden asagi yayilan) agrisi olmak

U Duiz Bacak Kaldirma Testi'nde (DBKT) pozitif deger almak

Aragtirmadan diglama kriterleri

Spinal stenozu olmak

Daha 6nce lumbal omurga cerrahisi dykusiine sahip olmak
Ciddi norolojik kayba sahip olmak

Primer ya da metastatik spinal malignitesi olmak

Alt ekstremitede vaskiler problemi olmak

Ileri derecede osteoporoz tams: almak

Hamile olmak

Diabetes Mellitus tanmsi almak

cC Cc Cc c c occoccoc
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Gerektiginde aragtirman:n sonlanderzima kriterleri (hastalik vb.)

U Calisma oncesinde ve sirasinda yukarida belirtilen kriterlerin saglanmadig: kosullar,

U Agn ya da baska nedenle anketleri ve testleri tamamlamak istememesi velveya
tamamlayamamas: durumul.

U Tedavi ve degerlendirmeler igin kontraendike olan sistemik hastaliga sahip olmak

3.4. Cahsma materyali:
Calismada kullanilan elektroterapi cihazlari Gaziemir Ozel Arikan Tip Merkezi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesinde mevcuttur. Kullamm izni alinmis oldugundan ek

bltceye ihtiyag duyulmadi.

3.5. Arastirmamn Degiskenleri

Bagimsiz gruplar arasinda yapilan calismada; bagimli degiskenler McGill Agri1 Anketi,
Diiz Bacak Kaldirma Derecesi, 5 dk yiiriime testi, Quebec Bel Agrisi Disabilite Olgegi,
Y asam Kalitesi (SF-36) Formu, Beck Depresyon Olgegi’ dir. Bagimsiz degiskenler yas, cins,
boy, viicut agirlig1 ve viicut kitle indeksi(VKI)' dir.

3.6. Veri Toplama Araglari

Degerlendirme
Etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan *‘Bilgilendirilmis Olur Formu’’ olgularin
her birine okutularak onaylar: alindi (Ek 1).

Hikaye

Butun hastalarin demografik 6zellikleri karsilikli gorisme yontemi ile degerlendirilerek;
yas, cins, vicut agirligi, boy, vicut kitle indeksi, egitim ve medeni durumu, meslek, alkol ve
sigara aliskanliklari, 6zgecmis, soygecmis, agri 6ncesi travma varligi veya sik tekrarlayan
hareket varlig1 kaydedildi (Ek 2).

Agri degerlendirmes
Agr1 degerlendirilmesinde McGill Agri Anketi kullamildi. Bu anket dort bdlimden
olusur. Tlk bolimiinde, hastanin agrisinin etkiledigi viicut bolgesi veya bolgelerini isaretlemek

Uzere 6n ve arkadan goranuma gizimli iki vicut resmi vardir.
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Ikinci bolumde agriy: duyusal algisal ve degerlendirme yoninden tanimlayan 2 ile 6
arasinda degisen tammlayici kelimenin yer aldig: 20 kelime grubu vardr. Ilk 10 kelime grubu
duyusal boyutu, sonraki 5'i algisal boyutu, 16. grup degerlendirmeyi, son dort grup ise agrinin
farklt yonlerini gosteren ¢ok yonlu kelimelerden olusur.

Uciincii bolimde, agrimin zamanla iliskisi sorulur. Ayrica agriyr nelerin azaltip, nelerin
artirchg: sorulur.

Dordincl bolimde ise; hastadan agr1 siddetini belirlemeye yonelik sorular sorulur. Agri
siddetini tammlayan kelimelerden olusan bir derecelendirme skalasi Uzerinde degerlendirilir.
McGill Agri Anketinin Turkgeye gegerlilik ve guvenilirligi Kuguoglu S ve arkadaslar:
tarafindan 2003 yilinda yapilmistir (38, 39).

Duz bacak kaldirma dereces

Duz Bacak Kaldirma Testi (DBKT) yapildi ve agrinin olustugu derece kaydedildi.

Test: Hasta sirtustil yatarken diz ekstansiyonda iken kalga fleksiyonu yaptirilir, bu
esnada belden bacaga dogru yayilan agr1 olursa test pozitif olarak degerlendirildi. 20-70°
arasinda belden bacaga dogru yayilan agri veya mevcut agri artmast pozitif olarak
degerlendirildi.

Hastamin bel-bacak agrisi duydugu ag1 gonyometre ile derece cinsinden 6l¢ildi. DBKT
siyatik siniri meydana getiren koklerin(L4-S3) basisinda, 6zellikle Ls ve S; kok basilarinda
pozitiftir (40).

Fonksiyonel durumun degerlendirilmes

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde ‘5 dk yirime testi’ ve ‘Quebec Bel Agrisi
Disabilite Olgesi’ kullanldh.

5 dk yirame testi; 30 metrelik mesafe 6nceden belirlendi. Hastamin 5 dakika iginde hizl
tempoda ylriyebildigi mesafe metre olarak kaydedilir (41, 42, 43).

Quebec Bel Agrisi Disabilite Olgegi(QBADO); bel agrili hastalarda fonksiyonel durumu
degerlendirmek amaciyla kullamlir. QBADO bel agrisinda hastamin fiziksel fonksiyon
seviyesini belirleyen 20 soru vardir. Her soru O(hi¢ zor degil) ve 5(yapmak mimkin degil)
arasinda deger alir. Toplam skor O(disfonksiyon yok) ile 100(maksimum disfonksiyon)
arasindaoolur.

Quebec Bel Agrisi Disabilite Olgegi'nin Turkce gecerlilik calismast Melikoglu ve
arkadasalr1 tarafindan yapilmistir (44).
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Yagam kalites degerlendirmes

Y asam kalitesinin degerlendirmesi icin Kisa Form-36(SF-36) kullamldi. Yasam kalitesi
degerlendirmesinde SF-36 gecerli ve oldukca sik kullanilan bir 6l¢uttir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir. Genel saglik kavramlarini icerir. Form fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, vicut agrisi, sosyal
fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak Uzere sekiz alt skalada 36 soru
icermektedir. Fiziksel komponent(SF-36/F) ve mental komponent(SF-36/M) olmak Uzere iki
Ozet skalasi vardir. Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vicut
agnsi ve genel saglhk alt skalalarindan, mental komponent 6zet skalasi ise canlilik, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarindan olusmaktadir. SF-36"nin Turkce
gegerlilik calismast Kogyigit ve arkadagslar: tarafindan yapilmistir (45).

Depresyon degerlendirmes

Depresyon yonunden riski belirlemek, depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini
olgmek amaciyla ‘ Beck Depresyon Olgesi (BDO) kullanldi. BDO, 21 sorudan olusmaktadr
ve her bir soru O ile 3 arasinda bir puan almaktadir. Y Uksek puanlar depresif yakinmalarin
siddetinde artisa isaret etmektedir. Boylece bu dlgekten alinabilecek toplam puan O ile 63
arasinda degismektedir. Beck ve arkadaslari (1979) tarafindan gelistirilen olgegin, Turkge
uyarlamasi ise Hisli (1988, 1989) tarafindan gercgeklestirilmistir (46).

Arastirmanin Kurgusu

Arastirmaya Mayis 2011- Eylul 2011 tarihleri arasinda merkeze basvuran, alinma
kriterlerine uygun olan lumbal disk hernili hastalar alindi. Hastalar basit rastgele 6rnekleme
yontemi ile randomize edilerek iki gruba ayrildi. Grup | néral mobilizasyon grubu, Grup 11 ise
kontrol grubu olarak belirlendi. Belirlenen arastirma siresi icinde toplam 40 hasta tedaviye
alindi. Her iki grup 20 kisiden olustu.

Her iki gruba elektroterapi ve egzersizden olusan standart fizyoterapi program verildi.
Grup | hastalarina ek olarak ndral mobilizasyon teknigi uygulandi. Hastalar, tedavi 6ncesi,
tedavi sonrasi ve 3. ayda olmak Uzere g kez degerlendirildi.
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Fizyoterapi Programi

Grup | : Elektroterapi uygulamas: olarak lumbal bolgeye 4 dk Ultrason, 20 dk Tens ve
20 dk Sicak uygulama(hotpack) yapildi. Elektroterapi 3 hafta boyunca haftada 5 giin ve giinde
bir seans olarak yapild:.

Egzersiz programi, lumbal bolge ve alt ekstremite germe egzersizleri (lumbal
eksatansdr, hamstring, psoas major, priformis kaslarina); abdominal kaslara (transvers
abdominis, obliquus internal-eksternal abdominis kaslari) ve lumbal kaslara (lumbal erektor
spina) kuvvetlendirme egzersizleri; omurga mobilite (kedi-deve egzersizi); stabilizasyon
egzersizlerinden olustu. Egzersizler 3 hafta boyunca haftada 5 gtin ve her biri 10 tekrar olarak
yapild.

Sekil 6 : Priformis germe Sekil 7 : Hamstring germe
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Sekil 8 : Pelvik elevasyon Sekil 9: Abdominal kuvvetlendirme
(Lumbal ekstansor ve kalca
ekstansoru kuvvetlendirme)

Sekil 10 : Omurga mobilite — Kedi deve egzersizi

Sekil 11 : Omurga Stabilizasyon egzersizleri
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Sekil 12 : Lumbal ekstansor kuvvetlendirme Sekil 13: Lumbal ekstansor germe

Noral mobilizasyon, etkilenen seviyeye ve hastanin semptomlarina gére siyatik sinire
ve siyatik sinirin dallarina gére yapildi. Etkilenen sinir, gerilim testi ile belirlendi. Bunun igin
her sinire uygun pozisyon sagland: ve gerilim olup olmadig: sorgulandi. Gerilim hissedilen
sinire noral mobilizasyon yapildi. Noral mobilizasyon, 3 hafta boyunca, haftada 3 seans,
toplamda 10 seans olacak sekilde uygulandi. Her seansta ndral germe 10 tekrar olarak yapildi.
Noral mobilizasyon teknigi uygulama sertifikasi olan fizyoterapistler tarafindan yapild.

Syatik sinir mobilizasyonu; diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyon-abduksiyon-
eksternal rotasyona ve ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir ve germe yapilir. Hastaya
gerginlik, uyusma ya da karincalanma olup olmadigi sorulur. Semptomlar hastay: rahatsiz
etmeyecek seviyede iken 5 saniye kadar tutulur ve serbest birakilir (Sekil 14a-b-c). Eger bu
pozisyonda semptomlarda asir1 artis olursa diz hafif fleksiyona getirilerek devam edilir.

Tibial sinir mobilizasyonu; diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyon-abduksiyon-eksternal
rotasyona getirilir ve ayak bilegi dorsifleksiyon-eversiyon pozisyonuna alinmir ve germe
yapilir. Hastaya gerginlik, uyusma ya da karincalanma olup olmadigi sorulur. Semptomlar
hastay: rahatsiz etmeyecek seviyede iken 5 saniye kadar tutulur ve serbest birakilir (Sekil 15a-
b-c). Eger bu pozisyonda semptomlarda asir1 artis olursa diz hafif fleksiyona getirilerek
devam edilir.
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Peroneal sinir mobilizasyonu; diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyon-adduksiyon-
internal rotasyona getirilir ve ayak bilegi plantarfleksiyon-inversiyon posizyonuna alinir ve
gerilir. Superficialis dal icin ayagin lateral ve proksimalinden tutulurken, profundus igin ise
ayak parmaklart Uzerinden tutularak inversiyon yapilir. Hastaya gerginlik, uyusma ya da
karincalanma olup olmadig: sorulur. Semptomlar hastay: rahatsiz etmeyecek seviyede iken 5
saniye kadar tutulur ve serbest birakilir (Sekil 16,17a-b-c). Eger bu pozisyonda semptomlarda
asin artis olursa kalca adukksiyonu veya ayakbilegi plantar fleksiyonu ve inversiyon derecesi
azaltilarak devam edilir.

Grup Il : Elektroterapi uygulamalar: olarak lumbal bolgeye 4 dk Ultrason, 20 dk Tensve
20 dk Sicak uygulama(hotpack) yapildi. Elektroterapi 3 hafta boyunca haftada 5 giin ve giinde
bir seans olarak yapild.

Egzersiz programi, Abdominal kaslara(transvers abdominis, obliquus internal-eksternal
abdominis kaslar1) ve lumbal kaslara (lumbal erectér spina) kuvvetlendirme egzersizleri;
lumbal bolge ve alt ekstremite germe egzersizleri( lumbal eksatanstr, hamstring, psoas major
kaslarina); omurga mobilite(pelvik elevasyon ve kedi deve) ve stabilizasyon egzersizlerinden
olustu. Egzersizler 3 hafta boyunca haftada 5 giin ve 10 tekrar olarak yapild.



Sekil 14a : Siyatik Noral Mobilizasyon Sekil 15c¢ : Tibialis posterior Noral
Baslangi¢ pozisyonu Mobilizasyonu-Baslangi¢
Pozisyonu

Sekil 14b : Siyatik Noral Mobilizasyon Sekil 15c¢ : Tibialis posterior Noral
Mobilizasyonu

Sekil 14c : Siyatik Noral Mobilizasyon Sekil 15¢ : Tibialis posterior Noral
Bitis pozisyon Mobilizasyonu-Bitis Pozisyon
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Sekil 16a: Peroneus Comminus Superficialis  Sekil 17a: Peroneus Comminus Profundus
Nora mobilizasyon-Baslangic Mobilizasyon-Baslangi¢
Pozisyonu Pozisyonu

Sekil 16b: Peroneus Comminus Superficialis  Sekil 17b: Peroneus Comminus Profundus
Nora mobilizasyon Mobilizasyon

Sekil 16c: Peroneus Comminus Superficialis ~ Sekil 17c: Peroneus Comminus Profundus
Noral mobilizasyon-Bitis Mobilizasyon-Bitis
Pozisyonu Pozisyonu
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3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Nisan-Eylul 2011 alinma kriterlerine uygun
hastalarin belirlenmesi

U 4
Grup | Grup 11
Noral Mobilizasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)

I I

Tedavi Oncesi Degerlendirme

I I

Grup |-Tedavi Grup I1-Tedavi
Noral mobilizasyon ve Standart Fizyoterapi
Standart Fizyoterapi

I I

Tedavi Sonrasi Degerlendirme

3. ay
Degerlendirmesi

3.8. Verilerin Degerlendirilmes
Hastalardan elde edilen veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences
Software) programina kaydedildi. TUm sonuclar ortalamatstandart sapma olarak verildi.
Tedavi Oncesinde, gruplardaki hastalarin demografik 6zellikleri, DBKD, 5DKYT, MAA,
QBADO, SF-36/F, SF-36/M ve BDO 6l¢iim sonuglart Mann-Whitney U testi ile karsilastirild.
Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
Bagiml1 gruplarda tekrarlanan 6lgtimleri karsilastirmak igin nonparametrik varyans analizi
(Friedman Varyans Analiz) kullamildi. Elde edilen istatistiksel sonuclarla ortaya gikan
anlamli farkin hangi olcimlerden kaynaklandigini belirlemek icin Bonferronni diizeltmeli
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Wilcoxon fsaretli Sralar Analizi yapildi. Diizeltme sonucu elde edilen anlamlilik diizeyi
0.05:3=0.0167 den kucuk olanlar alindh.

Klinik degiskenler (DBKD, 5DKYT, MAA, QBADO, SF-36/F, SF-36/M ve BDO
puanlari) arasindaki farkin grup ( Noéral Mobilizasyon ve Kontrol grubu) veya zaman (tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve 3.ay ) etkisini belirlemek amaciylaiki yonli ANOVA analizi yapild.

3.9. Arastirmamn sinir hhiklar:

Bu tir calismalarda ne kadar ¢cok katilimci alinirsa standart sapma oram azalir ve
homojenlik saglanmis olur. Calismanin zaman ¢izelgesine gore ¢calismanin yapildigi ddnemde
beklenenin altinda olgunun ¢alismaya dahil edilmesi kisitlilik olarak degerlendirilebilir.

3.10. Etik Kurul Onayr

Arastirma Dokuz eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ nun
157-GOAprotokol ve 2011/16-21 karar numaral1 etik onay: alinarak gerceklestirildi (Ek 3).
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4. BULGULAR

Bel ve bacak agrisi olan lumbal disk hernili hastalarda noral mobilizasyonun etkinligini

belirlemek amaciyla yapilan arastirma 40 hasta ile tamamland:.

Grup I’ i olusturan toplam 20 hastadan 11'i (% 55) kadin, 9'u (% 45) erkek iken, Grup
[1I" yi olusturan toplam 20 hastadan 10'u (% 50) kadin 10'u (% 50) erkekti. Dominant
ekstremiteye bakildiginda Grup | hastalarinda %90’ 1 sag taraf, Grup |1 hastalarinda %95'i sag

taraf dominant olarak belirlendi.
Grup | ve Grup Il hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 2’ de gosterildi. Her iki grubun
demografik 6zellikleri karsilastirldiginda yas, viicut agirligi, boy ve viicut kitle indeksi(V K1)

Olcimleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadh (p>0.05).

Tablo 2: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin K arsilastiriimas

Demogr afik Grup | Grupll Mann -
Ozellikler (n=20) (n=20) Whitney U
X+SD X+SD Testi
(min-maks) (min-maks)
Yas (yil) 42.35+13.05 44.90+13.20 0.46
(20-66) (20-65)
Vicut agirhg (kg) 72.45+£14.05 70.60+11.99 0.69
(50-98) (48-92)
Boy uzunlugu (cm) 166.20+7.93 163.40+5.61 0.18
(152-180) (152-175)
VKI (kg/m?) 26.34+5.90 26.2+4.14 0.82
(17.30-38.10) (18.70-34)

VKZ: Vilcut Kiitle /ndeks
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Grup I'de 11 hastanin (% 55) sol bacaginda agr1 ve 9 hastamin (% 45) sag bacaginda
agr1 vardi. Grup II’ de ise 12 hastanin (% 60) sol bacaginda, 8 hastamin (% 40) sag bacaginda
agri vardi. Hastalarin gruplara gére herniasyon seviyeleri Tablo 3'te verildi.

Tablo 3: Gruplarin Herniasyon Seviyeleri

Grup | Grupll
Herniasyon (n=20) (n=20) Toplam
Seviyes Sayi % Sayi % Sayi %
Ls-Ls 3 15.0 4 20.0 7 17.5
Ls-S; 25.0 30.0 11 275
L3-La/La-Ls 25.0 3 15.0 8 20.0
Ls-Ls/Ls-S 7 35.0 7 35.0 14 35.0
Toplam 20 100.0 20 100.0 40 100.0

Tedaviye baslamadan 6nce gruplarin dlgllen parametreleri agisindan gruplar arasi fark
olup olmachg: arastirilch. Tedavi 6ncesi DBKD, 5DKYT, MAA, QBADO, SF-36/F, SF-36/M
ve BDO ortalamalarimin her iki grupta da benzer oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadig: belirlendi (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplarin, farkli zamanlarda (tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay) yinelenen dlciimleri
arasinda anlaml1 bir fark olup olmachgim belirlemek amaciyla Tekrarl: Olglimlerde Varyans
Analiz testi kullanildi ve sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Bu farkin hangi olcimler arasinda oldugunu belirlemek amaciyla yapilan Bonferroni
Duizeltmes ile Wilcoxon fsaretli Sralar Testi yapildh ve anlamhilik diizeyi 0.0167 olarak
hesaplandi. Analiz sonucuna gore, her iki grupta da DBKD, 5 DKYT ve QBADO
parametrelerinde tedavi 6ncesi-sonrasi, tedavi 6ncesi-3. ay ve tedavi sonrasi-3. ay 6lcumleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0.0167) (Tablo5).

Bunlara ek olarak her iki grupta MAA, SF-36/F ve BDO olciimlerinde tedavi 6ncesi-

sonrasi ve tedavi oncesi-3. ay ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenirken,
tedavi sonrasi-3.ay olgtimleri arasinda fark bulunmadh (p>0.05) (Tablo5).
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Ayrica SF-36/M dlgimlerinde Grup | olgularin tedavi 6ncesi-sonrast ve tedavi dncesi-3.

ay ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken Grup Il olgularinda SF-36

Mental Komponente her U¢ 6lcim arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmad
(p>0.05) (Tablo 5). Grup | ve Grup II’ nin MAA, QBADO, DBKT, 5DKYT, SF-36/F,
SF-36/M ve BDO parametrelerindeki degerlendirmelerin dlglimler arasi degisimi Grafik 1’ de

gosterilmistir.

Tablo 4: Gruplarin Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuclarimin K arsilastirilmas

Tedavi Oncesi Grup | Grupll Mann -
(n=20) (n=20) Whitney U
X+SD (min-maks) X+SD (min-maks) Testi
54.10+19.51 54.75+13.85
DBKD (20-90) (15-76) 0.89
506.12+202.05 600.12+101.78)
SDKYT (89-784) (356-765.40) 0.14
38.25+13.75 41.20+12.74
MAA (21-65) (22-62) 0.38
49.30+22.28 52.10+18.87
QBADO (13-76) (19-78) 0.73
28.69+5.66 27.1945.42
SF-36/F (16.70-39.70) (16.90-37.90) 0.63
37.61+7.48 38.42+8.59
SF-36/M (21.50-49.30) (24.90-52.70) 0.78
19.35+10.57 14.80+6.44
BDO (4-35) (4-29) 0.23

DBKD : Diiz Bacak Kald:rma Derecesi, 5 DKYT : 5dk Yirume Testi;

QBADO : Quebec Bel Agris Disabilite Olgegi; SF-36/F : SF-36 Fiziksel Komponent,
SF-36/M : SF-36 Mental Komponent; BDO : Beck Depresyon Olcegi

MAA : McGill Agr: Anketi;
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Tablo 5: Grup | ve Grup Il Hastalarimin Grup ici Farklarimin Tedavi Oncesi ile Tedavi
Sonras ve 3.ay Ortalamalarimin Karsilastirilmas

Olgim | Grup | Tedavi Onces Tedavi Onces Tedavi Sonras
Tedavi Sonrast | p 3.ay p 3.ay p
| 54.10+19.51 [ 5410:1951 [ 75.40:16.97 *
DBKD 75.40+1697 | %91 | gos0+1538 | OO | gos0r1538 | 001
Il | 5475t13.85 | 54751385 | 628551220 *
62.85:12.20 | 901 | eagsrioer | 901 | sagsrioer | 001
506.12+202.05 | | 506.12:202.05 [ 70523:11422 |
5DKYT 705.23+114.22 | OO | 744.68+12519 | OO | 74468412519 | 001
I | 600.12¢101.78) | | 60012+10L78) | | 65049:95.03 *
650.49:95.03 | 901 | 6730140636 | 901 | 673.01+06.36 | 001
38.2513.75 [ 38251375 [ 2285:12.09
MAA 2285:12.00 |90 | 218501077 | 901 | 21551077 | O
| 4120£12.74 [ 41.20:12.74 [ 22.90:10.21
290+1021 | %O | oasseg2e |00 | ogsmegp | 033
49.30+22.28 [ 49.30:2228 | 22301203 *
QBADO 230:1203 |00 | 210501170 |00 | 21051170 | 003
Il | 5210:18.87 | 5210:18.87 | 33.90:19.89 *
3390+19.89 | %9 | 3795r1899 |00l | 37.95:1899 |OO1
28.69+5.66 | 28.69:5.66 [ 40.14%8.10
SF-36/F 2014:810 |901 | siesees | 901 | s1esee81 | 00O
T 2719542 27195542 [ 35024817
35026817 |00 | 35444733 |00 | 35444733 |08
37.6127.48 [ ar61x7.48 45985712
SF-36/M 4598:7.12 | 901 | aszae700 |00 | aaszaszoe | 011
T 38.42+8.59 38421859 40.37+7.74
40374774 |13 | aosse816 |03 | aosses16 | 042
19.35£10.57 [ 19.35:1057 [ 14455917
BDO 14.45¢917 | OO0 | 15654001 |00 | isesi001 | O34
T 14.80%6.44 [ 14.80:6.44 [ 12:80:6.63
12804663 |00 | 13354500 |00 | 43354590 |O40
*p < 0.0167
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Grafik 1: Grup | ve Grup 11’ nin MAA, QBADO, DBK T, 5DK YT, SF-36/F, SF-36/M ve
BDO Degerlerinin Olgiimler Aras Degisimi

Gruplar aras1 5DKYT degerleri

Gruplar arasi DBKT degerleri
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100 l =
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Gruplar arast MAA degerleri Gruplar arast QBADO degerleri
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DBKD : Diiz Bacak Kaldirma Testi, 5DKYT : 5 dk Yirime Testi; MAA : McGill Agr: Anketi; QBADO : Quebec Bel Agris: Disabilite
Olgegi; SF-36/F : SF-36 Fiziksel Komponent, SF-36/M : SF-36 Mental Komponent; BDO : Beck Depresyon Olgegi
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Gruplarin; Tedavi 6ncesi-sonrasi ve Tedavi dncesi-3. ay Olcimlerinde fark olup olmadigini
belirlemek amaciyla 6lgtimlerin farklart hesapland: ve farklarin istatistiksel analizleri yapildi.
Y apilan analiz sonucunda DBKD ve 5DKY T’ deki iki 6l¢tim farklarinin da Grup I’de daha
fazla oldugu ve Grup Il ile karsilastirldiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi (p<0.05). Ek olarak QBADO tedavi 6ncesi-3. ay ve SF-36/M’de tedavi
Oncesi-sonrast farklarda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). MAA, SF-36/F ve
BDO élguimlerinde ise farklar her iki grupta da benzerdi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadh (p>0.05)(Tablo6).

Tablo 6: Grup | ve Grup Il Gruplarimin Tedavi Onces - Tedavi Sonras ve Tedavi

Onces - 3.ay Ortalamalar1 Arasindaki Farkin K arsilastiriimas

) Tedavi Onces Tedavi Onces
Olgim Grup Tedavi Sonrasi p 3.ay p
Fark - A Fark - A
| 21.30+12.54 26.40+12.70
DBKD I 8.10+6.03 0.01 10.10+7.06 0.01
| 199.11+127.99 ] 238.56+139.56 ]
5DKYT | Ii 50.56+33.30 0.01 7383taa49 | 001
| 11.90+13.58 16.70+7.79
MAA T 18.30+7.96 0.24 16.65:7.29 0.88
| 27.00+£19.24 28.05+18.91 ]
QBADO I 18.20+12.55 0.11 13.85+10.76 0.02
| 11.44+8.77 12.95+8.62
SF-36/F I 7.82+6.46 0.25 8.24+4.14 0.09
| 8.37+8.61 ] 6.72+7.31
SF-36/M | i 1.95¢5.43 0.01 213+4.93 0.07
| 4.90+5.15 3.70+5.44
BDO Il 2.20+2.85 0.11 1.45+1.98 0.11

* 1 p<0.05




5. TARTISMA

Mekanik kompresyon sonucu endontral kan akiminin bozulmasi velveya yirtilan
diskten cikan proteoglikanlarin kimyasal irritasyonu sonucu, intrandral enflamasyonun
gelistigi, agr1, hareket kisitlilig1 ve kas spazmi ile seyreden lumbal disk hernisinin tedavisinde;
ndral mobilizasyon tekniginin etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda sonuglarimiz, ndral
mobilizasyon uygulamalarimin fonksiyonel diizey ve yasam kalitesinin bazi paremetrelerinde
erken ve ge¢ dénemde etkili olabilecegi gorusini desteklemistir.

Noral mobilizasyon tekniginin literattirde agriyr azaltma, periferik sinir beslenmesini
arttirma, noral dokunun édemini azaltma, sempatik tonusu azaltma, normal néromekanik ve
fizyolojik fonksiyonlari dizenleme gibi birgok etkilerinin oldugunu gosteren calismalar
olmakla birlikte sonuclar tartismalidir (47, 50, 51). Bacaga yayilan agri, lumbal bolge
patolojilerinde dzellikle bel agrisi olan hastalarin %57’ sinde gorulen ortak bir problemdir (4).

Bacaga yayilan agrinin dejeneratif vertebral disfonksiyonlar, enfeksiyonlar, travmatik
posterior kalca dislokaskasyonu, konjenital anomaliler, priformis sendromu ve lumbal spinal
stenozis gibi farkli nedenleri olabildigi gibi siklikla lumbal disk hernilerine bagli siyatik sinir
kompresyonu ile olusur. Lumbal bolgede ve siyatik sinir boyunca duyu ileilgili problemler ve
sinirin innerve ettigi kaslarda zayiflik gibi semptomlar agriya eslik edebilir (48).
Calismamizda Ozellikle sinir mobilizasyon tekniginin etkinligini arastirdigimiz igin dahil
ettigimiz hastalarimizda bacaga yansiyan agrinin varligi alinmakriterimizi olusturmustur.

Lumbal disk herniasyonu problemi toplumlarin ciddi saglik problemlerinden biri olarak
kabul edilmektedir ve 20-70 yas gibi genis bir yas araliginda gorilebilmektedir (7, 19, 52).
Genclerde daha cok asir1 kullanma ve asiri yiklenme esas nedenler arasinda iken yas
ilerledikge yasa bagli ortaya cikan dejeneratif degisiklikler lumbal disk patolojileri
gelismesinde daha ¢ok 6nemli olmaktadir. Lumbal ve alt ekstremite agrilarinda yasin etkisi
ile ilgili calismalarda intervertebral diskteki bu dejeneretif degisikliklerden dolayr yasin
lumbal omurga icin risk faktori olabilecegi belirtilmistir (53, 54, 55). Arastirmamiza dahil
ettigimiz hastalar 20-66 yaslar arasindaki grupta yer almaktaydi ve gruplar arasinda yas
ortalamalar1 agisindan fark yoktu. Bu durum yasin tedavi etkinligini belirlemede, kafa
karistiric: faktor olmasin etkiledi.

Lumbal bolgede agriya sebep olan faktorler incelendiginde, bel agrisi ile vicut agirligi
arasinda iliski oldugunu gosteren caligmalarin oldugu gorulmektedir (56, 57). Lebouf ve
ark.'mn yaptig1 bir derlemede bel agrisi ve vicut agirhg: arasindaki iliskiyi inceleyen 65
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epidemiyolojik ¢aligmanin degerlendirilmesi sonucunda vicut agirhgindaki artis ile bel agrist
arasinda dogru orantili bir iliski oldugu rapor edilmistir (56). Calismamizda da viicut agirhigt,
boy uzunlugu ve VKI her iki grupta da hesaplanmus, 6zellikle VKI degerlerinin simflamada
aym grupta (hafif sisman) oldugu ve gruplar arasinda fiziksel Ozellikler agisindan fark
olmadig1 bulunmustur. Yas 6zelliginde oldugu gibi, bel agrisi ile iliskisi olan VKI degerinin
de bu calisma sonuglarin degistirebilecek bir farlilikta olmadigim gostermistir.

Siyatik sinir, sakral pleksustan ayrilan Ls-Sz spinal segmentlerden orijin alan ve
vicudumuzun en buyuk periferik sinirleridir. Yapilan caligmalarda da disk herniasyon
seviyes olarak en sik Ls-S; (%40,9), daha sonra sirastyla Ls-Ls (%38,0) ve Ls-L4 (%19,1)
seviyelerinde oldugunu gosterilmistir (7, 58). Ulkemizde yapilan calismalarda ise, en sik
L4-Ls (%50) sonra Ls-S; (%46,3) seviyelerinde herniasyon saptandigi rapor edilmistir (7, 59).
Bu konuda kesin bir yorum yapilamasa da, oranlar arasindaki kicuk farkliliklarda irksal
faktorlerin etkili olabilecegi belirtilmistir (7). Yapilan ¢alismalarin sonucglari da gz 6niine
alinarak planladiginiz ¢alismamizda, bel ve bacak agrisi olan hastalarda en sik disk hernisinin
meydana geldigi seviyeler ve bu seviyelerden dal alan Siyatik Sinir mobilizasyonun etkisi
arastirilmistur.

Turkiye verileri ve literatir bilgisinden farkl: olarak calismaya dahil ettigimiz her iki
gruptaki hastada da en fazla oranin tek seviye degil birden fazla seviyede oldugu ve L4-Ls/Ls-
S; seviyelerinde herniasyonu olan hasta sayisinin 14, oramn %35 oldugu belirlenmistir.
Calismamizin alinma kriterlerinde yer alan bel ve bacak agrisi olma sarti, tek seviyeli lumbal
disk hernisi olan ancak bacak agrist olmayan hastalar1 calismamiza dahil etmemizi
engellemistir. O nedenle sonuglarimizi en sik karsilasilan lumbal disk hernisi seviyesi olarak
degil de bel ve bacak agrisina sebep olan herniasyon seviyesi veya seviyeleri olarak
yorumlamanin daha dogru gorUsint ortaya ¢ikarmustir.

Lumbal intervertebral disk lezyonlari, egilme, agir kaldirma veya uzun siire oturma gibi
intradiskal basinci artiran aktivite ve pozisyonlarla semptomlar agreve olur. Agreve ettirici
faktorler lumbal hastaliklart ve noral doku problemlerini isaret eder. Lumbal disk
yaralanmalarini izleyen lumbal ndral dokularin inflamasyonu periferik sinir problemlerini
meydana getirir (60). Hall ve Quinyner, normal sartlarda periferal sinir gbvdelerinin hasara
neden olmayan uyaranlara cevabinin agrisiz olacagin belirtmislerdir. Diger taraftan aym
arastirmacilar, sinir koku inflamasyonu veya hafif palpasyon gibi orta mekanik uyarilarin agri
veya koruyucu kas cevabini olusabilecegini de vurgulamiglardir ve eger siyatik sinirde bir
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sensitizasyon sbz konusu ise agrinin  hafif uyaranlarla bile agreve olabilecegini
belirlemislerdir (4).

Norodinamik tedavi teknikleri / N6ral mobilizayon teknikleri, periferik sinir sistemi
hastaliklarindan kaynakli agrilarin tedavisinde kullanilan terimlerdir (11, 60). Sinir sistemi
mobilizasyonu ile ilgili arastrma sayist arttikga, noral mobilizasyon tekniginin
muskuloskeletal yaralanmalarin  tedavisinde uygulanabilecek  yontemler arasinda
sayilabilecegi gorust 6nem kazanmaktadir. Klinik ¢alismalarda, nérojenik semptomlarin, bu
tedavi tarafindan normal noral biyomekanik ve fizyolojinin saglanmast yoluyla
¢Ozumlenebildigi gosterilmistir (61).

Konuyla ilgili ¢alismalara bakildiginda lumbal disfonksiyonlar ve buna eslik eden alt
ekstremite semptomlarinin tedavisinde ndral mobilizasyon tekniginin etkinliginin incelendigi
ve sonuclarin tartismali oldugu goéralmustar (47, 62, 63, 64). Bazi calismalarda noral
mobilizasyonun agri ve fonksiyonel disabilitede gelisme sagladigindan bahsedilirken(47, 48,
60, 63, 65) bir calismada agr1 ve disabilite Gzerinde bir etkinligi olmadigim gostermistir (64).

Cleland ve ark. yaptiklar: ¢calismada, agri ve mobilite kontrold igin disk herniasyonuna
bagli siyatik agri1 tedavisinde norodinamik tekniklerin blylik ©Onem tasidigini,  sinir
kompresyonu olustugunda mikro diizeyde dolasimin etkilendigini, kompresyonun ilgili sinir
tarafindan algilandigimi ve cevap olarak 6dem ile demiyelizasyonun gelisebilecegini rapor
etmislerdir. No6ral mobilizasyon tekniginin etki mekanizmasim da, nérodinamik tekniklerin
icerdigi hareketlerin 6demi azathgi, buna bagli dolasimin, doku beslenmesinin arttigi,
hipoksinin azaldig1 ve sonugta sinire ait ilgili semptomlarin azaldig: olarak agiklamiglardir.
Ayni arastirmacilar ek olarak agrisiz pozisyonlarda yapilan sinir mobilizasyonunun, sinir
friksiyonunu ve gerilimini azaltmaya yardimci oldugunu ve buna bagli olarak mekanik
uyarana karsi ndral sensitivitenin de azalabilecegini vurgulamslardir (66).

Gladson ve ark. noral mobilizasyonun etkinligini fareler Uzerinde yaptiklari bir
calismada incelemislerdir. Denekleri, herhangi bir tedavi uygulanmayan kontrol grubu, pasif
germe uygulanan germe grubu ve néral mobilizasyon uygulanan ndral grubu olmak Uzere
randomize etmisler ve deneklerde sag siyatik sinirdeki lezyon deneysel lezyon protokoliine
uygun olarak olusturulmustur. Tedavi Oncesi ve sonrasi farelerde fonksiyonel durum 1
dakikada metal bir silindirdeki PET degeri (paw elevation time) ile belirlenmistir. PET
degerlerine gore pasif germe ve ndral grupta agrinin azalmasiyla fonksiyonellikte artma olmus
fakat noral mobilizasyon diger gruba gore daha etkili bulunmustur. Arastirmacilar néral
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mobilizasyon tekniginin pasif germe teknigi gore daha yararli olabilecegini rapor etmiglerdir
(48). Bizim calismamizda da her iki gruba germe egzersizleri igeren fizyoterapi programi
verilmesinden kaynakli agrida azalma ve fonksiyel diizeyde artma oldugu dustnilmektedir.
Fakat fonksiyel diizeydeki artisin noral mobilizasyon grubunda daha fazla olmasi noral
mobilizasyon tekniginin etkinligini 6ne gikarmustir.

Literatirde noral mobilizasyon teknigi ile ilgili birgok c¢alismada ndrodinamik
degerlendirme icin DBKT kullamldigi gérilmektedir (4, 49, 60, 63, 65, 67, 68, 69). Bu
calismalarin sonuclarinda siyatik sinir tizerine olan kompresyon ve buna bagli agr1 neticesinde
kalca fleksiyon derecesinin azaldigi ve DBKT pozitifliginin arttigi bulunmustur. Uygulanan
norodinamik teknikler ile ve bahsedilen etki mekanizmalarina bagli olarak agrisiz kalca
fleksiyon derecesinde artis olabilecegini gosteren calismalar bulunmaktadir (60, 63, 64, 67).
Arastirmamizda da néral mobilizasyon uygulanan ve uygulanmayan her iki grupta da kalca
fleksiyon derecesinin arttigi gorulmuistir. Lumbal disk hernilerine bagli olarak ortaya ¢ikan
bel ve bacak agrilarinda konservatif uygulamalarin etkili oldugu 6zellikle aktif veya pasif
germe egzersizlerinin de DBKT’inde kalca fleksiyon derecesinin artisinda etkili oldugunu
calismalarda gosterilmistir (62, 70, 71). Bu nedenle arastirmamizda her iki gruba da benzer
egzersiz programi uygulanmis ve ndral mobilizasyon uygulanmayan gruptaki artisin egzersiz
ve elektroterapi uygulamalarina bagli agrinin  azalmasindan  kaynaklanabilecegini
disundirmastdr. Bir ileri asamada gruplardaki gelisme oranlart Kkarsilastirilmus, noral
mobilizasyon uygulanan gruptaki artisin daha fazla oldugu gortulmustir. Bu sonug bize ndral
mobilizasyon uygulamalarinin siyatik sinir Uzerine olan kompresyonun azaltiimas: ve buna
bagli agrisiz kalga fleksiyon agisinda daha fazla artma elde edilmesinde etkili bir yontem
olabilecegini gbstermistir.

Periferik sinir etkileniminin oldugu sinir kokindeki sikismalarda en 6nemli sorun
periferik sinirin kayma yapamamas: ve buna bagli sinir gdvdesi boyunca agri agiga
¢cikmasidir(19, 72). Alt ekstremite néral mobilizasyonu ile yapilan birkag calismada MAA
kullamlmis ve 0Ozellikle agrinin siddeti kadar tecribe edilen agri farkli agilardan da
degerlendirilmistir (12, 64). Radikulopati ile seyreden boyun ve bel agrilar1 veya disk hernili
hastalarla yapilan calismalarda kullanilan bu ankette temel amag, daha cok anketin iginde
bulunan viicut diyagrami sayesinde agrinin lokalizasyonu ve agr tipini belirlemektir (64, 73,
75). Bizim calismamizda, geleneksel fizyoterapi uygulanan ve standart fizyoterapiye ilave
noral mobilizasyon ile tedavi edilen her grupta da agri siddetinde ve toplam agr1 skorunda
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tedavi sonrasi ve 3. ayda azalmalar elde edildi. Uygulanan tedavilerin agri Uzerine etkinlikleri
acisindan fark olup olmadigina bakildiginda ise sonuglarin benzer oldugu ve ndral
mobilizasyon uygulamalarimin agr1 Uzerine diger uygulamalardan farkli ek bir katkist
olmadig1 gorusint destekledi.

Lumbal disk hernisine bagli bel ve bacaga yayilan agrili durumlarda hastamin alt
ekstremite fonksiyonlari 6zellikle yirtimesi etkilenmektedir (41, 42, 43). Olgu sunumu olarak
yapilan bir calismada, genc tenis oyuncusunda peroneal sinir kompresyonuna bagli ayak
agrisinda noral mobilizasyonun etkinligini arastirilmistir. Y Urime, kosma ve spor yapma
agriy1 agreve edici aktiviler olarak belirlenmis ve 16 seans yapilan tedavide, peroneal sinir
mobilizasyonu 10 seans ve 20 tekrar olarak uygulanmistir. Tedavi sonunda, hem DBKD, hem
de agrisiz yurtime ve kosma aktivilerinde artis bulunmustur (60). Baska bir calismada, Burns
ve Hangee tekrar eden bel agrili hastalarda tek bir grup olarak, thrust/non-thrust
mobilizasyon/manipulasyon ile norodinamik mobilizayonun (ndral mobilizasyon) birlikte
uygulanmistir. Sonucta hastalarda agri siddetinde azalma, fonksiyonel durumda artmaiile ilgili
hizl1 bir artis oldugunu belirtmislerdir (65).

Calismaya dahil ettigimiz néral mbilizasyonun grubu hastalarin birkagi, 5 dakika
yurdme testini agr1 nedeniyle tamamlamamis veya daha az mesafe yurtyebilmistir. Tedavi
sonrasi ve takip doneminde her iki grupta da agr siddetindeki azalma ve diger gelismelere
bagli olarak 5 dakika ylrime mesafesi artmistir. Noral mobilizasyon grubundaki artisin daha
fazla olmasi fonksiyonel dizeydeki artista standart tedaviye gére ndral mobilizasyon
tekniginin daha etkili olabilecegini gostermistir.

Fonksiyonel yetersizligin 6lgimi bel agrili hastalarin tedavilerinin planlanmasinda
onemli bir komponenttir ve bel agrili hastalarin fiziksel performans: diger klinik agri
sendromu olan hastalardan farklidir (7). Fonksiyonel yetersizlikle ilgili olarak Scrimshaw ve
ark. yaptiklar: bir ¢calisma 81 lumbal cerrahi gegiren hastalar: iki gruba ayirmis ve gruplardan
birine standart fizyoterapi, digerine standart fizyoterapiye ek olarak ndral mobilizasyon
uygulamiglardir. Calismanin  sonucunda, 6. hafta, 6.ay ve 12. ayda ek olarak ndral
mobilizasyon uygulanan grupta agri ve fonksiyonel yetersizlikteki gelismenin diger grupla
ayni oldugunu bulmuslardir (64). Bizim ¢alismamizda da tedavi sonrasi doneminde standart
tedaviye ilave uygulanan noral mobilizasyon tekniginin, fonksiyonel yetersizligin
azaltiimasindaki katkisinin  diger standart fizyoterapi programindan farkli olmadigini
gostermistir. Fakat 3.ay takip doneminde ndral mobilizasyon grubundaki gelisme daha fazla
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One cikmistir. Calisma gruplarimizin her ikisinde de agrimin azalmis olmasi fonksiyonel
yetersizlik parametresini her iki grupta da olumlu yonde etkilemistir. Gruplar arasinda fark
olmamasinin her iki grupta da agrimin azalmast ileiliskili olabilecegi distntlmustr.

Literatrde lumbal disk hernili hastalarin yasam kalitesi ile ilgili farkli galisgmalarda
hastalarin yasam kalitesini etkileyen birgok faktor oldugu ve en oOnemlilerinin agr ile
fonksiyonel yetersizlik oldugu belirtilmistir. Bu durum ginlik yasam aktivitelerinde ve sosyal
aktivitelerde engeller yarattig: icin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (74, 75, 76, 77).
Calismanin baglangicinda degerlendirilen yasam kalitesi ile ilgili parametrenin tedavi sonrasi
ve takip doneminde, tedaviye bagli olarak olumlu gelistigi belirlenmistir. Fakat yasam
kalitesinin mental saglikla ilgili parametresindeki gelisme ndral mobilizasyon grubunda daha
One ¢ikmustir.

Uzun slreli bel agrist yakinmasi olanlarin, yasadigi agr1 ve hareket kisithliklar: bu
kisilerde sikinti, endise ve depresyona yol acabilmektedir. Yapilan calismalar hem bel
agrisinin hem tek basina bel agrisinin hem de agriya eslik eden anksiyete-depresyonun yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilecegini gostermistir (78, 79, 80). Yazict ve ark.’min yaptigi
calismada bel ve boyun agrisi olan hastalarda agr1 siddeti ile depresyon diizeyi yakindan
iliskili bulunmustur. Agr: siddeti ve depresif belirtilerin varligi hastalarin yasam kalitesini ve
fonksiyonel durumunu belirgin dizeyde olumsuz etkilemekteydi (81). Calismamn
baslangicinda degerlendirilen depresyon diizeyinin ile ilgili parametrenin tedavi sonrasi ve
3.ay kontrollerinde, tedaviye bagli olarak her iki grupta da olumlu gelistigi belirlenmistir. Her
iki grup depresyon agisindan paralel bir gelisme gostermistir.

Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuglar standart fizyoterapi ile kombine olarak
uygulanan ndral mobilizasyonun agrisiz kalga fleksiyon agikligi, agrisiz yurime mesafesi ve
fonksiyonel yetersizlikler Gzerine standart tedaviye goére daha etkili oldugunu ve bu
gelismelerin 3. ayda da devam ettigini gostermistir. Bununla birlikte, lumbal disk hernili
hastalarda standart tedavi ile kombine uygulanan ndral mobilizasyon, agri siddeti ve yasam
kalitesi Uzerine ek kazanimlar saglamamistir. Ancak daha kesin sonuglar igin farkli durasyon
ve seans sayilarindaki ndral mobilizasyon uygulamasimin oldugu calismalara ihtiyag
bulunmaktadr.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Tedavi Oncesi bel ve bacak agrisi olan lumbal disk hernili Grup | ve Grup |1 hastalarinda
demografik Ozellikler arasinda tedavi ©nces istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05). Aym sekilde degerlendirilen diger parametreler DBKD, 5DKYT, MAA, QBADO,
SF-36/F, SF-36/M ve BDO degerlendirme sonuclarinda da her iki grup ta tedavi oncesi
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadh (p>0.05)

Her iki grubun da tedavi sonrasi ve 3.ay kontrollerinde DBKD, 5DKYT, MAA,
QBADO, SF-36/F, SF-36/M ve BDO degerlerinde olumlu gelismeler elde edildi ve tedavi
Oncesi degerlerle karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goraldu
(p<0.05). Ancak her iki grupta da MAA, SF-36/F ve BDO 6lgiimlerinde tedavi sonrasi-3.ay
Olcimleri arasinda fark bulunmad: (p>0.05).

Gruplardaki degisim miktarlar1 agisindan aralarinda fark olup olmadigina bakildiginda
DBKD ve 5DKY T deki tedavi dncesi-sonrasi ve tedavi oncesi-3.ay 6lgim farklarimn Grup
I’de daha fazla oldugu ve Grup Il ile karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu belirlendi (p<0.05).

Calismamizda lumbal disk hernili hastalara uyguladigimiz standart fizyoterapi
(elektroterapi ve egzersiz programi) ve standart fizyoterapiye ilave ntral mobilizasyon
tekniginin agri1 siddetinin ve disabilitenin azaltiimasinda, fonksiyonel diizey ve yasam
kalitesinin gelistirilmesinde etkili oldugu goruldu.

Bununla birlikte ndral mobilizasyon uygulanan gruptaki 0Ozellikle fonksiyonel
yetersizlikteki gelismenin daha fazla olmas: ile ilgili sonuglarimiz, ndral mobilizasyon
tekniginin standart fizyoterapi programlarina ilave edilmesinin kazanimlar agisindan 6nemli
olabilecegini disundurdi. Daha kesin sonuglar igin farkli seans ve uygulama sayilarinin
oldugu yeni caligsmalara ihtiyag bulunmaktadir.
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8. EKLER

EK 1
BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Arastirmanmin adi: Bel ve Bacak Agrist Olan Lumbal Disk Hernili Hastalarda Noral
Mobilizasyonun Etkinligi.

Lumbal disk hernisi, diskin lumbal spinal sinir kokini sikistirmast ile ortaya gikan bel
ve bacak agrisi ile karakterize klinik tablodur. Kronik hastaliklar iginde bel agrisi en ¢ok
karsilasilan, kisinin gunlik yasam aktivitelerini kisitlayan ve is gucl kaybina neden olan
durumlardan biridir.

Klinik olarak hastalarin en dnemli yakinmasi lokalize bel ve eslik eden bacak agrisidir.
Yavas gelisen yaygin, batici, hareketle artan, istirahatle azalan, belde ve etkilenen sinir
kokinin anatomik dagilimina uygun olarak bacaga yayilan bir agridir. Agri 6kslrme,
hapsirma, ikinma ve bel hareketleri ile artar.

Size uygulanacak tedavide amag agrinin azaltilmasi, agr1 azalmasina bagli guinltk
yasamdaki hareketlerde rahatlama, agrili sirecin tekrarlamasim 6nleme, ise ve gunlik
yasantimza donust hizlandirmaktir.

Bu amaclar dogrultusunda; Bu arastirmada tedaviye baslamadan Once agrimzin
durumu, sikayetlerinizin fonksiyonlarinizi nasil etkiledigi ve yasantinizda ne tir degisikliklere
sebep oldugunu belirlemek icin 5 dakika yurtime testi ve 4 adet soru-cevap seklinde anket
uygulamas: yapilacaktir. Bu islem yaklasik 10-15 kadar sirecektir. Cevaplar arastirmaci
tarafindan formlara kaydedilecektir. Ayni anket sorulari uygulanan tedavinin etkili olup
olmadigini belirlemek igin tedavi bitiminde ve 3. ayda tekrar cevaplandirilacaktir.

Fizyoterapi programi, agrimzi azaltmak igin elektriksel ajan uygulamalari, viicudunuzu
gelistirecek bel bolgenizi destekleyecek egzersizler yaptirilacak ve fizyoterapist tarafindan
sinir germe egzersizi uygulanacaktir. Sinir germe egzersizi Ug farkli sekilde uygulanacaktir.
Birincisinde siz sirtiistt yatarken fizyoterapistiniz bacaginiz yukari ve yana, ayak bileginizi
Size dogru itecektir. Bu pozisyonda sizi rahatsiz etmeyecek diizeyde gerginlik ve uyusma hissi
hissedeceksiniz ve bu pozisyonda toplam 5 saniye tutulacaktir. Ikincisi, siz sirtlistii yatarken
fizyoterapistiniz bacagimzi yukari, yana ve disa dondirecek, ayak bileginizi size dogru
itecektir. Birinci egzersize benzer sekilde rahatsizlik hissi olusturmadan 5 saniye bu

pozisyonda tutulacaktir. Uciincli egzersizde de siz yine sirtiistii yatarken fizyoterapistiniz
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bacagimzi yukari, diger bacaginiza dogru ve ice dondirecek, ayak bileginizi size dogru
itecektir. Diger iki egzersizdeki gibi rahatsizlik hissi olusturmadan 5 saniye bu pozisyonda
tutulacaktir. Bu egzersizler onaminiz alinmadan Once sizin tzerinizde bir kez de uygulamali
olarak yaptirilacaktir

Calismaya katilmay: reddetme ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir safhasinda
ayrilmanmz daha sonraki tedavinizi etkilemeyecektir. Calismay1 yapan kisi de hastay: ¢alisma
dis1 birakabilir. Hasta calisma dis1 kalsa bile rutin tedavi hizmetleri devam edecektir.

Bu calismada yer aldigimiz sire igerisinde kayitlarimzin yam sira iliskili saglik
kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlarimz kurumun yerel etik kurul
komitesine ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullamilirken bu yayinda isminiz kullamlmayacak ve veriler izlenerek size
ulasilamayacaktir.

Yukarida bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili agiklamalar yapildi. Bu

kosullarla sbz konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.

Gonullunin;

Adr: Tarih:
Soyad: imza:
Adresi: Telefon Numar asi:

Veayet veya Vasiyvet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: imza:
Adresi: Telefon Numar asi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna K adar Taniklik Eden K urulus Gérevlisinin
Adi- Soyadi: CALISMA DISI BIR ISIM Tarih:

Telefon Numar asi: imza:

Aciklamalar1 Y apan Ar astir macinin
Adi- Soyadi: Fzt. Ulfet KOKSAL Tarih:
Telefon Numar asi: 0 (535) 4251927 imza:
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EK 2

Isim-Soyisim:
Yas:

Cinsiyet:
Medeni Durum:

Tan:
Ozgegmis:
Soygecmis:

DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihi:

Meslek:

Egitim Durumu:

Agr1 6ncesi travma varligi veya sik tekrarlayan hareket varligi(mikrotravma) :

Kullandig: Ilaglar:
Alkol ve sigara aligkanliklar::
Agrinin baglama zamant:

Agrinin sikhgt:

Agr1 ve rahatsizliginizdan dolay: hig fizyoterapi ya da alternatif tedaviler

Dz bacak kaldirma derecesi:
5 dk ylrime testi:
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MCGILL AGRI ANKETI

1.Bélim: AGRINIZ NEREDEDIR?
L itfen asagidaki sekil Uzerinde agrinizi nerede/nerelerde hissettiginizi isaretleyin. Eger

agriniz derinde ise D harfi veya viicut yizeyinde ise Y harfini isaretlediginiz yerin yan
tarafina yazimz. Sayet hem derinde hem de yuzeyde ise DY harflerini belirtiniz.
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2. Bolim: AGRINIZ NEYE BENZIiYOR?

Asagidaki kelimelerin bazilar: su andaki agrimizi tammlamaktadir. Sadece agrinizi en iyi

tanimlayan kelimeleri daire igine aliniz. Uygun gelmeyenleri bos birakimiz. Her grupta uygun

olan sadece bir kelimeyi isaretleyiniz.

1 6 11 17

pir pir eden cekistirici yorucu yayillan
Titreyen slrukleyici tiketici dagilan
Carpan burkutucu 12 ice isleyen
Zonkluyor 7 tiksindirici delen

Vuran sicaklik veren boducu 18

Déven yakiyor gibi 13 sikintl verici
2 haslaniyor gibi korku veren uyusuklastiran
Sigrayan | daglayici korkung hissizlestiren
Yansiyan 8 dehsetli sUrdkleyici
Firlayan sizhyor gibi 14 sikistiric

3 kasintili cezalandiricl yirtic

diken diken acitic bitap dlsaricd 19

oyuluyor gibi igne batar gibi davyaniimaz Urperten
deliyorlar gibi 9 siddetli Gsliten

sis saplanir gibi kiint oldarici donduran
simsek cakar gibi clldirtan 15 20

4 yaralayicl bicare eden sirekli

cok keskin sizlayan kér eden rahatsiz eden
kesiliyor gibi yogun 16 bulanti veren
yirthyor gibi 10 usandiran 1zdirap veren
5 hassas sikintili berbat
kemirici sanci gergin perisan eden iskence eder tarzda
kasilir tarzda térplleyen yogun

eziliyor gibi keskin dayaniimaz
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3. Bolim: ZAMANLA AGRINIZ NASIL DEGISIYOR
1. Agrinizi tammlamak icin hangi kelimeyi-kelimeleri kullamrsimz

1 2 3
devamli ritmik genel
kararl periyodik anlik
sabit aralikli gecici

2. Neler agrinmzi rahatlatiyor? ........ccooveeeenneievecneieens
3. Neler agrinizi artirtyor? ........cccceveeeveneseinneeienens

4. Bolum: AGRINIZ NE KADAR GUCLU
Insanlar artan yogunluga gore agrilarin: belirten bes kelimede birlesirler.

Bunlar:
1 2 3 4 5
Hafif rahatsiz edici siddetli cok siddetli dayaniimaz

Asagidaki her soruyu yanitlamak icin sorunun yanindaki bosluga, en uygun rakam
yaziniz.

1. Su andaki agrimzi hangi kelime tanimlar? .......................

2. Agrimzin en k6t halini hangi kelime tanimlar? .......................

3. Agrinizin en az oldugunda hangi kelime tamimlar? .............c..........



QUEBEC BEL AGRISI DISABILITE OLCEGI

Bu anket bel agrinizin guinliik hayatinzi etkileme bigimi hakkindadir. Bel problemleri olan
kisiler gunlik faaliyetlerinin bazilarim gergeklestirmekte zorlanabilirler. Bel agrimz yiiziinden
asagida belirtilen faaliyetlerin herhangi birini yapmayi zor bulup bulmadiginizi bilmek
istiyoruz. Her bir faaliyet icin O (hi¢ zor deg il) ile 5 (yapmak mumkuin degil) arasinda degisen
bir derecelendirme bulunmaktadir. Lutfen her bir faaliyet isin su anki durumunuzu en iyi
tanimlayan tek bir cevap seginiz ve uygun kutuyu isaretleyiniz.

Bel problemleriniz nedeniyle,
buglin sunlar1 yapmayi ne kadar 0 1 2 3 4 5
zor buldunuz...

Y ataktan kalkmak?

Gece boyunca uyumak?

Y atakta donmek?

Bir arabaya binmek?

20- 30 dakika ayakta durmak?
Birkag saat bir sandalyede oturmak?
Bir kat merdiven ¢ikmak?

Birkag sokak yurimek?

Birkag kilometre yuriimek?

Y Uksek raflara uzanmak?

Bir topu atmak?

Bir sokak kosmak?

Buzdolabindan yiyecek ¢ikarmak?
Y ataginmzi toplamak?

Corap veyaKkilotlu gorap giymek?
Kiveti temizlemek icin egilmek?
Bir sandalyenin yerini degistirmek?
Agir kapilari itmek veya gekmek?
Iki torba yiyecek tasimak?

Agir bir bavulu kaldirmak ve tasimak?

Hig zor degil — 0 Hafif zor — 1 Orta derecede zor — 2
Oldukca zor — 3 Cok zor — 4 Y apmak mumkin degil —5
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YASAM KALITESI (SF-36) FORM U

1. Gene saghgima nasl degerlendirirsiniz ?

M ikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kéti 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghgima su an icin nasil degerlendirirsiniz ?
Gecgen seneden ¢ok dahaiyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegen seneile ayni 3
Gecgen seneden biraz daha kot 4
Gecgen seneden ¢ok daha kot 5

3. Asagidaki tipik bir ginimuizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saghgimz bunlar yaparken sizi samrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
AKTIVITELER

1.Evet, cok kisitlyor

2.Evet, cok az kisitliyor

3.Hayrr, hi¢ kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik stiptirgesi ile stiptirmek, bowling,golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 gikmak

e. Tek kat1 gikmak

f. COmelmek, diz cokmek, egilmek

0. 1 kilometreden fazla yurtyebilmek

h. Pek cok mahalle arasi yUriyebilmek

i. Bir mahalleden(sokak) digerine yurtiimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

RRPRPRPRPRRERRPRPRR
NN OMNDDNDNON
WWWWwWeewwwww

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiziinden gunluk is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastimz mi ?

1.EVET 2.HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimz zamanda kesinti
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

c. Isin veya diger aktivitelerin gesidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas

N
NN NN
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5. Son 4 haftaicerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzintl ya da sinirli hissetmek)
ylzinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle kar silastiniz ma ?
1LEVET 2.HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirciginiz sireden kesilmeoldumu? 1 2
b. Istediginizden daha az kissm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veyadiger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 haftaicinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadasinz,
komsularimz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5
7. Son 4 haftaigerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri) hissettiniz?
Hic
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
5
6

=

ileri derecede
Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
5

ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz veislerin
nasl gittigi ileilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

1.Her Zaman 2.Cogu Zaman  3.Bir Kisim 4.Bazen  5.Cok Nadir  6.Higbir Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 123456
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 123456
c. Kendinizi highir sey guldirmeyecek kadar batmis hissediyor musunuz?

123456
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 123456
e. Cok enerjiniz var mi? 123456
f. kendinizi gokmis ve karamsar hissettiniz mi? 123456
g. Yipranmis hissettiniz mi? 123456
h. Mutlu bir insan miydiniz? 123456
i. Yorulmus hissettiniz mi? 123456
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10. Gegen 4 haftaicende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari ziyaret eemek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda

Cok az zaman

Hicbir zaman

O WN

11. Asagidaki cimleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanhs?
1. Tamamen Dogru 2.Cogunlukla Dogru 3.Bilmiyorum 4.Cogunlukla
Yanlis 5.Tamamen Y anlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum
b. Tamdigim herkes kadar saglikliyim

c. Sagligimin kotulesmesini bekliyorum

d. Sagligim mukemmel

e
NN
Wwwww
ARAND
o o1 o1 A
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WN RO

WNEFLO

BECK DEPRESYON OL CEGIi

. Kendimi Gzintala ve sskintih hissetmiyorum.
. Kendimi Gzunttlt ve sikintili hissediyorum.
. Hep tGzdntult ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar Uzuntult ve sikintiliyim ki artik  dayanamiyorum.

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

. Gelecek hakkinda karamsarim.

. Gelecekten bekledigim highir sey yok.

. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormayorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi

WNRO WwWN

wh ko

WNhNPFPOWNEO

wh ko

hissediyorum.

. Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gértyorum.
. Kendimi timtiyle basarisiz biri olarak gortyorum.

. Birgok seyden eskis kadar zevk alryyorum.
. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
. Artik hicbir sey banatam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiltyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Cogu zaman kendimi sucglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmayi bekliyorum.
Cezalandirildigim hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.

. Kendime ¢ok kizryorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha k6t oldugumu sanmiyorum.

. zay1if yanlarin veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.

Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi ¢ldirmek gibi dustincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldirmeyi disiindigtim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi 6ldirmek isterdim.
Firsatin bulsam kendimi dldurirdim.
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J 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman igindem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

K- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

L. O.Baskalariile gorismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar1 ile eskiden daha az konusmak, gorismek istiyorum.
2. Baskalariile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konusmak gorismek istemiyorum.

M. 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guicltik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormuyorum.
1. Dahayaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.
2. GOrunustimun gok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskis kadar iyi gahsabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gbstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Hichir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyamyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

S- 0. Istalim her zamanki gibi.
1. istamm her zamanki kadar iyi degil.
2. Istaim gok azaldh.
3. Artik hig istahim yok.
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T- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazlakilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
Evet .............. Hayir .............
U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
. Saghigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri disiinmek zorlasiyor.

2
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.

V- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsal konularlasimdi gok daha az ilgiliyim.
3. Cinsal konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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