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OZET

Canan G.D. Kronik Mekanik Bel Agrili Hastalarda Merkezi Siitun Stabilizasyon
Egitiminde iki Farkli Geribildirimin Etkilerinin Karsilastirilmasi, Istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitlisii. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD. Yiiksek Lisans Tezi.
Istanbul. 2016.

Kronik mekanik bel agrili hastalarda merkezi siitun stabilizasyon egitiminde
biogeribildirim ile fizyoterapist geribildiriminin etkilerini karsilastirmak amaciyla 38
hasta randomize olarak esit iki gruba ayrildi. Bir gruba biogeribildirim ile diger gruba
fizyoterapist geribildirimi ile egzersiz ve aktivite egitimi; 4 hafta boyunca, haftada 3
seans, her bir seans 30 dakika siirecek sekilde uygulandi. Hastalar tedavinin basinda ve
sonunda primer degerlendirme dl¢ekleri olarak transversus abdominus ve multifidus kas
giici ve enduransi Ol¢limii, GoOrsel Analog Skala, Gozden Gegirilmis Oswestry
Oziirliiliik Indeksi ile degerlendirildi. Sekonder degerlendirme Slgekleri olarak modifiye
schober testi, kraus-weber testi, Istanbul Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalas1, Fonksiyonel
Degerlendirme Indeksi, gévde gonyometrik élgiimii, gévde propriyosepsiyon 6lciimi,
Korku Sakinim Davranislari Formu, Beck Depresyon Olgegi ve Kisa Form-36
kullanildi.

Tedavinin sonunda her iki grubun tiim primer degerlendirme o&lgliimlerinde
anlamli iyilesme goriildii (p<0.05). Sekonder degerlendirme dl¢timlerinde her iki grupta
kraus-weber testi hari¢ ve fizyoterapist geribildirimi grubunda Kisa Form-36 sosyal
fonksiyon alt skalas1 hari¢ tiim skorlarda anlamli iyilesme goriildii (p<0.05). Her iki
grubun tedavi sonrast degerleri karsilastirildiginda, hicbir degerlendirme Ol¢limiinde
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Farklar agisindan karsilastirildiginda, iki grup
arasinda primer degerlendirme dlgiimlerinde anlaml fark bulunmadi (p>0.05) Sekonder
degerlendirme Olgiimlerinden gévde propriyosepsiyonu, fizyoterapist geribildirimi
grubunda istatistiksel olarak daha fazla iyilesti (p<0.05). Biogeribildirim grubu ise Kisa
Form-36 sosyal fonksiyon alt skalasinda tistiinliik saglad: (p<0.05).

Sonu¢ olarak kullamilan iki geribildirim benzer sonuglar gdstermistir.
Dolayisiyla biogeribildirim uygulamalari klinikte kronik mekanik bel agrili hastalarin
merkezi siitun stabilizasyon egitiminde fizyoterapistin siirekli geribildirimi miimkiin
olmadigi zaman veya pratik kazan¢ saglamak icin kullanilabilecek kullanish
geribildirimlerdir.

Anahtar Kelimeler: biogeribildirim, kronik bel agrisi, merkezi siitun, multifidus,
transversus abdominus
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ABSTRACT

Canan G.D. Comprasion of the Effects of Two Different Feedback in the Core
Stabilization Training in Patients with Chronic Mechanical Low Back Pain. Istanbul
University, Institute of Health Science, Physiotherapy and Rehabilitation Master Thesis.
Istanbul. 2016.

In order to compare the effects of biofeedback and physiotherapist feedback in
the core stabilization training in patients with chronic mechanical low back pain, thirty-
eight patients were randomised into equal two groups.

Exercise and activity training were performed for 4 weeks, 3 sessions in a week
and 30 minutes in each sessions by biofeedback in a group and by physiotherapist
feedback for the other group. Patients were evaluated at the beginning and end of the
study with transversus abdominus and multifidus muscle strength and endurance, Visual
Analog Scale, Revised Oswestry Disability Index as primary outcome measures. As
secondary outcome measurements; modified schober test, kraus-weber test, Quebec
Low Back Pain and Disability Scale, Functional Rating Index, trunk goniometer
measurement, trunk proprioception measurement, Fear Avoidance Beliefs
Questionnarie, Beck Depression Index and Short Form-36 were used.

At the end of the training, significant improvements were observed in all
primary outcome measurement results in both groups (p<0.05). In secondary outcome
measurements, significant improvements were observed in all parameters but kraus-
weber test for both groups and additionally Short Form-36 social function subscale for
physiotherapist feedback group (p<0.05). In the comprasion of the results after
treatment, no differences were found in any of the outcome measurement (p>0.05). In
the comprasion of differences, no differences were found in primary outcome
measurements between both groups (p>0.05). Trunk proprioception as a secondary
outcome measurement was statistically significantly more improved in the
physiotherapist feedback group. In biofeedback group, more improvements were
observed in Short Form-36 social function subscale compared with other group
(p<0.05).

As a conclusion, two feedbacks showed similar results. Therefore, biofeedback
applications were usefull feedbacks when the continuous feedback of physiotherapist is
not possible or to provide practice benefits in the core stabilitation training of the
patients with chronic mechanical low back pain in the clinics.

Keywords: biofeedback, chronic low back pain, core, multifidus, transversus
abdominus



1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 sanayilesen diinyada en yaygin olarak rastlanan problemler arasinda
olup 6nemli kisisel, sosyal ve finansal kayiplara yol agmaktadir. En ¢ok 40-80 yas
araliginda kadin popiilasyonda rastlanmaktadir. Nokta prevelansinin 11.9, bir aylik
prevelansinin 23.2 oldugu tahmin edilmektedir (1). Hastalarin ¢ogunda bel agrist ile
ilgili spesifik bir neden saptanamamakta, agrinin %85 oraninda mekanik nedenlerden
kaynaklandig1 distiniilmektedir (2). Mekanik bel agrilari, sinir kokii irritasyonu
olmaksizin viicut mekaniginin ve diizgiin durusun bozulmasi ile iliskili kas-iskelet
sistemi kokenli agrilardir. Mekanik bel agrisi tanimi yapabilmek icin fraktiir, metabolik,
enfeksiyoz, enflamatuar, tlimoéral ve yansiyan agrilar gibi nedenler diglanmalidir.
Kronik mekanik bel agrisi, agrili dénemin 12 haftadan uzun siirmesi olarak

tanimlanmaktadir (3).

Kronik mekanik bel agrisinin konservatif tedavisinde fiziksel modaliteler ve
elektroterapi, manuel terapi teknikleri, korseleme, egzersiz temelli yaklasimlar gibi
geleneksel yaklagimlar uygulanmaktadir (2, 3). Egzersiz temelli yaklasimlar iginde

merkezi siitun stabilizasyon egitimi 6nemli bir yer tutmaktadir (4).

Merkezi siitun stabilizasyon egitimi transversus abdominus ve multifidus
kaslarmin giiclenmesini kapsar. Bu egitim icin kisiye giinliilk yasamin her alaninda ve
egzersizler esnasinda lumbopelvik kompleksin nétral pozisyonunun Korunmasi
ogretilmelidir (5-7). Bu pozisyonu korumak igin transversus abdominus (TrA) ve
multifidus (MF) kaslarin1 iceren motor kontrol mekanizmasmin yeterli olmasi
gerekmektedir (8, 9). Yapilan elektromiyografi (EMG) calismalarinda 6zellikle govde
rotasyonu esnasinda stabilite saglamak amaciyla transversus abdominus aktivitesi ile
birlikte ipsilateral internal oblik (IO) kas ile kontralateral eksternal oblik (EO) kasin
aktive oldugu gosterilmistir (10). Bu derin tabaka kas grubunun az ¢aligmasi biiyiik kas
gruplarinin (erektor spina, rectus abdominus, abdominal oblikler) gorevi {istlenmesine
sebep olur. Bunun kronik mekanik bel agrisina neden oldugu disiiniilmektedir (11).
Fizyoterapistler kliniklerde hastalara notral pozisyon egitimini ¢ogunlukla birtakim
imajlar ve benzetmeler kullanarak 6gretmeye caligsalar da bu pozisyonun hastalar

tarafindan tam olarak anlasilmasi ve korunmasinda giigliiklerle karsilasilmaktadir.



Egzersizlerin dogru uygulanabilmesi igin fizyoterapistin verdigi geribildirimin
yani sira, rehabilitasyon teknolojisinde dnemli yeri olan biogeribildirim uygulamalari,
hastalarin egzersiz programlarinda kontrol saglamakta ve dogru hareketin 6gretilmesine
yardimec1 olmaktadir. Kronik mekanik bel agrisinda, egzersiz ve giinlik yasam
aktivitelerini igeren aktiviteler esnasinda biogeribildirim uygulamasinin yararlari ortaya
konulmustur (12, 13). Farkli tipte biogeribildirim uygulamalar ile ilgili arastirmalar
devam etmektedir (14-17). Son yillarda anteroposterior, mediolateral yon degisimlerine
sesli ve titresimli uyar1 yaniti alinabilen ve kisiye 6zgli hareket duyarliligina uygun
ayarlanabilen uygulamalar olusturulmustur. Geribildirim, merkezi siitun stabilizasyon

egitiminde egzersizin pozisyonuna gore kemer yardimi ile saglanabilmektedir (18).

Hipotezimiz; kronik mekanik bel agrili hastalarda merkezi siitun stabilizasyon
egitiminin kemer yardimiyla verilen biogeribildirim ile fizyoterapistin birebir ve
devamli verdigi isitsel ve dokunsal geribildirimin benzer sonuglar verebilecegi yoniinde
idi. Kullanilan kemerli biogeribildirim araciligi ile hasta fizyoterapistin verdigi
egzersizlerde lumbopelvik bolgenin nétral pozisyonun devamliligini - korumayi
fizyoterapistin siirekli geribildirimine ihtiya¢ kalmadan saglayabilecekti. Ayn1 zamanda

uygulamanin kolayligr a¢isindan da olumlu sonuglar gelisecekti.

Calismamizin amaci; kronik mekanik bel agrili hastalarda merkezi siitun
stabilizasyon egitiminde fizyoterapist geribildirimine alternatif olarak kullanilabilecek

bir biogeribildirim uygulamasinin etkilerini arastirmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Bel agris1 toplumda en fazla goriilen sorunlardan biridir. Bel agris1 nedenleri %85
oraninda mekanik kaynaklidir. Mekanik bel agrilar1 1 aydan kisa siirdiigiinde akut, 1-3
ay araliginda subakut, 3 aydan uzun siirdiigiinde kronik olarak smiflandirilirlar.
Mekanik orijinli bel agrisi akut durumlarda kas spazmina, kronik durumlarda ise
lokomotor sistem yapilarinda ¢esitli patolojik degisikliklere sebep olur. Agrili donemde
kas spazmu ile beraber esneklik, kuvvet ve giicte kayiplar goriiliir. Kas atrofisi ve kas
kuvvetindeki azalma, bel agrisindan dolay1r hem belde hem de karin ve alt ekstremite
kaslarinda kendini gosterebilir. Bu azalma ise, agr1 gecse bile ataklarin tekrarlamasina,
siddet ve sikliginin artmasina neden olur. Kronik bel agrisinin tani ve tedavisi, kisi ve

tilkelere biiyiik bir ekonomik yiik getirir (1, 3).

2.2. EPIDEMIYOLOJI

Son yapilan calismalarda bel agrismin yetigkin genel popiilasyonda nokta
prevelansinin %12-33 ve bir yillik prevelansinin %22-65 oldugu rapor edilmistir.
Yasam boyu prevelansinin %38.9 oldugu belirtilmistir. Bu oran 6zellikle Cin, Nepal,
Kiiba ve Pakistanda gibi diisiik ve orta iilkelerde beklenenden az bir orandir. Rapor
edilen bu diisiik oranin arastirmalardaki se¢im ve Ol¢lim metotlar ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir (1). Ulkemizde yaklasik olarak yasam boyu bel agris1 prevalansi %46,

yillik prevalanst %40 ve nokta prevalansi % 21 olarak saptanmistir (19).

2.3. RISK FAKTORLERI

Bel agris1 etyolojisinde bir¢ok faktériin rol aldigi multifaktoryel bir hastaliktir.
20.ylizyilin bu merak konusunu incelemek i¢in bir¢ok epidemiyolojik c¢alisma is ile
ilgili risk faktorleri, is ile ilgili olmayan risk faktorleri ve psikososyal risk faktorlerine
odaklanmistir (20). Cohen ve ark. (21) yaptiklari calismada bel agrisinin
kroniklesmesinde daha ¢ok is ile ilgili ve psikososyal risk faktorlerinin etkili oldugunu

ifade etmislerdir.

2.3.1. Yas ve Dejeneratif Hastaliklarin Rolii
Dejeneratif disk, faset, sakroiliak eklem gibi bir ¢ok dejeneratif patoloji bel

agrist ile sonuglanir. Bu patolojiler yaslanma, “asinma ve yipranma”, mekanik travma



ve yaralanma sonucu olusur. Yapilan arastirmalarda disk dejnerasyonun olusumunda
ongoriilemeyen c¢evresel faktorlerin rol oynamasma ragmen genetik O6zelliklerin en
bliyiik rolii oynadigi bulunmustur. Eger primer risk faktorii olan herhangi bir ¢evresel

faktor varsa bile etkisinin ¢ok diisiik diizeyde oldugu belirtilmistir (22).

Bel agrist ¢ogunlukla erken yaslarda baslar, semptomlari en yiiksek frekansa 35-
55 yas arasinda ulasir ve yas ile birlikte artar (23). Bir epidemiyolojik arastirmada bel
agrisinin 66 yas ve lizeri yas kategorisinde kadinlarda ti¢lincii yaygin kronik hastalik
oldugu, aynm yas kategorisinde erkeklerde ise en yaygin dordiincii kronik hastalik

oldugu rapor edilmistir (23).

2.3.2. Cinsiyetin Rolii

Tutarl1 bir sekilde bel agrisinin kadinlarda daha yiiksek oranda goriildiigli rapor
edilmistir (1). Bel agrisinin hamilelik sirasinda belirgin bir problem oldugu ve dogum
sonrasinda da siklikla devam ettigi gosterilmistir. ispanya Ulusal Saglik Hizmetleri ile
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismaya 4 haftalik bel ve bacak agrisi prevelans: sirasiyla %
71.3 ve % 46.2 olan hamile kadinlar dahil edilmistir. Bu calismada bel agrisinda rol
oynayan etkenlerin 6nceki bel agrisi hikayesi, onceki hamilelik ve postpartum, yatakta
gecirilen siire ve anksiyete olabilecegi belirtilirken; bacak agrisinda rol oynayan
etkenlerin bel agrisi, diisiikk egitim diizeyi, geng yas, depresyon, az uyku ve yiiksek
beden kitle indeksi olabilecegi belirtilmistir (24).

2007 yilinda yayinlanan bir cochrane derlemesinde hamile kadinlarin tigte
ikisinin bel agrist yasadigi vurgulanmigtir (25). Bir baska derlemede hamilelik
sirasindaki bel agrisinin mean ve median degerlerinin sirasiyla %45 ve %49 oldugu
bildirilmistir (26). Derlemeler ¢ogunlukla arastirilan risk faktorlerinin hamilelik 6ncesi
bel agris1 hikayesi, gebelik sirasinda ve sonrasinda hissedilen bel agrisi, sigara
aligkanligi, annenin kilosu ve boyu, yas, gegirilen gebelik sayisi1 ve dnceki dogumlarda

epidural anestezi kullanim1 veya sezaryen dogum oldugunu belirtmistir (27).

Bundan farkli olarak bazi caligmalar bel agrisinin kadin ve erkekte goriilme
sikliginda bir fark bulmazken, bazi ¢aligmalar bu konuya deginmemis, bazi1 ¢alismalar
ise bel agrisinin erkeklerde daha yaygm oldugunu rapor etmistir. Is ile ilgili bel agris1

veya diger tip bel agrilarinin erkeklerde daha fazla oranda goriildiigii sdylenebilir (20).



2.3.3. Sosyodemografik Faktorler
Yapilan caligmalarda gesitli yasam tarzlar1 ve sosyodemografik 6zelliklerin bel
agrist ile iliskili oldugu bulunmustur (20, 28). Beden kitle indeksi ile bel agrisinin
baglantili oldugu ve 6zellikle obez kisilerin risk altinda oldugu belirtilmistir. Leboeuf-
Yde ve ark. (29) yaptiklar1 bir sistematik derlemede inceledikleri 65 arastirmadan
%32’sinin viicut agirlig1 ve bel agrist arasinda anlamli iligki buldugunu raporlamislardir.
Genis bir popiilasyonda yapilmis bir baska ¢alismada da her iki cinste de viicut kitle

indeksinin yiiksek bel agrisi prevelansi ile anlamli iligkisi gosterilmistir (30).

Bel agrisinin sosyal sinif, diisiik egitim seviyesi ve diislik gelir diizeyi ile iligkisi
gosterilmistir. Seksiiel ve fiziksel istismar gibi sosyal problemlerin bel agrisi agisindan
risk faktorli oldugu tahmin edilmektedir. Yapilan bir arastirmada normal popiilasyonda
bel agris1 nokta prevelans: % 20 iken yiiksek diizeyde maddi borcu olan kisilerde bu
prevelansin % 80 oldugunu belirtmistir. Yiiksek diizeyde bor¢lu olmak bagimsiz bir
modifiye edici faktor olarak tamimlanmistir ve bel agrisi ¢ekme olasihigimi 11 kat

arttirdi@i rapor edilmistir (31).

2.3.4. Iy ile Tlgili Faktorler

Gorev ve 1s yeri faktorii hem fiziksel hem psikolojik risk olusturabilir. Agir
tagima, itme, ¢ekme, uzun siire ayakta durma ve yiiriime gelecekte olusabilecek bel
agrilarina sebep olabilir. Fiziksel is yiikii, asir1 is talepleri ve bu talepleri kontrol
edememe, stresli ve monoton is, isten doyum alamama gibi psikososyal faktorlerin de
etkili oldugu bilinmektedir (20). Ara¢ kullaniminda bel agrisi semptomlart ve
dejeneratif degisikliklerinin insidanst yiiksek bulunmustur. Bunun vibrasyonun
intervertebral disk iizerine olan mekanik etkisinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Ancak Is ve Yasam i¢in Isve¢ Ulusal Enstitiisii’niin hazirladig1 kapsamli bir derlemede
soforlerde goriilen bu dejenerasyonunvibrasyondan farkli faktorlerden etkilenmis
olabilecegi  belirtilmistir. Dolayisiyla gézlemlenen tiim yaralanma ve/veya

bozukluklarda vibrasyonun nedensel rolii hala tartismali bir konudur (32).

2.3.5. Sigara
Aktif sigara kullanan veya ge¢miste sigara kullanmis kisilerde bel agris1 insidans
ve prevelansi sigara kullanmayan kisilerden daha ytiksektir. Bu iliski orta diizeyde

olmakla birlikte; daha kronik ve yiiksek dizabiliteye sahip bel agrili hastalarda giiclenir.



Aktif sigara kullananlarda bel agrisi insidansi yetiskinlere oranla adolesan grupta daha
yiiksektir (33).

2.3.6. Psikososyal Faktorler
Bel agrisinda psikolojik stresin rolii bir¢ok yazar tarafindan vurgulanmustir.
Anksiyete, depresyon, felaketlestirme, kinezyofobi ve somatizasyon gibi faktorlerin bel

agrist olusumunda risk faktorii oldugu belirtilmistir (34).

2.3.7. Komorbid Faktorler
Ritzwoller ve ark. (35) kronik bel agrisi oziirlilik siddeti ve maliyetinin
anksiyete, psikoz, depresyon, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet,
gastrointestinal hastaliklar, hipertansiyon, romatoid artrit, opoid ve non steroid anti

enflamatuar ila¢ kullanimi ile anlamli bir iliskisinin oldugunu belirtmislerdir.

2.4. TANI

2.4.1. Oykii

Bel agrisin1 baglatan mekanizma, agrinin siddeti, yayilimi, sekli ve siiresinin
yani sira, postiir-aktivite ile iliskisi, glin-zaman icerisindeki seyri, agriy1 arttiran ve
azaltan faktorler sorgulanmalidir. Eslik edebilecek ates, gece terlemesi, kilo kaybu,
carpinti, halsizlik, bulanti, kusma, sabah tutuklugu, istirahat sonrasi katiligi, his kusuru,
kuvvet kaybi, idrar yapma ya da digkilama ile ilgili problemler vb. belirtiler de kayit
altina alinmalidir. Ayrica, travma Oykiisii, sigara kullanimi, meslekle ilgili faktorler ve
hastanin 6zge¢misinde osteoporoz, diabetes mellitus, kanser, artrit, inflamatuvar barsak
hastalig1 ve/veya diger sistemik hastaliklarin varligt; kirik oykiisii ve kortikosteroid ya

da immiinsupresif ilag kullanimi 6ykiisii varligt da bilinmelidir (36).

Degerlendirmedeki en onemli basamak, bel agrisinda kirmizi bayrak olarak
adlandirilan belirtileri, yani neoplastik sorunlar, enfeksiyon, travma, sistemik hastaliklar
vb. patolojilerden dolay1 noral doku basisi izlenebilecek olgular1 ortaya ¢ikarmaktir. Bu
hastalar, her ne kadar tiim bel agrisi nedenleri igerisinde olduk¢a kii¢iik bir grubu
olustursalar da; taninmadiklar1 zaman morbidite ve mortalite oranlarinin yiikselmesine
neden olabilmelerinden 6tiirii, erken tanisal testlere tabi tutularak altta yatan hastaliga
ozgiil tedavi planlanmalidir. Oykiide ayni zamanda hastanin psikososyal durumu da
degerlendirilmeli, hastaligin prognozu agisindan Onemli olabilecek stres, anksiyete,

negatif duygulanim, is memnuniyeti, aile 6zellikleri ve hasta beklentileri vb. faktorler



de agiga cikarilmalidir. Fizik inceleme genellikle tek basma kesin bir taniya
gotiirmemekle birlikte, dikkatli fizik ve norolojik inceleme, bel agrilarinin olast ciddi

nedenlerini ortaya koymada yardime1 olur (37).

2.4.2. Klinik Muayene
Kronik mekanik bel agrisi tanis1 koyulmasi i¢in hastanin dncelikle ¢ok detayli
bir sekilde Oykiisiiniin alinmasi gereklidir. Daha sonra inspeksiyon, palpasyon, eklem
hareket agikligina bakilir. Olas1 bagka tanilar1 diglamak i¢in ek olarak klinik testler,

goriintiileme ve laboratuar teknikleri kullanilir.

2.4.2.1. Inspeksiyon

Inspeksiyon ile lomber lordozda artma ya da azalma veya skolyoz varligi ortaya
konabilir. Skolyoz omurga ve gogiis kafesinde yapisal degisikliklerle birlikte
izlenebilecegi gibi; paravertebral kas spazmi ya da bacaklarda uzunluk farkina ikincil
olarak gelismis fonksiyonel bir bozukluk olarak da goriilebilir. Lomber bolgede
killanmanin izlenmesi, konjenital spinal malformasyonlar i¢in belirleyici olabilir.
Dermatomal dagilimda tipik cilt lezyonunun goriilmesi, zona zoster tanisi igin

patogonomoniktir (38).

2.4.2.2. Palpasyon

Palpasyon ile spindz cikintilar, baglar ve paravertebral adaleler
degerlendirilebilir. Spinéz ¢ikinti hassasiyeti, travma, timor veya enfeksiyon
olgularinda kirik/patolojik kirik ihtimalini akla getirir. Komsu spindz ¢ikintilar arasi
basamaklanmanin olmasi ise spondilolistezisi disiindiiriir. Yaygin ve ¢ok fazla tetik
nokta hassasiyetinin varligi fibromiyaljiye ikincil olarak gelisen bel agrisi

bulgularindandir (37).

2.4.2.3. Klinik Testler

Kalga eklemleri de fizik incelemeye dahil edilmeli, sakroiliak manevralar ile
FABERE (fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, ekstansiyon) ve FADIR
(fleksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon) testleri de uygulanmalidir. Osteoartrit olgularinda
azalmis eklem hareket a¢ikliginin kalca ve bel agrilarina neden olabilecegi bilinmelidir.
Bel agrist ile karigabilen trokanterik bursitin, trokanter major iizerinde hassasiyet ile
bulgu verdigi akilda tutulmalidir. Siyataljinin eslik ettigi bel agris1 olgularinda, sinir

germe testleri kok basisina igaret edebilir. Diiz bacak kaldirma testi ve Laseque testi L4-



L5 ve L5-S1 disk herniyasyonlari i¢in duyarli kabul edilirken, santral spinal stenoz
olgularinda s6z konusu testler genellikle negatiftir. Capraz diiz (kars1) bacak kaldirma
testi ise disk herniyasyonu i¢in 6zgiil fakat duyarli olmayan bir inceleme bulgusu olup,
Ozellikle sinir kokii aksillasinda yerlesim gosteren disk herniyasyonlar: ile iliskili
oldugu kabul edilmektedir. L3 ve L4 kok basis1 varliginda ise, belden uyluk 6n yiiziine
yayilan agr ile karakterize olan femoral sinir germe testi siklikla pozitiftir. Sinir koki
basis1 varliginin degerlendirilebilmesi, ayrintili bir nérolojik inceleme ile miimkiindiir
(36, 39). Ayrica, eslik edebilecek kas atrofisi varligi, bilateral uyluk ya da baldirin gevre
Olciimii ile teyit edilir. Psikosomatik koken varliginda, agri oldugundan daha abartilt
izlenebilir ve yakinmalar ile muayene bulgular Ortiismeyebilir. Bu baglamda,
incelemede uygulanan Waddell testlerinin bes bulgusundan [muayeneye asir1 reaksiyon,
yiizeyel dokunma ile hassasiyet, néroanatomik yapilara uymayan bolgesel duyu - motor
bulgular, normalde agr1 olusturmayan hareketlerin agri olusturmasi (kafaya baski ile ya
da omuzlarin ve pelvisin rotasyonu ile), dogrulayici testlerde celiskili sonuglar (diiz
bacak kaldirma testinin oturarak yapildiginda agrisiz olmasi)] en az iigiiniin var olmasi,
organik kokeni olmayan bel agrisi agisindan klinik anlam teskil eder (40). Yine bu
amagla, Blom ve arkadasglarimin (41) tanmimladigi topuk tiklatma (heel-tap) testi de
uygulanabilir. Fizik ve norolojik incelemede ayirt edilmesi gereken bir diger 6nemli
husus da, kauda ekina sendromunun varligidir. Bu durum, daha 6nce de ifade edildigi
gibi, bel agris1 i¢in diger bir kirmizi bayrak olup, varlig: acil miidahele gerektirir. Kauda
ekina sendromu benzeri bulgularin, servikal ya da torakal bdlgede spinal kord

kompresyonuna bagli olarak da goriilebilecegi akilda tutulmalhidir (38).

2.4.2.4. Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Hareket acikliginin degerlendirilmesi, mobil omurga incelemesinin bir diger
olmazsa olmazidir. Bel hareketlerinin agrili olmasi ve hareket kisithliginin varligr tiim
mekanik bel agrisi olgularinda izlense de; 6ne egilmekle artan agr1 kaslar, baglar, disk
kokenli patolojiler ve kompresyon kiriklarini akla getiritken (anterior yerlesimli
patoloji), ekstansiyonda artan agri ise faset eklem problemi, spinal stenoz ya da
spondilolistezis i¢in (posterior yerlesimli patoloji) ipucu olusturur. Lomber
intervertebral eklem hareketlerinin kisitlanmasi, spondiloartropati olgularinda izlenebilir
ve schober testi ile dogrulanabilir. Hareket acikligi ol¢iimiiniin, tedavi sonuglarinin

takibi agisindan 6nemli oldugu unutulmamalidir (36, 42).



2.4.3. Goriintiileme Tetkikleri

2.4.3.1. Direkt radyografi
Direkt radyografi birinci basamakta da uygulanabilen en basit ve en ucuz
yontem olmasinin yaninda, giinlimiizde bel agrisi incelemesinde kullanilan en sik

goriintiileme tetkigidir.

2.4.3.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Kesitsel goriintiileme tetkiklerinden bilgisayarli tomografi (BT) ince kemik
ayrintis1 gostermede listiinken, manyetik rezonans (MR) goriintiileme, yliksek yumusak
doku ¢oOziiniirliigii sayesinde, disk problemleri, kemik iligi lezyonlari, paravertebral
adaleler ve baglarin hastaliklariin ortaya konulmasinda; benign ve malign neoplastik
lezyonlarin, yeni ve eski osteoporotik kiriklarin, spesifik ve spesifik olmayan

enfeksiyonlarin ayriminda ve patofizyolojik  degisikliklerin  tanimlanmasinda

yardimeidir (38).

2.4.3.3. Ultrason (US)
Ultrason derin kaslarin kalinlik olglimiinde kullanilir. Kas kalinliginin bu

kaslarin giicti ile iliskili oldugu gosterilmistir (9, 43).

Obliquus eksternus, obliquus internus ve transversus abdominus kas kalinligi
6l¢timii igin ultrasonun transduseri 12. kaburga ve iliak krest arasinda, 6n aksillar ¢izgi
tizerine gelecek sekilde karin duvarma yerlestirilir (44, 45). Ekspirasyon esnasinda
ultrasonun merkezinin vertikal konumunu korudugundan emin olunmalidir. Derin
abdominal kaslarin supin pozisyonda Olciilen kalinligi, istirahat kas kalinlig1 olarak
kabul edilir. Oturma, top Tlzerinde oturma, ayakta, abdominal c¢ekme manevrasi

esnasinda da ol¢timler yapilmaktadir (11, 44, 46).

Multifidus kalinlik Ol¢limii i¢in katilimer yiiziikoyun istirahat pozisyonunda
yatar. Ultrasonun transduseri L3 seviyesinde, vertebral koluma paralel olacak sekilde,

spinosus proseslerin 25 mm distaline yerlestirilerek 6l¢tim yapilir (9).

2.4.4. Elektromiyografi (EMG)
Elektromiyografi ile hastalarin derin kaslarinin sinir iletim hizi dlgiiliir. Sinir
yanit siireleri tespit edilerek etkilenimin derecesi hakkinda fikir sahibi olunabildigi gibi

farkli motor kompansasyonlarin diyagnozu yapilabilir (47-49).
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2.4.5. Laboratuvar Tetkikleri
Bel agrili hastalarda, 6zellikle kirmiz1 bayrak belirtilerinin eslik ettigi olgularda,
laboratuvar testleri tani konulmasina yardimci olur. Beyaz kiire sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, C reaktif protein enfeksiyon tanisinda; spesifik timor belirtegleri de

neoplastik olgularin ayirici tanisinda yardimer olmaktadir (50).

2.5. TEDAVI
2.5.1. Merkezi Siitun Stabilizasyon Egitimi

2.5.1.1. Merkezi Siitunun Fonksiyonel Anatomisi

Transversus abdominus kasi anatomik olarak gdvdeyi g¢evreleyen bir korse
gibidir. Inguinal ligamentin lateral kismi, iliak krest, torakolumbal fasya ve son 6
kaburganin kartilajindan koken alip abdominal aponevroz araciligiyla linea albaya
yapisir (Sekil 1). 8.-12. interkostal sinirler, iliohypogastrik sinir ve ilioinguinal sinirlerle
innerve olur. Obliquus internus ve obliquus externus kaslar1 ile yakindan iliskilidir.
Karin i¢i basinci ve vertebra stabilitesini kontrol eder.

Lomber multifidus kaslar1 derin paraspinal kaslardir. Lomber vertebralarin
mamillar prosesinden kdken alip yine lomber vertebralarin spinosus proseslerine yapisir
(Sekil 2). Yogun sekilde paketlenmis kisa kas liflerinden olusur. Spinal sinirlerin dorsal
primer bdliimleriyle innerve olur. Zorlayict aktiviteler sirasinda intersegmental

stabiliteyi saglar. Vertebral kolona ekstansiyon ve rotasyon yaptirmaya yardimci olur
(51-53).

Kaynak: https://fen.wikipedia.org/wiki/ Kaynak: https://en.wikipedia.org/
Transverse_abdominal_muscle wiki/Multifidus_muscle
Erigim: 01.08.2016 Erigim: 01.08.2016

Sekil 1: Transversus abdominus kasi Sekil 2: Multifidus kas1
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2.5.1.2. Merkezi Siitun ile Kronik Mekanik Bel Agris1 Iliskisi

Bel agrisimin kesin nedenini sdylemek zor olsa da yapilan aragtirmalar
transversus abdominus veya multifidus kaslarinda noéromuskuler, morfometrik ve
histolojik degisiklikler oldugunu dogrulamistir. Bel agrili bireyler saglikli bireyler ile
karsilastirildiklarinda kontraksiyon esnasinda daha az transversus abdominus ve
multifidus kas kalinlig1, gévde veya ekstremite hareketi esnasinda gecikmis transversus
abdominus ve derin multifidus aktivasyonu, atrofi olan multifidus kasinda yag
infiltrasyonu rapor edilmistir (4, 54). Transversus abdominus ve multifidus kaslarinin
anatomik konumu ve bel agrisindaki bozukluklar1 géz 6niine alindiginda bu kaslarin
intervertebral stabilitedeki ve bel agrisinin tekrarlanmasinin onlenmesindeki 6nemli

roliiniin anlasilacagi vurgulanmistir (4).

Merkezi siitun ile kronik bel agrisi iliskisini inceleyen kesitsel ¢alismalar Tablo
1°de gosterilmistir. Yapilan bu arastirmalarin bir kismi kronik bel agrisi ile derin tabaka
kas grubunun iliskisini destekler niteliktedir. Cho ve ark. (46) ayakta yapilan 6lgiimde
transversus abdominus kas kalinlig1 oraninin hasta grupta anlamli olarak daha diisiik
bulundugunu bildirmislerdir. Hides ve ark. (55) saglikli elit futbol oyunculari, gegmiste
kronik bel agrist olan elit futbol oyunculari ve beli agriyan elit futbol oyuncularin
incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda giincel kronik bel agris1 sikayeti olan elit
futbol oyuncularinda abdominal ¢ekme manevrast esnasindaki kas kalinligimin diger
gruplardan az oldugu belirtilmistir. Huang ve ark. (9) multifidus kasmin etkilenen
taraf/etkilenmeyen taraf kalinlik orani ile agr siddeti arasinda iligki bulundugunu rapor
etmiglerdir. Kim ve ark. (11) abdominal ¢ekme manevrasi esnasinda transversus
abdominus kas kalinliginin hasta grupta saglikli gruba oranla daha az oldugunu
belirtmislerdir. Masse’Alarie ve ark. (6) kronik bel agrili kisilerin saglikl kigilere gore
egzersiz esnasinda transversus abdominus ve obliquus internus sinyallerinin geciktigini
izlemiglerdir. Rasouli ve ark. (44) kronik mekanik bel agrisina sahip olan ve olmayan
bireyleri karsilastirip top tizerindeki pozisyonlarda transversus abdominus kas kalinligi

artisinin bel agrili grupta daha az oldugunu goézlemlemislerdir.

Arastirmalarin bir kismi ise zit goriise sahiptir. Beazell ve ark. (56) kronik bel
agrili hastalar ve saglikl kisilerin kas kalinliklar1 arasinda bir fark bulunmadigini ifade
etmiglerdir. Hides ve ark. (57) transversus abdominus ve multifidus kontraksiyonu ile

agr1 ve diger parametreler arasinda bir iligki bulunmadigini sdylemistir. Pinto ve ark.
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(58) kronik bel agrili ve saglikli kisilerde notral lomber postiir esnasinda yapilan bacak
egzersizinde transversus abdominus kalinhigini arastirmuslardir. Iki grup birbiri ile
karsilastirildiginda kas kalinlik artislar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigini rapor
etmislerdir. Pulkovski ve ark. (59) kronik bel agrili bireyler ile saglikli grubun

kontraksiyon esnasindaki kas kalinliklarinin farkli olmadigini belirtmislerdir.

2.5.1.3. Merkezi Siitun Stabilizasyon Egitiminin Kronik Bel Agrisina Etkileri
Klinik sonuglarin ilerlemesi ve bel agrisi ataklarinin Onlenmesi amaciyla
transversus abdominus ve multifidus kaslariin morfoloji, histoloji ve aktivasyonunu
restore eden spesifik konservatif girisimler gelistirilmistir (4, 54). Transversus
abdominus/multifidus 6lglimlerinin bel agrili hastalarin ilerideki klinik durumlarin
ongoremedigi belirtilmistir. Bu kaslarlarin zamansal degisimi ile klinik durum iligkisi

hakkinda g¢akisan sonug¢lar mevcuttur (52, 60).

Merkezi siitun stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel agrisi {lizerine etkilerini
inceleyen prospektif ¢alismalar Tablo 2’de gosterilmistir. Bu arastirmalarin bir kismi
derin tabaka kas grubu gelisiminin kronik bel agrisina olumlu etkilerini destekler
niteliktedir. Bu ¢alismalarin ¢ogu merkezi siitun stabilizasyon egzersizlerini diger tedavi
yontemleri ile kiyaslamistir. Alp ve ark. (61) stabilizasyon egzersizlerinin ev
egzersizlerine Ustlinliigiinii raporlamislardir. Ferreira ve ark. (8) bir gruba motor kontrol
egzersizleri, bir gruba genel egzersizler, bir gruba spinal manipiilasyon
uygulamislardir. Motor kontrol egzersizleri grubunda transversus abdominus kasindaki
aktivite artisinin diger gruplardan istiin oldugu ve bu artisin dizabilite ve agridaki
azalma ile dogru orantili oldugu belirtmislerdir. Franga ve ark. (62) segmental
stabilizasyon ile germe egzersizleri karsilastirip segmental stabilizasyonun iistiinliiglinii
vurgulamislardir. Hosseinifar ve ark. (63) Mc Kenzie egzersizleri ile kiyaslandiginda
stabilizasyon egzersizlerinin anlamli olarak {istiin oldugunu belirtmislerdir. Hwang ve
ark. (47) gelencksel fizyoterapi ile karsilastirildiginda sensorimotor egitimin oturma
pozisyonunda transversus abdominus kasinin daha fazla iyilesmesine sebep oldugunu ve
bunun agriy1 azaltmada daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Moon ve ark. (64) lomber
stabilizasyon egzersizleri ile dinamik stabilizasyon egzersizlerini karsilagtirmislar;
lomber stabilizasyon grubunun kiigiik agilardaki ekstansiyon kas kuvveti ve Oswesty
Oziirliiliik indeksi skoru agisindan iistiin oldugunu belirtmislerdir. Rhee ve ark. (65)

gelecekteki yaralanmalarin engellenmesi igin stabilizasyon egzersizlerinin tercih
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edilebilecegi yoniinde vurgu yapmislardir. Unsgaard-Tendel ve ark. (66) motor kontrol
egzersizleri, aski egzersizleri ve genel egzersizleri kiyaslamislardir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmasa da, motor kontrol grubunun klinikteki ek

etkilerinin yadsinamayacagi sdylemislerdir.

Arastirmalarin bir kism1 kronik mekanik bel agrisi tedavisinde merkezi siitun
stabilizasyon egzersizlerinin kiyasladiklar1 diger tedavi yontemlerinden iistiin
olmadigin1 séylemektedir. Lomond ve ark. (48) stabilizasyon ve hareket sistemi
bozukluguna dayali tedavi arasinda anlamli bir farklilik bulunmadigi belirtilmistir.
Macedo ve ark. (67) motor kontrol egzersizleri ile derecelendirilmis aktivite egitimini
kiyaslamiglar ve bir fark bulamamislardir. Vasseljen ve ark. (68) ultrason esliginde
yapilan abdominal ¢ekme manevrasi egitiminin, ask1 egzersizleri ve genel egzersizler ile
benzer etkilere sahip oldugunu belirtmislerdir. Vasseljen ve ark. (5) kronik mekanik bel
agris1 tedavisinde aski egzersizleri, genel egzersizler ve stabilizasyon egzersizlerinin

arasinda bir fark bulunmadigini belirtmislerdir.

2.5.2. Aktivite Egitimi
Aktivite egitimi normal aktivitelere giivenli doniis i¢in 6nemli bir yere sahiptir.
Bu egitimler birebir, grup egitimi, internet tabanli veya tartisma gruplar seklinde
gerceklestirilebilir. Fizyoterapist tarafindan yapilan aktivite egitiminin en az diger

fizyoterapi uygulamalari kadar etkili oldugu yoniinde bir goriis vardir (3).

Aktivite egitimi ile kronik bel agrisi iliskisini inceleyen kesitsel arastirmalar
Tablo 3’te gosterilmistir. Dogru aktivite davraniglar1 olan kisilerin daha az bel agrisi
yasadig1 digiiniilmektedir. Baeles ve ark. (69) Avusturalya’nin Busselton sehrinde
Birinci Diinya Savasi’ndan sonra dogan kisiler ile ¢alismislardir. Bu kisilerin bel
davraniglarinin sebeplerini arastirmiglardir. Arastirmanin sonucunda daha pozitif bel
davraniglarinin gen¢ yas, daha iyi mental saglik, yiiksek gelir ile; negatif bel
davraniglarinin yiiksek hastalik derecesi ve onceki aylarda hissedilen agn ile iligkili
bulundugunu belirtmiglerdir. Haddas ve ark. (49) istemli onleyici abdominal
kontraksiyon teknigi ile simetrik tasimanin bel agrisina yol agan biyomekanik faktorleri

azalttigini gdzlemlemislerdir.

Aktivite egitiminin kronik bel agris1 lizerine olan etkilerini inceleyen prospektif

caligmalar Tablo 4’te gosterilmistir. Albaladejo ve ark. (70) yapilan kisa hasta
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egitiminin kiigiik fakat uzun siireli etkilere yol actigini izlemislerdir. Verilen aktivite
egitiminin etkilerinin zaman igerisinde artmasini beklediklerini ancak sonuglarin bu
beklenti ile ortiismedigini belirtmislerdir. Childs ve ark. (71) bir askeri serviste yapilan
kisa aktivite egitiminin iki yil siiresince kisi basina diisen bel sagligi harcamalarini
azaltigim1 rapor etmislerdir. Hurley ve ark. (72) kendi gelistirdikleri Aktivite ve
Beceriler Sirasinda Osteoartrit ve Bel Agrisimin Oz Yénetimi protokoliinii siradan
fizyoterapi programi ile karsilastirmis ve uygulanabilir oldugunu belirtmislerdir.
Magalhaes ve ark. (73) derecelendirilmis aktivite egitimi ve fizyoterapi grubunun
iyilesmeleri arasinda anlamli bir farklilik bulmadiklarini sdylemislerdir. Morone ve ark.
(74) bel okulu grubunu kontrol grubu ile kiyaslamislar ve saglikla iliskili yasam

kalitesinin bel okulu grubunda anlamli olarak daha fazla arttigin1 gozlemlemislerdir.

2.5.3. Biogeribildirim Kullanim

Biogeribildirim hasta ve klinisyen i¢in biyolojik bilginin Olciilmesi ve
geribildirilmesidir. Biogeribildirim teknolojisi diyagnostik amaglarla da kullanilabilir
ancak siklikla self regiilasyon egitimleri i¢in kullanildigina rastlanir. Biogerildirimin
amact biyolojik siirecler iizerinde farkindalik ve kontrol edinmektir (75). Ilk zamanlarda
teknolojik imkanlarin kisitli olmasi nedeniyle biogeribildirim uygulamalar1 sadece bir
analog igne veya basit bir sesten olusmaktaydi. 1970’lerde teknolojinin ilerlemesi ile
dijital sayisal goriintiilemeler kullanilmaya baslandi. 1980’lerde bilgisayarh
biogeribildirimler ortaya ¢ikmistir. Giiniimiizde biogeribildirim daha sofistike hale
gelmistir. Bilgisayarli multimedya renkli interaktif ekranlar ve sesler ayrintili kayit ve
biyolojik bilgilerin istatistiksel analizini saglamaktadir. Bu gelismeleri takiben, bir
biogeribildirim sinyalinin dogrulugunu ve anlamliligini anlamak daha fazla zorlagmustir.
Uygulayicinin uygun cilt hazirligi, 6l¢lim ayarlari, ekran ayarlari, sensor yerlestirme,
uygulama ve sinyal yorumlama becerisi biiyiik 6nem kazanmstir (76).

Kronik bel agrisi yukarida anlatildigi gibi postiir ve posturii ilgilendiren
biyolojik yapilanmalar ile yakindan iliskilidir. Dolayisiyla bu alanda biogeribildirim
kullanim1 yayginlagsmistir. Bazi biogeribildirim tipleri elektromyografi ve kinematik
analiz destekli uygulanirken (13, 77-82), bazilar1i basing geribildirim {initesi ile
uygulanmaktadir (43, 83), bazilar1 ise anteroposterior mediolateral yon degisimlerine

duyarl daha taginabilir 6zellige sahip cihazlardir (15, 16, 84-86).
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Tasinabilir 6zellige sahip cihazlar klinikteki egitimlerde fizyoterapist esliginde
kullanilabildigi gibi uygun ayarlamalar yapildiktan sonra giinliikk yasam aktivitelerinde
de kullanilir.

Kronik bel agrili hastalarda biogeribildirim kullanimin1 arastiran kesitsel
calismalar Tablo 5’te gosterilmistir. Grooms ve ark. (43) ultrason ile kas kalinligi
Olclimiinlin basing geribildirim {initesi ile Olglilen diislik transversus abdominus kas
giiciinii  belirlemede kullanilabilecegini sdylemislerdir. Willigenburg ve ark. (77)
OptoTrak kamera ile gorsel geribildirim kullanarak yaptiklari ¢alismada kronik bel
agrili hastalarda propriyosepsiyon kaybinin oldugunu sdylemislerdir.

Kronik bel agrili hastalarda biogeribildirim uygulamasinin etkilerini arastiran
caligmalar Tablo 6’da gosterilmistir. Dekker ve ark. (85) oncelikle kullandiklar1 Body
Area Network (BAN) cep telefonu uygulamasinin saglikli kisiler tizerinde hafif, orta ve
zor olarak siniflandirdiklar aktiviteler esnasindaki normal degerlerini belirlemislerdir.
Daha sonra kronik mekanik bel agrili hastalar 1. hafta normal degerlerden ne kadar
uzaklastiklarini kendileri ekrandan kontrol etmislerdir. 2. hafta ise uygulamay1 otomatik
sesli geribildirim alarak kullanmiglardir. Calismanin sonunda 2. hafta hastalarin daha
fazla iyilestigi belirtilmistir. Glombiewski ve ark. (78) kronik mekanik bel agrili
hastalar1 randomize olarak iki gruba ayirmislardir. Bir gruba kognitif davranissal terapi
diger gruba elektromyografi geribildirim ile kognitif davranigsal terapi uygulamiglardir.
Caligmanin sonucunda her iki grubun da iyilestigi fakat gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadig: belirtilmistir. Kent ve ark (79) kronik bel agrili hastalari randomize olarak
ayirmiglardir. Bir gruba yiizeyel elektromyografi ve hareket sensoriinden olusan bir
biogeribildirim, diger gruba kilavuz temelli fizyoterapi uygulanmistir. Biogeribildirim
grubunun agri ve aktivite limitasyonunun azalmasinda anlamli olarak iistiin
bulundugunu ve bu farkin 52. haftaya dogru arttigin1 belirtmislerdir. Moore ve ark. (80),
9 kronik bel agrili hastaya Germe Destekli Yiizeyel Elektromyografi Biogeribildirim
uygulamislardir. 9 hastadan 3’iinde fleksiyon relaksasyonunda ve agri skorlarinda
anlamli degisme goriildiigiini not etmiglerdir. Neblett ve ark. (13) kronik bel agrili
hastalarda yiizeyel elekromyografi geribildirim ile fonksiyonel restorasyon egitimi
yapmiglardir. Biogeribildirim kullanimi ile yapilan fonksiyonel restorasyonun
biogeribildirim kullanilmayan fonksiyonel restorasyonla karsilastirildiginda fleksiyon-
relaksasyon fenomeninin daha fazla normallestirdigini belirtmislerdir. O'Sullivan ve

ark. (86), BodyGuard™ biogeribildirim uygulamasinin viicut konforunu olumlu yénde
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ve onemli derecede etkiledigini gézlemlemislerdir. Pagé ve ark. (81), 21 kronik bel
agrili hasta {izerinde elektromyografi biogeribildirim uygulamasi yapmiglardir.
Tedavinin sonunda full fleksiyonda lomber spinal kas aktivitesinin arttigini
belirtmislerdir. Ribeiro ve ark. (16), kendileri gelistirdikleri Spineangel isimli bir
biogeribildirim cihazinin stirekli kullaniminin aralikli kullanimina ve plasebo grubuna
tistlin oldugunu belirtmiglerdir. Wand ve ark. (84) yaptiklari ¢aligmada kronik bel agrili
hastalar1 randomize olarak iki gruba aymwrmislardir. Bir gruba gorsel geribildirim
uygulamiglar, diger gruba uygulamamislardir. Gorsel geribildirim grubunun kasin
gevseme siiresi ve agri lizerinde olumlu yonde daha iistiin bulundugunu belirtmislerdir.
Yoo ve ark. (82), ivmedlcerli sandalye kullanimimin agri ve govde fleksiyon-

ekstansiyon enduransi iizerinde olumlu etkileri oldugunu belirtmislerdir.



Tablo 1. Merkezi Siitun ile Tlgili Kesitsel Cahsmalar

Yazar ve Yas arahgy/ - . el
tarih Yas Ortalamalar: Gruplar Degerlendirme dlgitleri Sonug
ol
Beaz::LJR ve 40 %)giul% 35 1.grup:KBA’l bireyler (n=20) (ACM esnasin ngTr A Of. OF kas Tiim parametrelerde anlamli bir fark bulunamadigi
2011 2. grup: 2.grup:Saglikli bireyler (n=19) Kalinh) belirtilmistir.
30.32+8.72
20-59/ us
Cho SH ve 1.grup: 1.grup:KBA’l1 bireyler (n=17) (sirtiistii, otururken ve ayakta . ,
ark., 34.2949.51 | 2.grup:Saglikli bireyler (n=17) pozisyonlarda; derin inspirasyon ve | AY2Kia TrA kontraksiyon oraninin KBA'lL grupta
2013 2 grup: ekspirasyon esnasinda TrA, O, OE kas anlamli olarak daha diisiik oldugu gézlenmistir.
29.00+6.91 kontraksiyon oranlar)
Haung Q ve S . . US . Etkilenen taraf/etkilenmeyen taraf MF kalinlig1 orani
Q/ Tek taraf etkilenimi olan KBA’l1 (etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki MF |. N . . -
ark., 238452 bireyler (n=24) Kas kalmla) ile agn siddeti arasinda Kkorelasyon oldugu
2014 0= yier(n= OAS & bildirilmistir.
B[é}sélz{lrlzifals(i:g\li?l) TrA ve MF kas kuvveti arasinda korelasyon oldugu,
Hides J ve o/ Manuel palpasyon (MF kas kuvveti) MF asimetrisinin; sentral agris1 olanlara oranla
ark., 43.21+13.09 KBA’l bireyler (n=82) paip yGAS unilateral agrisi olanlarda daha fazla oldugu,
2011 ' ' y - RMES GAS, RMES ve HAS skorlart ile MF kuvveti ve
HAS asimetrisi arasinda iliski bulunmadigi belirtilmistir.
18-31/ 1.grup: Saglikli elit futbol
1.grup: oyuncular1 (n=19) , .
Hides JA ve 22.04+3.6 2.grup: Gegmiste KBA’s1 olan elit MRG KBA 13 futPo! c')y'uncgvlarlnm ACM esnasmvdakl kas
} _ kalinlig1 degisiminin diger gruplardan az oldugu,
ark., 2.grup: futbol oyuncular1 (n=8) (ACM basinda ve sonunda TrA kas , e .
L : Ot KBA’l1 atletlerde motor kontrol egitiminin tedavi
2010 22.5+4.0 3.grup: Beli agriyan elit futbol kalinlig: 6lgtimii) . o S
3.grup: oyuncular (n=16) programinin bir parcasi olmasi gerektigi sdylenmistir.
23.9+3.6
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Kim HI ve of 1.grup: KBA’l1 bireyler (n=20) us ACM esnasinda derin kaslarin kalinligi her iki
ark, o 2.grup: Saglikl bireyler (n=20)| (ACM esnasinda TrA, 10, EO kas |grupta da artmistir, KBA’l1 grupta saglikli gruba
2012 kalinlig) oranla daha az artmistir.

. Hasta grupta TrA/OI kas yanit siiresi her iki
Masse’ . Yogi. PMG . egzersizde de hizli ekstremite hareketlerinde
. o/ _ " _ (Ayakta bilateral omuz fleksiyonu ve o
Alarie ve , 1.grup: KBA’l1 bireyler (n=12) | ~.°. . = . : gecikmistir,
ark L.grup:34.4+13.1 2.grup: Saglikli bireyler (n=13) yliziistd unilateral kalga ckstansiyonu Hasta grupta ST yamit siiresi gecikmesinin bu
. 2.grup:37.6+£12.5| ™ ' esnasinda DA-OE-TrA/OI-GM-ST . ) )
2015 . . popiilasyonda baska bir lumbopelvik motor
kaslar1 yanit stireleri) P o
degisimin olabilecegi vurgulanmistir.
o US Tim katilimcilarda nétral pozisyonda bacak
Pinto RZ ve 1.grup: (Lomber omurganin nétral pozisyonu . 1 POZISYX
) . 1 _ . hareketinde TrA kas kalinliginin arttigi,
ark., 42.9+13.4 1.grup: KBA’l1 bireyler (n=30) ve fleksiyonu esnasinda bacak . -
: Qs . B - . Hasta grup ile saglhkli grup arasinda kalinlik
2011 2.grup: 2.grup: Saglikli bireyler (n=30)| egzersizi yaparken TrA ve Ol kas dedisim acisindan bir fark olmadi: sdvlenmistir
41.3+10.9 kalmlign) celyimt agisinda ark olMadigl soylenmistir.
. < iki grup arasinda US &l¢iimiinde tek parametrede
Pulkovski N Q/, 1.grup: KBA’l1 bireyler (n=50) US (TrA kas kalinligy) (TrA KO) farklilik olsa da anlamli olarak
Ve ark., 1.grup: 46.3 - . _ NADS N . . .
: 2.grup: Saglikli bireyler (n=50) degerlendirilmemis. Ancak RMES skoru ile TrA
2011 2.grup: 43.4 RMES < < L
kalinlig1 arasinda korelasyon oldugu belirtilmistir.
. < i . |Tim katilimeilarin  sirtiisti  pozisyondaki kas
20-40/ us (TrA*\S/? rtQ.IStk..aS é(;ilslngfé;lgumu) ” |kalinliklar1  baglangic  degeri olarak  kabul
Rasouli O 1.grup: I.grup: KBA'l bireyler (1=20) | o 0o o dgoﬁjlr’ma Yozis onunda | cdilmistir. Her iki grupta da destek diizeyi
26.4£3.57 2.grup: Saglikli bireyler (n=20) N Y8 pozIsy azaldikca TrA ve OI kas kalinhg artnustir. Iki
ve ark., _ *Top lizerinde oturma pozisyonunda ; < .
2011 2.grup: *Top iizerinde oturma pozisyonunda grup arasmda Ol kas kallnl}gl arjusmda bir fark
26.65+3.71 goriilmezken top tlizerindeki pozisyonlarda TrA

tek bacak kaldirirken

kas kalingi artiginin bel agrili grupta daha az
oldugu bulunmustur.
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Tablo 2. Merkezi Siitun Stabilizasyon Egitimi Ile lgili Prospektif Calismalar

Yazar ve | Yas Arahgi / Degerlendirme Tedavi izleme
Tarih Yas Ort. Gruplgg olciitleri Siiresi siiresi Sonug
Kronik bel agrili kadin hastalarda her iki egzersiz
GAS . e
25-64/ RMES programi da endurans, fonksiyon ve giinliik yasam
Alp A ve l.grup: |1.grup: MSS egzersizleri (n=24) Sorenson testi aktivitelerini iyilestirmede etkili bulunurken, iki grup
ark., 48+36-63 |2.grup: Konvansiyonel ev egzersizleri (n=24) | 3/haita- 3ay |kiyaslandiginda; MSS grubu dorsal ekstansor kas
. Krause-Weber testi | g hafta . i
2014 2.grup: e enduranst ve fiziksel rol kisitlamasi alt skalalarindaki
Zamanl kalk yiirii - o
51£25-64 iyilesme bakimindan ev grubuna gore stiin
KF-36
bulunmustur.
18-80/
1.grup: 1.grup: Motor kontrol egzersizleri (n=11) US (kas kalinligr) l.grupta TrA aktivitesinde daha biiyiik bir artis
Ferreira 47.5+£17.3 | 2.grup: Genel egzersiz (n=10) NADS 12 seans/ 8 hafta oldugu saptanmig ve bu artigin 6ziirliiliikteki azalma
PH ve ark., 2.grup: | 3.grup: Spinal manipiilasyon (n= 13) RMES 8 hafta ile iliskili oldugu belirtilmis. Baslangicta TrA
2010 54.9+11.3 Algilanan iyilesme aktivitesi diisiik olan hastalarin 1.gruptaki program
3.grup: HOFS ile agrilarinda daha fazla azalma oldugu goriilmistiir.
45.4+17.7
o/ Her iki grupta da agrn ve Ozirlilikte anlamli
) - . iyilesme gozlenmis ancak germe egzersizlerinin TrA
Franca FR Lgrup: 1.grup: Segmental stabilizasyon (n=15) BGU (TrA kuVYetl) 2/hafta- kuvvetinde herhangi bir degisiklige sebep olmadigi
ve ark., 42.0+8.15 : _ GAS ve McGill 6 hafta RS I
2012 2.grup: 2.grup: Germe (n=15) 00i 6 hafta behr_tl_lmlstlr. Tiim parametrelerde  segmental
. ' stabilizasyon grubunun  anlamh  {Gstiinligi
41.53 +4.41
saptanmistir.
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18-80/

NADS

1.grup:

Gazzi 1.grup: 1'?"“1’: Derccelgighifiimis aigigc RMES 2/hafta- Lay ki grup arasindaki sonuclar benzerlik gdsterdigi,
Macedo L (n=86) = 4 hafta, 2.ay L . A - :
49.6+£16.3 X L HOFS klinisyenin  kendi goriisii  dogrultusunda se¢im
ve ark., "~ | 2.grup: Motor kontrol egzersizleri 6.ay e .
1.grup: ° KAES ) yapmasi gerektigi soylenmistir.
2010 (n=86) 2.grup: 12 ay
48.7x13.7 KF-36
1/hafta-
4 hafta
Hosseinifar 18-50/ 1.grup: Stabilizasyon egzersizleri (n=15) (kasglrlZﬁfgl'l) Ab.grr}li(s;llarm:?ngi; lkslta‘%)rilllipzt:s djnanlilghnlyllllef?:s
Mveark., | 40.1+£10.8 |2.grup: Mc Kenzie egzersizleri (n=15) £ 3/hafta- | 6 pafta £ > o grubunun - tur
GAS 6 hafta parametrelerinde  anlamli  iyilesme  oldugu
2013 36.6+8.2 : : .
FDI izlenmistir.
o/ Saglikli kisilerin KBA’l1 kisilere gore TrA ve OE kas
1.grup: e . _ yanit siirelerinin daha kisa oldugu,
Hwang JA | 45.854+9.24 I.grup : Saglkds blre}_ller (n 7). EMG 5/hafta- Tedavi sonunda tiim parametrelerde sensorimotor
= |2.grup: Geleneksel fizyoterapi Ce SR
ve ark., 2.grup: (HT, TENS, US) (n=7) GAS 4 hafta | 4 hafta | egitim grubunun anlamli olarak iyilestigi,
2013 44.85£7.92 |1 S ensorimotor eitim brogram (0=7) 00I 3.grupta ayakta TrA ve OE kasin yanit siirelerinde
3.grup: -srup: £ prog bir farklilik yokken oturma pozisyonunda TrA kasin
45.71+£8.55 daha fazla iyilestigi belirtilmistir.
21-55/
Lomond 1.grup: KBA’l1 kisilerin saghkl kisilere gore OYPD’lerinin
KV ve 41.6+10.9 |1l.grup: HSBDT (n=21) EMG (OYPD) 1/hafta- | 6. hafta | daha kot oldugu izlenmistir,
ark 2.grup: | 2.grup: Stabilizasyon (n=12) NADS 6 hafta | 7. hafta|Her iki tedavi grubundaki hastalar tiim
2015 43.1£11.9 |3.grup: Saglkl kisiler (n=15) 00I 12. ay |parametrelerde iyilesmis ancak gruplar arasinda
3.grup: o anlamli bir fark bulunamamustir.
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Her iki grupta da iyilesme goriilmiis ancak

Q/ ) . Med X . .
Moon Hl ve|  1.grup: 1.grup_. |I_0r_'nbe_r stabilizasyon (izokinetik lomber lomber stablhz.asyon grubunda hem kiigiik
ark 28 4xs o |EgZersizleri (nfll) _ ekstansiyon kas kuvveti) lomber fleksiyon agilarindaki  lomber
. =" |2.grup: Dinamik kuvvetlendirme 2/hafta- 8 hafta |ekstansiyon kas kuvveti artiginda hem
2013 2.grup: egzersizleri (n=10) s 8 hafta Oziirliilik  azalisinda anlamli  istiinlik
286449 |%9 - 00i Zurtill - azals
gbzlenmistir.
Her iki grubun agn ve disabilitesinde diisiis
o/ 1.grup: Spinal stabilizasyon GAS oldugu, M/L salimmlarda iki grup arasinda
Rhee ve l.grup: |egzersizleri (n=21) 001 5/hafta- bir fark mevcut degilken 1.grupta A/P
ark., 53.0949.04 |2.grup: Kontrol grubu Kuvvet platformu ile BM| 4 hafta 4 hafta |salinimlar anlaml olarak azaldigi,
2012 2.grup: | (istirahat+medikasyon) degisimi Gelecekteki yaralanmalari engellemek icin
50.90+5.24 | (n=21) (A/P-M/L) stabilizasyon egzersizlerinin tercih
edilebilecegi belirtilmistir.
18-60/
1.grup: |1.grup: Motor kontrol egzersizleri NADS Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmasa
Unsgaard- 2 g 8 hafta . -
40.9+11.5 |(n=36) OO0I da, motor kontrol grubunun giiven araliginin
Tendel M. . ] S . by .
ve ark 2.grup: | 2.grup: Aski egzers1z.ler1 (n=36) KSDF _ 1/hafta Tedaviden genel egzersiz grubuna gore c_laha genis
' 43.4+10.2 |3.grup: Genel egzersizler (n=37) El parmak ucu -zemin | 8 hafta . dagilim gostermesi nedeniyle klinikteki ek
2010 . . sonraki 1.y1l .. S .
3.grup: mesafesi etkilerinin yadsinamayacagi sOylenmistir.
36.0+10.3
Vasselien O 1.grup: US esliginde ACM (n=36) 1/hafta Tim gruplarda kasilma esnasmdaki TrA kas
! 18-60/ |2.grup: Aski egzersizleri (n=36) US (kas kalinlig1) 6-8 hafta kalinliginda artis ve bu artisin iyilesme ile
ve ark., : . = 8 hafta e g ers - )
2010 o 3.grup: Genel egzersizler (n=36) NADS iligkili oldugu, gruplar arasinda ise anlamli
farklilik olmadig belirtilmistir.
;’ ?:]-ri([))/ 8 haftalik siire¢ sonucunda abdominal
Vasseljen O| 41.5+11.9 |1.grup: MSS egzersizleri (n=36) us bﬁ:gﬁlﬁ Smy?allriiiefrllzr;nide b;rh;je%;ilﬁﬂl;
ve ark., 2.grup:  [2.grup: Aski egzersizleri (n=36) EMG 1/hafta 8hafta | gL Srup S S¢ ya hle
: . _ . . bulunmadigr ya da ¢ok kiigiik farkliliklar
2012 42.7+10.0 |3.grup: Genel egzersizler (n=37) (baslangig sinyalleri) 8 hafta 1dusy belirtilmist;
3.grup: oldugu belirtilmistir.
36.3+10.4
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Tablo 3. Aktivite Egitimi ile Ilgili Kesitsel Cahismalar

Yazar ve

Yas Arahgy/

Degerlendirme

tarih Yas Ort. Gruplar olciitleri Sonu¢
Beales D ve . . OOl Daha pozitif bel davraniglar1 geng yas, daha iyi mental saglik
46-64/ Busselton’daki KBA’l1 bireyler BAIS . oo . L >
ark, _ yiiksek gelir ile; negatif bel davraniglari yiiksek hastalik derecesi ve
56.1+5.4 (n=958) NS .. . : : o
2015 KE-12 onceki aylarda hissedilen agr ile iliskili bulunmustur.
Semitendinosus  aktivitesinde anlamli iki yonli etkilesim
gOrilmistiir
18-35/ Logrup: 1(")_AK teknigi ile simetrik tasima yapan gruplarda daha az erektor
1.grup: tKBA’l1 blreylgr (n=32) spina ve lomber multidus kas akt|V|te.S|, daha. az'peIV|k obliklik
El 9 6 4' 2 *JOAK tekmg_l 1!e aglrhk tagima 3_ boyutl_u goriiliirken; daha fazla eksternal oblik aktivitesi, daha yiiksek
Haddas R ve K'.21. ) i"‘ 2 *Normal teknik ile simetrik tasima kinematik |agilarda govde fleksiyonu, govde lateral fleksiyonu ve kalca
ark, T ' analiz fleksiyonu gozlenmistir
2016 2.grup: 2.grup: _ Ek glarak tKBA_’l_llar_da daha diisiik eksterl?al oblik V_e_gluteus
E'22.31i1. 20 Saglikli blreylgr (n=37) . EMG maximus kas aktivitesi, daha_fazla e_rek‘gor_splna ve multifidus kas
K‘ : 26‘ 3 iz: 53 *IOAK teknigi ile simetrik tagima aktivitesi ve daha fazla posterior pelvik tilt izlenmistir

*Normal teknik ile simetrik tagima

IOAK tekniginin bel agrisina yol agan biyomekanik faktorleri
azaltacag belirtilmistir.
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Tablo 4. Aktivite Egitimi ile Tlgili Prospektif Calismalar

Yazar ve | Yas Arahg / Degerlendirme .| dzleme
tarih Yas Ort. Gruplar olgiitleri Tedavisiresi siiresi Sonug
1.grup:
52.3(45.0; 1.grup: Kontrol grubu 1saat/4 ardisik Kisa dom?m hasta eg1t3m1n|_n kugpk. fakat
61.7) (n=108) RMES in kalici etkilere yol actig1 belirtilmistir.
Albaladejo|  2.grup: —2v0) . gl 4 giin
.| 2.grup: Fizyoterapi grubu GAS .y
C ve ark, 51.0 (42.0; 2 3ay Hastalarin evde bu postural egitime devam
(n=139) BSS (3.gruba 15 dk S .
2010 58.0) . C e . 6 ay etmeleri halinde iyilesmenin artmasinin
3 . 3.grup: Fizyoterapi + egitim KF-12 brostir ile i ..
.grup: rubu (n=100) egitim) beklendigi fakat sonuglarin bu beklenti ile
51.0 (42.0; g & uyumsuz bulundugu séylenmistir.
59.7)
2 yillik takip siiresince KBA kaynakli saglik
18-35/ 1.grup: Rutin egzersiz 4 giin/hafta harcamalara bakildiginda egitim grubunda kisi
Childs JD 1.grup: programina alinan askerler Bel asrisi kavnakl: 12 hafta Rnd sonraki bagina diisen harcama anlamli olarak daha
veark, | 21.7+64.0 |(n=2013) sa“hk%larcam;ian oo |diisik bulunmustur.
2014 2.grup: 2.grup: Ek olarak egitim & Egitim sadece y Ancak genel saglik harcamalarina bakildiginda
22.3+64.4 |verilen askerler (n=2312) ilk hafta 45 dk kisi basina diisen harcama iki grup arasinda
anlamli olarak farklt bulunmamustir.
1.grup: ABSOBAY
protokolii grubu (n=72) (6
o/ Klinik, her klinikte 2 grup, TBS 6 hft
Hurley DA OA her grupta 6 kisi) DS 1,5saat/ | Baselinedan | ABSOBAY protokoliiniin ~ osteoartritli ve
ve ark, >45 Bu ¢alisma i¢in 1 hafta 2 ay sonra |kronik bel agrili hastalarda uygulanabilir
2015 KBA 2.grup: Siradan bireysel gelistirilmis kisa 6 hafta ve 6ay |oldugu belirtilmistir.
>30 fizyoterapi grubu (n=72) (6 form sonra

klinik, her klinikte 2 grup,
her grupta 6 kisi)

23




1.grup: Derecelendirilmis

Magalhaes 18-65/ aktivite egitimi grubu NADS Total 12 saaat 6 haftanin sonunda her iki grupta da tiim
MO ve ark, o (n=33) RMES 2 seans/hft 6 hft parametrelerde anlamli iyilesme goriiliirken
2015 2.grup: Fizyoterapi grubu 6 hft gruplar arasinda anlaml fark saptanmamustir.
(n=33)
1 saat
18-80/ i GAS Ik 1 hafta 1
Morone G 1.grup: 1%21{) Bel okulu grubu 00I seans 1ay . | | okul laml
ve ark, 6124133 |= )_ L arub wOi Sonraki 3 3ay Tim parametre erfie bel okulu grubu anlaml
2011 2.grup: ?n%rzugp) Kontrol grubu KE-36 hafta 3 er 6ay olarak iistiinliik saglamstir.
58.6+12.2 B seans
Toplam 1 ay

24




Tablo 5. Biogeribildirim Uygulamalan ile ilgili Kesitsel Calismalar

Yazarve | Yas Arali§i/ | Bjogeribildirim Gruplar Degerlendirme Sonu
tarih Yas Ort. tipi olciitleri ¢
Grooms DR Yiiksek TrA kuvvetinde kas kalinligr ile
18-50 - e _ BGU korelasyon olmadig,
ve ark, 23.146.0 BGU  |KBA’lkdsiler (n=49) Us Ancak  diisik TrA giciinde belirleyici
2013 T
olabilecegi belirtilmistir.
18-65 EMG
Willigenburg 1.grup: Opthralf kamera 1.grup: KBA’Ii kisiler (n=20) Diisiik hedeﬂerdfz degil ancak y?ksek
NW ve ark., 33.4+15.5 ile gorsel e A B hedeflerde bel agrili grupta daha yiiksek
) e 2.grup: Saglikli kisiler (n=13) OptoTrak . . > o
2012 2.grup: geribildirim - propriyoseptif kayip oldugu izlenmistir.
34.3+11.9 monitor
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Tablo 6. Biogeribildirim Uygulamalan ile lgili Prospektif Cahsmalar

Yazar ve | Yas Arahgy/ |Biogeribildirim Degerlendirme Tedavi siiresi Izleme Son
tarih Yas Ort. tipi Gruplar olgiitleri visu siiresi ue
1.grup: KBA’l kisiler GAS 2 hafta Saglikli  kisilerin hafif, orta ve
18-65/ (n=16) RMES (1.hafta hasta siddetli diizeydeki aktiviteleri kayit
Dekker MKH 1.grup: Body Area |2.grup: Saglikli kisiler kontrolii ile | Maks 14 |alinarak olusturulan referanslara
DBS . g o | . o
ve ark., 54+11 Network (n=57) BAN biogeribildirim,| saat/giin |gore hastalarin  kendi verilerini
2012 2.grup: (BAN) (saglikl1 kigiler normal . 2.hafta 2 hafta |kontrol etmelerindense otomatik
o ) i .. (dakika bast . . erae .. -
40.7+£13.8 degerleri tespit etmek i¢in apilan sayim) otomatik biogeribildirimin daha etkili oldugu
kullanilimis) yap y geribildirim) gozlenmistir.
o/ 1.grup: Biogeribildirim ile
1 arun: EMG kognitif davranigsal terapi Kognitif davramssal terapi
. . grup: grubu (n=30) AAS esnasinda  EMG  biogeribildirim
Glombiewski| 48.9+10.5 (seanslar . N S <
2.grup: Kognitif BDO 4 ay |kullanimimin ek etkisinin olmadig,
JA ve ark., 2.grup: esnasinda . 25 seans/4ay
davranigsal terapi grubu Semptom ve 10.ay
2010 48.6+13.1 | kaslari relakse - N . ..
3.grup: tutmak icin) (n=35) yan etkiler Tim tedavi gruplarinda iyilesme
' ' 3.grup: Kontrol grubu oldugu belirtilmistir.
o
(n=51)
18-65/ Hareket 1.grup: Hareket 6-8 seans/ Hareket b1_og_er1b11d1r%m_ grubu agri
. R g GAS 10 hafta 10.hft |ve aktivite limitasyonunun
Kent P ve 1.grup: biogeribildirimi | biogeribildirim grubu .
B} RMES Seanslardan 12.hft |azalmasinda anlamli olarak iistiin
ark, 39+12 (yiizeyel (n=58) )
. HOFS sonra 4-10 saat| 26.hft |bulunmustur,
2015 2.grup: EMG-+hareket |2.grup: Klavuz temelli .
48+12 sri) | fizyoterapi grubu (n=54) KSDFfa aktivite - S2.nft
SENSOTL y P1g - esnasinda 12.aya dogru bu fark artmistir.
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GGOOI

Moore Ave | oo | Yiizeyel EMG NADS 5. hafta 91 khasmdan ; 3’linde kﬂelfSiyon
ark, 4841127 | destekligerme | KBAli kisiler (n=9) HKiD 5 hafta 9. hafta |'° al Sasdyonun. at \t/'e ta.ll%n Is of aIHmE
2015 ' " | biogeribildirimi Otur ve uzan 11. hafta |2221310€a Istatistiksel ~ —olara

testi anlaml1 degisme gozlenmistir.
Fonksiyonel restorasyonun KBA’l1
o e bireylerin fleksiyon eklem hareket
Ql 1.grup. Biogeribildirim ile acikligini ve diger fonksiyonel
1 aruo: fonksiyonel restorasyon haftada 2-5 Sloiimlerini arttrmada etkili oldus
g p ) (n:104) seans [0) _(;um _er_ml'a' 1rmada €tkii1 o C ugu,
Neblett R ve | 44.3+10.0 | Yiizeyel EMG i . EMG Biogeribildirim ek olarak fleksiyon-
) . 2.grup: fonksiyonel .
ark, 2.grup: destekli germe 4 EHA >2 ay |relaksasyon fenomeninin
>R YU | restorasyon (n=36) toplam i
2011 42.7+10.1 | biogeribildirimi AR i normallesmesine katkida
3 . 3.grup: Saglikli kisilerden 160-200 saat S
.grup: olusan kontrol erubu bulundugu, béylece hastalarin bu
37.6+9.3 (n:$30) & acidan saglikl bireylerle
kiyaslanabilir hale geldigi
sOylenmisgtir.
NADS Biogeribildirimin KBA’l1 kisilerde
o'Sullivan K 18/ BodvGuard™ 00i oturma  posturinii  diizenledigi
< 9 ot n -
ve ark., oayBUare ™ 1 BA'l kisiler (n=24) VPRS lhafta | 2hafta |2ncak bel agnisi multifaktSryel bir
2013 24.7+8.4 | postiir monitorii KSDF durum oldugu i¢in bunun tedavinin
sadece bir yoni oldugu
belirtilmistir.
Biogeribildirim kullaniminin  full
fleksiyonda lumbal paraspinal kas
b . 18.60/ EMG aktivitesinin ~ artmasina  sebep
age [ ve ark., - T L oldug tedavinin erken
EMG KBA’li kisiler (n=21 NADS 4 haft 4h gl
2015 36.52+11.81 tkistler (n=21) 00i a afta donemlerinde  goriillen  azalmus
TKS lomber EHA’nin hastalarin korku

kacinim davraniglar1 ile
olabilecegi belirtilmistir.

iliskisi
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Q/

Lome 1.grup: placebo grubu 20 saat/
Ribeiro DC ve| 51.840.9 (n=18) Splnea'lrlgel 4 hafta 1. ve 2. grupteil. anl_arnh b1r _fa_rk
) . 2.grup: araliklt monitor 20 saat/ bulunmazken siirekli geribildirim
ark., 2.grup: Spineangel L i s 6 hafta . .
2014 4854113 geribildirim grubu (n=25) (0]0)1 2 saat grubunda anlamli postiiral diizelme
3.grup'. 3.grup: siirekli geribildirim KPSF (calisma kaydedildigi belirtilmistir.
48.6415.7 grubu (n=19) saatlerinde)
1.grup: Gorsel geribildirim GAS Lf)mber spinal egzersizler esnasulnda}
Wand BM ve ) kullanilan grup (n=25) agr1 artist ve relaksasyon siiresi
18-60/ Gorsel - o
ark., o Geribildirim Relaksasyon - - gorsel geribildirim  grubunda
2012 2.grup: Gorsel geribildirim stiresi anlamli olarak daha az bulundugu
kullanilmayan grup (n=25) sOylenmistir.
fvmedleer ile GAS skorunda diisme (7;4)
Yoo W o i 0 ki i
00 WG ve tasarlanan bel |1 adet L3-4 seviyesinde GAS Ssaat/giin GO Vd.e ckstansiyon  endurans
ark., 36 . B , . ) 1 hafta 1 hafta |siiresinde artis (40;83)
istirahat agrist olan KMBA’l1 hasta | Ivmedlger i . .
2014 sandalyesi boyunca Govde fleksiyon endurans siiresinde

artig (32;64) oldugu izlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiz 11.05.2015 tarihinde Bakirkdy Egitim Arastirma Hastanesi
(BEAH) tarafindan 2015-08-04 karar numarasi ile etik kurul onay1 aldi. Arastirmaya
Haziran 2015 ve Mayis 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na bagvuran hastalar alindi. Hastalar;
anamnez, klinik muayene ve goriintiileme yontemleri sonrasi kronik mekanik bel agrisi
tanis1 alan olgular arasindan segildi. Tiim katilimcilara goniillii onam formu imzalatildi.
Fizyoterapiye 6zgii degerlendirme ve tedavi Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde yapildi.

3.1. CALISMA DiZAYNI

Arastirma, randomize paralel grup calisma olarak dizayn edildi. Primer sonug
olgiimlerinden Oswestry Oziirliiliik Indeksi skorunun minimal anlamli degisimi goz
Oniine alinarak %95 giiven araliginda, %8 hata payiyla, giic analizi Raosoft sample size
calculator ile hesapland1 ve 0rneklem biiyiikliigli 38 kisi olarak belirlendi. Calismadan

ayrilma orani %20 olarak ongoriilerek ¢alismaya 48 kisi dahil edildi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri
En az 3 aydir mekanik bel agrisi olan, 25-65 yas araliginda, isitsel, gorsel ve

yazili iletisim kurma becerisine sahip hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

3.1.2. Dislanma Kriterleri

Egzersiz yapilmasimma engel olacak herhangi bir kronik hastaligi bulunan,
0zgecmisinde norolojik ve romatolojik bir hastaligi olan, gebe veya emziren kadinlar,
malignite, lomber bdlgeyi igeren komorbiditesi olan ve son 6 ay igerisinde bel agrisina
yonelik herhangi bir tedavi gormiis olan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.

Poliklinige basvuran 77 hasta igerisinden dahil edilme ve diglanma kriterlerine
uygun olan ve goniillii onam veren 48 kisi belirlendi (Sekil 3. Calismanin akis
diyagram). Katilimcilar randomize olarak biogeribildirim ve fizyoterapist geribildirimi
grubuna ayrildi. Randomizasyon Microsoft Excel “RAND()” fonksiyon kullanilarak
yapildi. Komut, =IF(RAND()<=0,5;”biogeribildirim grubu (n=24)"; “fizyoterapist
geribildirimi grubu (n=24)") olarak verildi. Gruplarin her ikisine de aymi tedavi

programi1 uygulandi. Biogeribildirim grubunda egzersiz ve aktivite egitimi Perfect
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Practice (Level belt Pro 2.0) uygulamasi ile sesli ve dokunsal biogeribildirim ile yapilda.

Kontrol grubunda ise fizyoterapist s6zel ve dokunsal bildirimi sagladi. Tedavi siirecinde

her iki gruptan 5’er kisi calismadan diistiriildi.

Tablo 7. Ekipman Listesi ve Maaliyet Analizi

Degerlendirme Tedavi

Mezura (21.86 tl)! Iphone 4S cep telefonu (649.00 tl)*
Gonyometre (27.99 tl)? Perfect Practice kemer (148.06 tl)®
Chattanooga Basing Geribildirim Unitesi Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) cep
(190.33 11)® telefonu uygulamasi (88.82 tl)°

Egzersiz topu (44.90 tl)’
Kiiciik top (3.90 tl)®
Elastik band (23.32 tl)°

Toplam maliyet: 240.18 tl Toplam: 958.00 tl

1) Erisim: 01.08.2016 http://urun.gittigidiyor.com/ev-elektronigi/rondo-otomatik-mezura-askili-1-5-mt-cm-inchli-232137920
2) Erisim: 01.08.2016 http://www.medikalsatici.com/asp/product/723/Saehan-Rulong-Gonyometre-20cm

3) Erisim: 01.08.2016 https://www.amazon.com/Chattanooga-CH153PA01-Stabilizer-Pressure Biofeedback/dp/BO10E7MCJU
4) Erisim: 01.08.2016 http://www.teknosa.com/urunler/125071126/apple-iphone-4s-8gb-white-akilli-telefon

5) Erisim: 01.08.2016 http://www.ptunited.com/perfect-practice-pro-belt-p-2119.html

6) Erisim: 01.08.2016 https://itunes.apple.com/us/app/level-belt-pro/id544563176?mt=8

7) Erisim: 01.08.2016 http://www.sportive.com.tr/sportive-pilates-topu-(75cm)-spt-2763

8) Erisim.: 01.08.2016 http://www.oyuncakdunyasi.com/sirinler-Smoby-Kucuk-Top_4883.html#0

9) Erisim: 01.08.2016 http://www.ozdentip.com/15-METRE-THERA-BAND-EGZERSIZ-BANDI-KIRMIZI-38-SERTLIK,PR-

195.html
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Uygunluk agisindan degerlendirme

(n=77)

Aragtirmaya alinmayan kigiler (n=29)

o Dahil edilme kriterlerine uymayanlar
L, (n=8)

e Dislanma kriterlerine uyanlar (n=10)

e Goniillii onam vermeyenler (n=11)

Randomizasyon (n=48)

v

Dagilim ] l

Biogeribildirim Grubu (n=24)

Fizyoterapist Geribildirimi Grubu (n=24)

izlem ]

Aragtirmadan ayrilanlar (n=5)

o Ailevi nedenlerle (n=3)

e iletisim kurulamamasi nedeniyle (n=2)

Aragtirmadan ayrilanlar (n=5)

o Ailevi nedenlerle (n=2)
e [s durumu nedeniyle (n=2)
e fletisim kurulamamasi nedeniyle (n=1)

[ Analiz |

Analiz (n=19)

Analiz (n=19)

Sekil 3: Calismanin akis diyagram
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3.1.3. DEGERLENDIRME

3.2. DEMOGRAFIK BILGILER
Sosyodemografik Form: Sosyodemografik ozellikleri belirlemede Yyas, cinsiyet,
dominant ekstremite, boy, kilo, egitim durumu, medeni durum, mesleki durum, spor

aliskanlig1 ve semptomlarin siiresinin sorgulandigi form kullanildi.

3.3. PRIMER DEGERLENDIRME OLCUMLERI

3.3.1. Kas Giicii ve Enduransi Degerlendirmesi

Transversus Abdominus Kas Giicii ve Endurans1 Olciimii: Basing geribildirim
initesi kullanilarak yapildi. Hastadan yiiziikkoyun yatmasi istendi. 70 mmHg basingta
sabitlenen basing geribildirim tinitesinin ¢antas1 hastanin her iki spina iliaka anterior
superiyorlarinin ortasina vertikal olarak yerlestirildi. Hastadan abdominal bolgesini alt
ekstremitede herhangi bir hareket olmayacak sekilde miimkiin oldugunca deprese
etmesi ve bu pozisyonda 10 saniye beklemesi istendi. Basing degisikligi kaydedildi
(Resim 1) (87).

Lomber Multifidus Kas Giicii ve Endurans1 Ol¢iimii: Basing geribildirim iinitesi
kullanilarak yapildi. Hastadan kalga 45° ve dizler 90° fleksiyonda ayaklar yer ile temas
halinde sirtiistii yatmasi istendi. 40 mmHg basingta sabitlenen basing geribildirim
initesinin ¢antasi hastanin her iki spina iliaka posterior superiyorlarinin 2 cm yukarisina

vertikal olarak yerlestirildi. Hastadan karnini yere miimkiin oldugunca bastirarak

bacaklarini uzatmasi istendi ve basing degisikligi kaydedildi (Resim 2) (87).

Resim 1: Transversus abdominus kas Resim 2: Lomber Multifidus kas giicii

giicii ve enduransi dl¢iimii ve enduransi ol¢iimii
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3.3.2. Agr1 Degerlendirmesi
Gorsel Analog Skala (GAS): GAS, agn siddetini belirlemede kullanilir. Sol ve sag
uclarinda sirasiyla; O=hi¢ agr1 yok, 10=dayanilamayacak kadar siddetli agr1 yazan, yatay
10 cm’lik bir cetvel kullanilir. Hastalardan son bir hafta i¢indeki agri siddetlerini
(hareket ederken, dinlenirken ve gece olusan) ¢izgi Tlzerinde nokta seklinde
isaretlemeleri istendi. Ardindan bu mesafe cetvelle sol ugtan (milimetre olarak)

oOlgiilerek kaydedildi (88).

3.3.3. Oziirliiliik Degerlendirmesi

Gozden Gecirilmis Oswestry Oziirliilik Indeksi (GGOOI): Gozden Gegirilmis
Oswestry Oziirliilik Indeksi giinliik yasam aktivitelerini sorgulayan 10 maddeden
olusur. Bunlar: agr siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiirime, oturma, ayakta durma,
uyuma, sosyal hayat, seyahat ve agrinin degisme derecesidir. Her bir madde i¢in 0-5
puan arasinda 6 segenek bulunur. Total skor tiim segeneklerin puani toplanarak
hesaplandi. Bu skor 50 ile ¢arpilip, 100’e boliinerek oziirliiligiin yiizdesi elde edildi.
%0-20: minimal ozirliiliik, %21-40: orta 6zirliliik, %41-60: siddetli 6zirlilik, %61-
80: sakatlik, %81-100: yataga bagimlilik olarak kabul edildi (89). Oswestry Oziirliiliik
Indeksi’nin Tiirkge gegerliligi yapilmigtir (90).

3.4. SEKONDER DEGERLENDIRME OLCUMLERI

3.4.1. Esneklik Degerlendirmesi

Modifiye Schober Ol¢iimii: Eklem hareket agikliginda meydana gelen bozuklugun
derecesini belirlemek amaciyla kullanildi. Lomber omurga 0 ve 15 cm’de isaretlenerek
Ol¢tim yapildi. S1°in 10 cm iizerine ve 5 cm altina isaret konuldu (a). Ardindan hastadan
miimkiin oldugunca 6ne egilmesi istendi. Isaretli noktalar arasindaki mesafe 6lciildii (b)
(Resim 3). Modifiye schober testinde eklem hareket agikliginda problem yoksa,
noktalar arasi farkin en az 5 cm olmasi gerektigi belirtilmistir (91).

Kraus-Weber Testi: Kraus-weber testinin altinci asamasi (F) ekstansor kaslarin ve
hamstringlerin esnekligini test etmak amaciyla yapildi. Test edilecek kisi ayakta elleri
ile ayak parmak ucuna uzanmaya c¢alistt. Bu pozisyonu 10 saniye boyunca

koruyabiliyorsa test pozitif kabul edildi (Resim 4) (92).
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Resim 3: Modifiye schober testi

3.4.2. Kas Giicii Degerlendirmesi
Kraus-Weber Testi: Alti basamaktan olusan bu testin ilk 5 basamagi kas giiciinii
degerlendirir;

Testin ilk asamas1 (A) karin kaslarinin ve kalga fleksorlerinin giiciinii test etmek
amaciyla yapildi. Hastadan sirtiistii pozisyonda, kal¢a ve dizleri ekstansiyonda, elleri
ensede kenetlenmis sekilde yatmasi istendi. Hastanin ayaklar1 fizyoterapist tarafindan
sabitledi. Hastadan oturma pozisyonuna gelmesi istendi. Eger hasta oturma pozisyonuna
gelebiliyorsa test pozitif kabul edildi.

Testin ikinci asamasi (B) karin kaslarini kalga fleksorleri olmaksizin test etmek
amaciyla yapildi. Hasta sirtiistii pozisyonda, kalga ve dizleri fleksiyonda ve ayak
tabanlar1 yerde olacak sekilde rahat, elleri ensede kenetlenmis sekilde pozisyon aldi.
Daha sonra hastadan oturma pozisyonuna gelmesi istendi. Eger oturma pozisyonuna
gelebiliyorsa test pozitif kabul edildi.

Testin ti¢lincii asamasi (C) alt karin kaslarimi test etmek amaciyla yapildi. Hasta
sirtlistli pozisyonda, kalca ve dizleri ekstansiyonda, elleri ensede kenetlenmis sekilde
yatarken ayaklarini dizler diiz olacak sekilde yerden 25 cm (10 ing) mesafe kadar
yiikseklige kaldirmasi istendi. Kisi bu pozisyonu 10 saniye boyunca koruyabiliyorsa test
pozitif kabul edildi.

Testin dordiincii agamasi (D) st ekstansor kaslari test etmek amaciyla yapildi.
Test edilecek kisi yiiziikoyun pozisyonda, karinin altina bir yastik yerlestirilmis sekilde,

eller ensede kenetlenmis, kal¢a ve dizler ekstansiyonda yataga fikse yatti. Hastadan
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govdesini alt karin hizasina kadar kaldirmasi istendi. Bu pozisyonu 10 saniye boyunca
koruyabiliyorsa test pozitif kabul edildi.

Testin besinci asamasi (E) alt ekstansor kaslari test etmek amaciyla yapildi. Test
edilecek kisi yiiziikkoyun pozisyonda, eller bas altinda rahat bir sekilde kenetlenmis,
kalga ve dizler ekstansiyonda, iist govde sabitlenmis uzandi. Hastadan bacaklarini
dizlerini bikkmeden kaldirmasi istendi. Kisi bu pozisyonu 10 saniye boyunca

koruyabiliyorsa test pozitif kabul edildi (Resim 4) (92).

E’J?:‘-‘J.' =
(D)

Resim 4: Kraus-weber testi

3.4.3. Oziirliiliik/Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi
Istanbul Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalasi: Istanbul Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalast,
bel agrili hastalarin  fiziksel fonksiyon diizeylerini degerlendirmek amaciyla
tasarlanmistir. 20 maddeden olusur. Her bir madde icin 6 segenek (0 = hi¢ zor degil, 5 =
yapamam) bulunur. Toplam skor, 0 = disfonksiyon yok, 100 = maksimum disfonksiyon
arasinda degerlendirilir (93). Quebec Bel Agrisi ve Oziirliiliik Skalasmin tiirkce
gecerliligi Istanbul Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalasinin olarak yapilmistir (94).
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Fonksiyonel Degerlendirme indeksi (FDI): FDI hastanin spinal muskuloskletal
sistemiyle ilgili agr1 ve fonksiyon algisini klinik ortamda degerlendirmek amaciyla
tasarlanmigtir. 10 maddeden olusur (agr1 siddeti, uyku, kisisel bakim, seyahat, is,
rekreasyon, agri sikligi, kaldirma, yiiriime, ayakta durma). Bunlardan 8 tanesi giinliik
yasam aktiviteleri ile, 2 tanesi de agr ile ilgilidir. Her bir madde icin yetersizlik
derecesiyle ilgili 5 secenek bulunur (0 = hi¢ agr1 yok veya fonksiyonu tamamen
gerceklestirebilir; 4 = en koti agri ve/veya fonksiyonu hi¢ gergeklestiremez).
Hastalardan fonksiyonu gergeklestirebilme becerisini veya mevcut agri seviyesini ifade
eden, kendisine en uygun segenegi segmesi istendi. Tiim puanlarin toplanmasi sonucu
elde edilen total skor 40 ile ¢arpilip 100’e boliindii. Test siiresi yaklasik 1 dakikadir.
(95). FDI’nin Tiirkce gegerliligi ve giivenilirligi gdsterilmistir (96).

3.4.4. Lumbal Bolge Eklem Hareket A¢ikhig1 Degerlendirmesi

Lumbal bolge eklem hareketinin 6l¢giilmesi kronik mekanik bel agrisinda fizik
degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. Gonyometrik 6l¢lim normal eklem hareketinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir. Gonyometre basit, dayanikli,
tasinmasi kolay ve her iki eklemde rahatlikla kullanilabilen bir alettir. Universal
gonyometre kullanim pratikligi nedeniyle kliniklerde yaygin olarak tercih edilmektedir.
Govde fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢imiinde hasta ayakta durur pozisyonda iken
lumbosakral eklemin govde lateralindeki iz disiimii pivot nokta olarak kabul edildi,
sabit kol femur orta cizgisine paralel tutulurken hareketli kol aksillaya dogru govde
lateral orta ¢izgisini takip ederek 6l¢iim yapildi (Resim 5,6).

Govde lateral fleksiyon Ol¢limiinde hasta yine ayakta durur pozisyonda iken
lumbosakral eklemin orta noktasi pivot kabul edildi, sabit kol spina iliaka posterir
superiyorlara paralel tutulurken hareketli kol C7’ye dogru lumbal vertebralarin spinal
proseslerini takip edecek sekilde lgiim yapildi. Olgiim sag ve sol taraf igin tekrar edildi.
Normal hareket agikligi degerleri Kendall Mc Creary tarafindan belirtildigi gibi govde
fleksiyonu i¢in 0-90°, gévde ekstansiyonu i¢in 0-35°, gdvde lateral fleksiyonu i¢in 0-

40° olarak kabul edildi (Resim 7) (42).
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Resim 6: Govde ekstansiyon EHA 6l¢iimii Resim 7: Govde lateral fleksiyon EHA
olciimii
3.4.5. Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Aktif Repozisyon Testi: Govde propriosepsiyonunu degerlendirmek i¢in hastanin
govdesini rasgele sirayla pasif olarak 20° fleksiyona ve 10° ekstansiyona alindi. Hasta
bu hedef acilarda 10’ar saniye bekletildi. Daha sonra hasta notral pozisyona alindi ve
burada da 10 saniye beklemesi istendi. Daha sonra hastadan sirasiyla bekletilen
fleksiyon (a) ve ekstansiyon (b) agisina gelmesi istendi. Hedeflerden sapma derece
cinsinden kaydedildi (Resim 8) (97).
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Resim 8: Aktif repozisyon testi

3.4.6. Hastalik Tutumu ve Psikolojik Durum Degerlendirmesi

Korku-Sakimim Davramslar1 Formu (KSDF): Ozellikle kronik bel agrili hastalarda is
ve fiziksel aktiviteyle ilgili korku sakinim davramislarini degerlendirmek amaciyla
kullanilir. 16 maddeden ve 2 alt skaladan olusur. Her bir madde 0-6 puan arasinda
derecelendirilir. Fiziksel aktivitelerle iliskili korku-sakinim davranislarini igeren alt
skalas1 KSDF(fa) 2., 3., 4. ve 5. maddelerin; isle ilgili korku-sakinim davraniglarini
iceren alt skalasi1 KSDF(is) 6., 7., 9., 10., 11., 12. ve 15. maddelerin puanlarinin
toplanmasiyla hesaplandi. En az puan 0; en yiiksek puan KSDF(fa) i¢in 24, KSDF(is)
igin ise 42 idi. Puanin yiiksek olmasinin hastada korku sakinim davraniglarmin yiiksek
olmasmin gostergesi oldugu belirtilmistir (98). KSDF’nun Tiirk toplumu igin
uyarlamasi yapilmistir (99).

Beck Depresyon Olgegi (BDO): Bel agrisinin kroniklesmesi ile biyopsikososyal durum
arasinda etkilesim bulunur. Beck Depresyon Olgegi, Beck ve arkadaslari tarafindan
1961 yilinda gelistirilmistir. 21 sorudan meydana gelir. Her bir soru 4 degerlendirme
maddesinden olusmustur ve normal ile maksimal siddet (0-3) arasinda puanlanir. En
yiiksek puan 63’tiir. Puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Kronik bel agrili
hastalarda psikolojik testlerin sonuclarini normal verilerle degil ayni birey icin
basglangic degerine gore karsilastirmak daha uygundur (100). Beck Depresyon
Olgegi’nin Tiirkge’ye gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir (101).
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3.4.7. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Kisa Form-36 (KF-36): KF-36 yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukca
stk kullanilan jenerik bir Olcektir. 36 maddeden olusur. Fiziksel saglik (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik) ve mental saglik (enerji, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giicliigli mental saglik) faktorleri ile ilgili 8 alt skalasi mevcuttur. Her bir
alt skala 0 ile 100 puan arasinda skorlanir. Puanin yliksek olmasi saglik durumunun iyi
oldugunu gosterir (102). Tiirk toplumu i¢in uyarlamasi yapilmis ve kronik bel agrili
hastalarda gegerli ve giivenilir bulunmustur (103).

3.5. TEDAVI

3.5.1. Biogeribildirim Grubu

Biogeribildirim uygulamasini kullanmak igin tiretilen kemer ABD’deki Perfect
Practice firmasindan siparis edildi. Level Belt Pro 2.0 uygulamasi iphone 4S cep
telefonuna kuruldu. Cep telefonu kemerdeki yerine yerlestirildi.

Biogeribildirim uygulamasi sirtlistii, yliziistii ve emekleme pozisyonlarinda
yapilacak egzersiz ve aktivite egitimleri igin iliak krest iizerine; ayakta ve top tizerinde

yapilacak olanlar i¢in sakrum tizerine konumlanacak sekilde yerlestirildi (Resim 9, 10).

Resim 9: Biogeribildirimin iliak krest Resim 10: Biogeribildirimin sakrum
iizerindeki konumu iizerindeki konumu
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Uygulama anteroposterior ve mediolateral yon degisimlerine duyarlidir. Esik
degeri asan anteroposterior ve mediolateral yon degisimleri uygulamanimn igindeki
meniiden gorsel, dokunsal ve isitsel geribildirim verecek sekilde ayarlanabilmektedir.

Esik deger 2 ile 20 derece arasinda hastanin tolerasyonuna bagli olarak degistirilebilir

ozellige sahiptir (Resim 11, 12).

Resim 11: Diisiik esik deger uygulamasi Resim 12: Yiiksek esik deger uygulamasi
(uygulama kapali) (uygulama agik)

Uygulamanin egzersiz se¢eneklerinde sirtiistli, emekleme, oturma, top iizerinde
oturma, ayakta durma segenekleri mevcuttur. Bu egzersiz pozisyonlarmin her biri i¢in
tek kol, tek bacak, ¢ift kol, ¢ift bacak, degisken iist ekstremite, alt ekstremite ya da hem
ist hem alt ekstremite gibi se¢enekler mevcuttur. Bu meniiden yapilacak olan egzersiz

ve aktivite egitimi i¢in uygun mod ayarlandi (Resim 13, 14).

e
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Resim 13: Sirtiistii iki bacak fleksiyonda iken resiprokal diz itip ¢cekme egzersizi i¢in
biogeribildirim ayarlama ve ekran goriintiisii
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Exercises

Resim 14: Yiiriime aktivitesi egitimi icin biogeribildirim ayarlama ve ekran goriintiisii

Fizyoterapist biogeribildirimi Once kendi tiizerinde kullandi. Uygulamanin
kullaniminin hastalar tarafindan anlagilmasin1 kolaylastirmak amaciyla egzersizler
uygulanmadan 6nce biogeribildirim grubuna ilgili uygulamanin videoya ¢ekilmis sekli
hastaya izletildi. Her pozisyonda lumbopelvik bolgenin nétral pozisyonunun hasta
tarafindan algilanmas1 i¢in fizyoterapist gorsel imajlardan ve benzetmelerden
faydalandi. Daha sonra “start” secenegine basilarak uygulama baglatildi. Egzersiz
sliresince hastaya biogeribildirim disinda lumbopelvik bdlgenin pozisyonu hakkinda
herhangi bir geribildirim verilmedi. Hafta igerisindeki ilerlemede ise derece diisiisii ve

gorece zor egzersize gecis yapildi.

3.5.1. Fizyoterapist Geribildirimi Grubu

Fizyoterapist geribildirimi grubunda fizyoterapist tedavi siiresince sirtiistii,
yiiziistii ve emekleme pozisyonlarinda yapilan egzsersizler esnasinda hastanin yaninda;
top tlizerinde ve ayakta yapilan egzersizler esnasinda hastanin Oniinde veya arkasinda
konumlandi. Her pozisyonda lumbopelvik bdlgenin ndétral pozisyonunun hasta
tarafindan algilanmasi1 igin fizyoterapist gorsel imajlardan ve benzetmelerden
faydalandi. Pozisyonun korunmasi i¢in biogeribildirim grubuyla benzer olmak iizere
pozisyon bozuldugunda fizyoterapist sozlii ve/veya dokunsal olarak hastanin

lumbopelvik nétral pozisyona geri donmesi i¢in geribildirimde bulundu.

Her iki grup i¢in; birine biogeribildirim ile digerine fizyoterapist geribildirimi ile

uygulanmak tizere 4 haftalik egzersiz ve aktivite egitimi programi hazirlandi (Tablo 8).
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Program hazirlanirken merkezi siitun stabilizasyon prensipleri ve bu konuda yapilan

diger galismalar g6z 6niinde bulunduruldu (4-8, 44, 49, 65, 93).

Tim hastalar 4 hafta boyunca haftada 3 kez tedaviye alindi (12 seans) ve her
seans yaklasik 30 dakika siirdii. Her seans ilk 20 dakika o seans i¢in belirlenen 6 adet
egzersiz 3 set 10 tekrarli yapildi. Her egzersizde son noktada 5 saniye beklendi. Her
aktivite 2,5 dakika siirecek sekilde toplam 10 dakika giinliilk yasam aktivitesi egitimi
yapildi (Tablo 9).

Bu tedavi programi uygulanirken; hastanin tibbi durumu, fiziksel kapasitesi,
hastaligin prognozu, meslek gibi faktorler géz Oniinde bulundurularak bireysel
modifikasyonlara izin verildi. Aktivite egitimi yapilirken hastalarin giinlik yasamda en
fazla kullandiklar1 aktiviteler soruldu. Onlardan alinan bilgiler dogrultusunda uygun
diizenlemeler yapildi. Bu diizenlemeler sadece o hafta igerisinde yapilmasi planlanan
egitim programi igerisinde yapildi. Haftalar arasinda gegis ancak o hafta i¢in planlanan

doz alindiktan sonra yapilda.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin veri analizinde SPSS 23.0 paket istatistik programi kullanildi.
Gruplarin normal dagilima uygunluguna Shapiro-Wilk test ile bakildi.

Iki grup arasindaki farklara Student sample t test (normal dagilim gdsteren
stirekli degiskenler igin), Mann-Whitney test (normal dagilim gostermeyen siirekli
degiskenler igin) ve pearson ki-kare test (bagimsiz Kkalitatif degiskenler igin ki-kare
testi) ile bakildi.

Gruplarmn kendi i¢inde tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirilmasina Pair sample t
test (normal dagilim gosteren siirekli degiskenler i¢in), Wilcoxon test (normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenler i¢in) ve McNemar test (bagimli kalitatif degiskenler
i¢in ki-kare testi) ile bakildu.

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



Tablo 8. Egzersiz ve Aktivite Egitimi Tipi

Egzersiz Egitimi

Aktivite Egitimi

a. Sirtusti tek kol uzatma
b. Sirtiistii ¢ift kol uzatma
c. Sirtiisti tek bacak uzatma

d. Sirtiistii ¢ift bacak uzatma

a. Yatakta donmek
b. Gomlek, tigort giyinme

C. Ayakta sa¢ tarama

f.Emekleme pozisyonunda tek bacak kaldirma
g. Top lizerinde oturma pozisyonunda tek bacak kaldirma
h. Ayakta ¢apraz kol bacak kaldirma

1.Top iizerinde oturma pozisyonunda tek diz diizeltme

1.Hafta e. Top lizerinde oturma pozisyonunda tek kol kaldirma d. Ayakta bir bacak onde digeri arkada pelvik stabilizasyon
f. Top tizerinde oturma pozisyonunda ¢ift kol kaldirma e. Bir sandalyenin yerini degistirme
g. Ayakta tek kol kaldirma f. Yemekleri buzdolabindan ¢ikarma
h. Ayakta ¢ift kol kaldirma
1. Ayakta tek bacak kaldirma
a. Sirtiistii capraz kol-bacak uzatma
b. Sirtiistii ayn1 taraf kol-bacak uzatma
a. Yataktan kalkma
C. Yiiziistii tek kol kaldirma
. b. Yatag: diizeltme
d. Yiziisti ¢ift kol kaldirma
. c. 300 metre yiiriime
2.Hafta e.Emekleme pozisyonunda tek kol kaldirma

d. Ust raflara uzanma
e. Kiigiik bir objeyi yerden kaldirma

f. Raf, cam vb. silme
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a. Sirtiistii iki kol-iki bacak uzatma

b. Sirtiistii ayaginin altinda top yuvarlama
C. Yiziisti tek bacak kaldirma

d. Yiziisti ¢ift bacak kaldirma

e.Koprii kurma

a. Ayakkabi1 giyme
b. Agir kapilar1 itme veya ¢ekme

¢. Comelme

3.Hafta ) d. Siipiirge, mop vb. kullanma
f.K&prii pozisyonunda adim alma . o
] ) ) ] e. Iki manav posetini (1’er, 3’er, 5’er kg) 300 m yiiriiyerek tagima
g-h. Top tizerinde oturma pozisyonunda govde fleksiyon-ekstansiyonu ) ) )
. _ _ f-g. Merdiven ¢ikma ve inme pozisyonu
1.Top iizerinde oturma pozisyonunda govde lateral fleksiyonu
i.Top lizerinde oturma pozisyonunda gévde rotasyonu
a. Sirtiistii iki bacak fleksiyonda iken resiprokal diz itip ¢cekme
b. Yiiziistii ¢apraz kol-bacak kaldirma a. Agir bir valizi kaldirmak ve tagima
C. Yiiziistli ayn taraf kol-bacak kaldirma b. Agir bir sepeti kaldirma
d. Emekleme pozisyonunda gapraz kol-bacak kaldirma C. Bir topu firlatma
4.Hafta

e. Emekleme pozisyonunda ayni taraf kol-bacak kaldirma

f. Top tlizerinde oturma pozisyonunda ¢apraz kol-bacak kaldirma

g. Top lizerinde oturma pozisyonunda ayni taraf kol-bacak kaldirma
h. Elde theraband ile mini squat

1. Ayakta ayni taraf kol bacak kaldirma

d.100 metre kosma
e. Merdiven ¢ikma

f. Merdiven inme
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Tablo 9. Egzersiz ve Aktivite Egitimi Recetesi

Tipi 6 adet egzersiz egitimi 4 adet aktivite egitimi
Siiresi 20 dk 10 dk
Sikhig1 3 giin/hafta 3 giin/hafta
10 tekrarlh 3 set o
Yogunlugu Her aktivite i¢in 2,5 dk
(Son noktada 5 sn bekleyerek)
o _ _ o o S6z konusu hafta igin belirlenmis olan 6 aktivitenin her
S6z konusu hafta i¢in belirlenmis olan 9 egzersizin her birinin hafta o o )
Progresyon birinin hafta igerisinde dogru bir sekilde yapilmis olmasi

icerisinde dogru bir sekilde yapilmis olmasi hedeflendi

hedeflendi
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1.HAFTA EGZERSIZ EGiTiMi

e. Top tizerinde tek kol

kaldirma

f. Top tizerinde ¢ift kol
kaldirma

1. Ayakta tek bacak
kaldirma

0. Ayakta tek kol kaldirma h. Ayakta ¢ift kol kaldirma
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1. HAFTA AKTIVITE EGITIiMi
T

b. Gomlek, tigort giyinme C. Ayakta sa¢ tarama d. Ayakta bir bacak dnde
digeri arkada pelvik
stabilizasyon

———]

i,

e. Bir sandalyenin yerini degistirme f. Yemekleri buzdolabindan ¢ikarma
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2. HAFTA EGZERSIZ EGiTiMi

g. Top lizerinde tek bacak  h. Ayakta ¢apraz kol-bacak 1. Top tizerinde tek diz
kaldirma kaldirma diizeltme
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2. HAFTA AKTIVITE EGiTiMi

¢. 300 metre yiiriime

i e. Kii¢iik bir objeyi yerden |
d. Ust raflara uzanma kaldirma f. Raf, cam vb. silme
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3. HAFTA EGZERSIZ EGiTiMi

{5 0N 3
a. Sirtiisti 1k1 kol-iki bacak uzatma b. Slrtustu ayaginin altinda top yuvarlama

g. Top lizerinde govde fleksiyonu

1. Top tizerinde govde lateral fleksiyonu I. Top tizerinde govde rotasyonu



o1

3. HAFTA AKTIVITE EGiTiMi

a. Ayakkab1 giyinme b. Agir kapllal itme veya c. Comelme
¢ekme
d. Siipiirge, mop vb. kullanma e. Iki manav posetini (1’er, 3’er, 5’er kg)

300 metre yiirtiyerek tagima

f. Merdiven ¢ikma pzsnu g. Merdiven inme pozisyonu



52

4. HAFTA EGZERSIZ EGiTiMi

B ' | *Jr’x
b. Yuzustu capraz kol-bacak kaldlrma C. Yuzustu ayni Kol-bacak kaldirma

iy : E<G
d. Emekleme pOZISyonunda capraz koI- e. Emekleme p021sy0nunda aym taraf kol-
bacak kaldirma bacak

f. Top tizerinde ¢apraz kol-bacak kaldirma g. Top tizerinde ayni taraf kol-bacak
kaldirma

h. Elde theraband ile mini squat 1. Ayakta ayni taraf kol bacak kaldirma
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4. HAFTA AKTIVITE EGIiTiMi

a. Agir bir valizi kaldirma ve ~ b. Agir bir sepeti kaldirma

c. Bir topu firlatma
tagima

e. Merdiven ¢ikma f. Merdiven inme



4. BULGULAR

Tablo 10. iki Grubun Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi
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Biogeribildirim Fizyoterapist geribildirimi
grubu grubu
Ort+SS/n Ort£SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Yas (yil) 45.89+9.23 47.10+13.46 0,599*
45.0 (25.0-58.0) 50.0 (25.0-65.0)
Cinsiyet (K/E) 13/6 11/8 0.501***
Beden Kitle Indeksi (BK) 27.46+5.40 26.90+£5.25 0,977**
26.1 (22.0-40.0) 25.8 (18.1-41.6)
Semptomlarin Siiresi (ay) 88,00+76,30 83,05+82,87 0,714**
60.0 (4.0-240.0) 60.0 (6.0-300.0)
Sigara Kullanimi (V/Y) 7/12 4/15 0.283***

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, K: Kadin, E: Erkek, V:Var, Y:Yok, p<0.05:anlamh farklilik *Sample

t test **Mann-Whitney U test, ***Ki-kare test

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubu arasinda demografik

ozellikler a¢isindan anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 10).



Tablo 11. iki Grubun Tedavi Oncesi Primer Degerlendirme Ol¢iimlerinin
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Karsilastirilmasi
Biogeribildirim Fizyoterapist
grubu geribildirimi grubu
Ort £SS/n Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Kas Giicii
3.52+3.73 5.314+6.34 .
TrA (mmHg) 2.0 (0.0-15.0) 4.0 (0.0-24.0) 0.602
9.52+5.14 12.63+7.08 o
MF (mmHg) 8.0 (0.0-20.0) 10.0 (2.0-25.0) 0.209
Agrn
6.36+2.38 5.5242.43 .
GAS-hareket 6.0 (3.0-10.0) 6.0 (0.0-10.0) 0.289
. 3.78+3.24 3.89+2.84 .
GAS-dinlenge 3.0 (3.0-10.0) 4.0 (0.0-10.0) 0.916
. 3.36+3.36 3.36+2.71 o
GAS-uyku 3.0 (0.0-10.0) 4.0 (0.0-10.0) 0.778
Oziirliiliik
**
GGOOI%) 39.57+10.67 42.42+19.22 0.849

42.0 (20.0-60.0)

34.0 (18.0-76.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamh farkiilik, *Sample t test, **Mann-Whitney U test

Iki grubun tedavi dncesi primer degerlendirme &lgiimleri karsilastirildiginda

anlaml bir farklilik gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 11).



Tablo 12. iki Grubun Tedavi Oncesi Sekonder Degerlendirme Ol¢iimlerinin

Karsilagtirilmasi-1
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Biogeribildirim Fizyoterapist geribildirimi
grubu grubu
Ort £SS/n Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Esneklik
- 5.63+1.69 5.81+1.28 -
Modifiye Schober 6.0 (1.0-8.0) 6.0 (3.0-7.5) 0.917
Kraus — Weber F (+/-) 8/11 9/10 0.744***
Kas Giicii
Kraus — Weber A (+/-) 5/14 6/13 0.721***
Kraus — Weber B (+/-) 3/16 6/13 0.252***
Kraus — Weber C (+/-) 11/8 13/6 0.501***
Kraus — Weber D (+/-) 16/3 16/3 1.000***
Kraus — Weber E (+/-) 1/18 2117 0.547***
Oziirliiliik/Fonksiyonel Durum
; 35.21+18.07 33.84+18.60 *
Istanbul (0-100) 37.0 (6.0-71.0) 34.0 (11.0-77.0) 0.819
53.68+13.42 42.89+14.95
0, *
FDI (%) 55.0 (27.5-75.0) 37.5 (17.5-72.5) 0.025
Eklem Hareket A¢ikhig1
. . 79.00+17.20 84.63+6.43 -
Govde fleksiyonu 85.0 (20.0-90.0) 90.0 (70.0-90.0) 0.421
.. . 19.31+6.54 21.15+£7.70 -
Govde ekstansiyonu 20.0 (5.0-30.0) 20.0 (5.0-35.0) 0.432
N N 31.319.10 29.4249.67 -
Govde lateral fleksiyonu-sag 35.0 (5.0-40.0) 30.0 (10.0-40.0) 0.502
) N 31.15+9.24 30.3148.34 .
Govde lateral fleksiyonu-sol 35.0 (5.0-40.0) 30.0 (10.0-40.0) 0.625
Propriosepsiyon
_ 2.94+3.30 7.07+5.93 -
Fleksiyon 2.0 (0.0-10.0) 7.5 (0.0-20.0) 0.028
. 1.05+1.77 2.89+43.52 x
Ekstansiyon 0.0 (0.0-5.0) 2.0 (0.0-10.0) 0.052

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif -:negatif, p<0.05= anlamli farklilik, *Sample t test
**Mann-Whitney U test, ***Ki-kare test

Iki grubun tedavi 6ncesi sekonder degerlendirme dlgiimleri karsilastirildiginda
esneklik, kas giicii, oziirlilik, eklem hareket acikligi, hastalik tutumu ve psikolojik
durum agisindan anlamli bir fark bulunmadigi goriildi (p>0.05).

Fonksiyonel Degerlendirme Indeksi skorunun biogeribildirim grubunda daha

yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05). Gruplarin gévde ekstansiyon propriyosepsiyon
hatalarinda anlaml bir farklilik yoktu (p>0.05) ancak gévde fleksiyon propriyosepsiyon
hatasinin fizyoterapist geribildirimi grubunda daha fazla oldugu goriildii (p<0.05)

(Tablo 12).



Tablo 13. iki Grubun Tedavi Oncesi Sekonder Degerlendirme Ol¢iimlerinin

Karsilagtirilmasi-2

Biogeribildirim Fizyoterapist geribildirimi
grubu grubu
Ort £SS/n Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Hastahk Tutumu
] 12.78+6.88 15.5245.56 n
KSDF-fa 12.0 (2.0-24.0) 16.0 (0.0-22.0) 0.198
. 16.00+14.41 15.52410.90 n
KSDF-is 15.0 (0.0-42.0) 15.0 (0.0-42.0) 0.861
Psikolojik Durum
] 14.26£6.95 14.36£9.09 -
BDO 13.0 (4.0-29.0) 14.0 (1.0-41.0) 0.907
Yasam Kalitesi
] 37.1048.79 38.8949.45 .
KF-36 pes 34.4 (24.7-58.0) 34.9 (24.1-57.8) 0.672
38.95:10.27 45.5648.54 .
KF-36 mes 38.0 (21.1-56.6) 445 (28.3-59.1) 0.038
52.89+19.60 61.57422.48 .
KF-36 pf 50.0 (20.0-85.0) 55.0 (25.0-95.0) 0.213
] 36.84437.60 47364401 n
KF-36 1p 25.0 (0.0-100.0) 25.0 (0.0-100.0) 0.554
] 39422252 4731£19.78 "
KF-36 bp 32.0 (0.0-100.0) 41.0 (12.0-84.0) 0.120
47.68+17.71 504741837 .
KF-36 gh 40.0 (25.0-87.0) 52.0 (20.0-77.0) 0.637
45.00£20.13 53.68+14.98 .
KF-36 vt 50.0 (5.0-75.0) 55.0 (25.0-75.0) 0.141
] 56.57+21.79 723642378 n
KF-36 st 50.0 (12.5-100.0) 75.0 (25.0-100.0) 0.039
] 35.08435.96 57.86+39.83 n
KF-36 re 33.3 (0.0-100.0) 33.3 (0.0-100.0) 0.080
*
K36 51.15420.07 59.78+15.68 0.149

52.0 (24.0-88.0)

64.0 (28.0-80.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamii farklilik, *Sample t test **Mann-Whitney U test

Iki grup arasindaki tedavi dncesi hastalik tutumu ve psikolojik durum skorlar

karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik bulunmadigi goriildii (p>0.05).

Yasam Kalitesi 6lgegi olarak kullanilan KF-36’nin mental komponent skoru ve
sosyal fonksiyon alt skalalar1 harig tiim alt parametrelerinde gruplar arasinda anlamli bir
farklililk mevcut degildi (p>0.05). KF-36 mental komponent skoru ve KF-36 sosyal
fonksiyon skalasinin biogeribildirim grubunda daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 13).
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Tablo 14. Biogeribildirim Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Primer Degerlendirme

Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort £SS/n Ort +£SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)

Kas Giicii

3.524373 0.8421.21 n
TrA (mmHg) 2.0 (0.0-15.0) 0.0 (0.0-4.0) 0.005

9.5245.14 3.3643.65 .
MR '?) 8.0 (0.0-20.0) 2.0 (0.0-10.0) <0.001
Agrn

6.36+2.38 2.7342.60 .
GAS-hareket 6.0(3.0-10.0) 2.0 (0.0-10.0) <0.001

. 3.7843.24 1.5242.38 .

GAS-dinlenme 3.0 (3.0-10.0) 1.0 (0.0-10.0) 0.001

3.36+3.36 1.00:1.33 o
GAS-uyku 3.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-5.0) 0.004
Oziirliiliik
GGOBIC) 39.57410.67 2210416 80 <0.001*

42.0 (20.0-60.0)

20.0 (0.0-70.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamli farkliik *Pair t test **Wilcoxon test

Biogeribildirim grubunun tedavi oOncesi ile sonrasi primer degerlendirme

Ol¢iimleri karsilastirildiginda tiim parametrelerde anlamli iyilesme oldugu goézlendi

(p<0.05) (Tablo 14).
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Tablo 15. Biogeribildirim Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sekonder Degerlendirme
Olciimlerinin Karsilastirilmasi-1

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1
Ort £SS/n Ort £SS/n deseri
n=19 n=19 p deger
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Esneklik
- 5.63+1.69 6.15+1.57 -
Modifiye Schober 6.0 (1.0-8.0) 6.0 (2.0-8.0) 0.001
Kraus — Weber F (+/-) 8/11 8/11 1,000***
Kas Giicii
Kraus — Weber A (+/-) 5/14 8/11 0,250***
Kraus — Weber B (+/-) 3/16 7/12 0,125***
Kraus — Weber C (+/-) 11/8 14/5 0,375***
Kraus — Weber D (+/-) 16/3 18/1 0,500***
Kraus — Weber E (+/-) 1/18 2/17 1,000***
Oziirliiliik/Fonksiyonel Durum
; 35.21+18.07 17.36+16.56 -
Istanbul (0-100) 37.0 (6.0-71.0) 15.0 (0.0-69.0) 0.002
53.68+13.42 28.28+18.56
0, *
FDI (%) 550 (27.5-75.0)  30.0 (0.0-80.0) <0.001
Eklem Hareket A¢ikhigi
. : 79.00+17.20 82.42+10.74 .
Govde fleksiyon EHA 850 (20.0-90.0)  85.0 (55.0-90.0) 0.017
.. . 19.31+6.54 22.94+7.28 %
Govde ekstansiyon EHA 20.0 (5.0-30.0) 25.0 (5.0-32.0) 0.001
. : . 31.31£9.10 33.52+8.85 -
Govde lateral fleksiyon EHA-sag 35.0 (5.0-40.0) 37.0 (5.0-40.0) 0.004
. , ] 31.1549.24 33.52+8.85 -
Govde lateral fleksiyon EHA-sol 35.0 (5.0-40.0) 37.0 (5.0-40.0) 0.003
Propriosepsiyon
_ 2.94+3.30 0.89+1.51 -
Fleksiyon 2.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-5.0) 0.008
, 1.05+1.77 0.26+1.14 -
Ekstansiyon 0.0 (0.0-5.0) 0.0 (0.0-5.0) 0.039

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif, -:negatif, p<0.05: anlamh farklilik, *Pair t test
**Wilcoxon test ***Mc Nemar test,

Biogeribildirim grubunun, tedavi oOncesi ile tedavi sonrasi sekonder
degerlendirme oSlglimleri karsilastirildi. Kas giicti 6l¢timii i¢in kullanilan kraus-weber

testi harig tiim 6l¢timlerde anlamli iyilesme mevcuttu (p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Biogeribildirim Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Sekonder Degerlendirme
Olg¢iimlerinin Karsilastirilmasi-2

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort £SS/n Ort £SS/n deseri
n=19 n=19 p degerl
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Hastalik Tutumu
12.7846.88 8.9448 35 .
KSDF-fa 12.0 (2.0-24.0) 6.0 (0.0-24.0) 0.020
. 16.00£14.41 13.10413.13 .
KSDF-is 15.0 (0.0-42.0) 11.0 (0.0-36.0) 0.019
Psikolojik Durum
] 14.26£6.95 8.8047.23 N
BDO 13.0 (4.0-29.0) 7.0 (0.0-32.0) 0.018
Yasam Kalitesi
i 37.1048.79 46.10511.87 n
KF-36 pcs 34.4 (247-580)  46.8 (25.4-62.6) 0.001
389541027 47.23410.16
KF-36 mcs 380 (21.1-56.6)  43.5 (27.1-63.7) 0.001*
52.89419.60 747342480 .
KF-36 pf 50.0 (20.0-85.0)  85.0 (5.0-100.0) <0.001
] 36.84+37.60 63.15+41.97 -
KF-36 1p 25.0 (0.0-100.0)  75.0 (0.0-100.0) 0.009
] 39.42422.52 67.57424.75 .
KF-36 bp 32.0(0.0-1000)  72.0 (22.0-100.0) 0.001
] 47.68£17.71 61.89422.79 .
KF-36 gh 40.0 (250-87.0)  67.0 (5.0-97.0) 0.002
45.00420.13 63.15:22.24 .
KF-36 vt 500 (5.0-750)  65.0 (20.0-95.0) <0.001
56.57-21.79 80.92+17.85 .
KF-36 st 50.0 (12,5-100,0)  87.5 (50.0-100.0) <0.001
] 35.08+35.96 66.66+35.14 n
KF-36 re 333(0.0-100.0)  66.7 (0.0-100.0) 0.005
K36 51.15420.07 64.63421.55 0.004%

52.0 (24.0-88.0)

64.0 (28.0-100.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamli farkiiik, *Pair t test **Wilcoxon test

Biogeribildirim grubunun sekonder degerlendirme &lglimlerinden hastalik

tutumu, psikolojik durum ve yasam kalitesi parametrelerinin tedavi oncesi ile tedavi

sonrasi skorlar1 karsilagtirildi. Bu parametrelerin tiimiinde anlamli iyilesme oldugu

gbzlendi (p<0.05) (Tablo 16).



Tablo 17. Fizyoterapist Geribildirimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Primer

Degerlendirme Olciimlerinin Karsilastirilmasi
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Orrt]i:fgs /n Ort £SS/n p degeri
Mediyan (min- . n:19_
Mediyan (min-max)
max)
Kas Giicii
5.316.34 1.6343.57 n
TrA (mmHg) 4.0 (0.0-24.0) 0.0 (0.0-15.0) 0.003
12.63+7.08 410551 .
MF (mmHg) 10.0(20-250) 2.0 (0.0-20.0) <0.001
Agrn
5.5242.43 2.0041.85 .
CAShINS 6.0(0.0-10.0) 20 (0.0-7.0) <0.001
. 3.8042.84 1264136 .
GAS-dinlenme 40(00-100)  1.0(0.0-10.0) <0.001
] 3.36+2.71 1.5241.95 i
GAS-uyku 4.0 (0.0-10.0) 1.0 (0.0-8.0) 0.003
Oziirliiliik
GGOOI (%) 42421922 18.31£13.76 00015

34.0 (18.0-76.0)

16.0 (0.0-64.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlaml farklilik, *Pair t test, **Wilcoxon test

Fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi primer

degerlendirme oOlgiimleri karsilastirildiginda tiim parametrelerde anlamli iyilesme

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 17).



Tablo 18. Fizyoterapist Geribildirimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Sekonder
Degerlendirme Olciimlerinin Karsilastirilmasi-1
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Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort £SS/n Ort £SS/n deeri
n=19 n=19 pdeg
Mediyan (min- Mediyan (min-
max) max)
Esneklik
- 5.81£1.28 6.63+£0.91 -
Modifiye Schober 6.0 (3.0-7.5) 7.0 (4.5-8.0) 0.001
Kraus — Weber F (+/-) 9/10 11/8 0,500%***
Kas Giicii
Kraus — Weber A (+/-) 6/13 8/11 0,500%***
Kraus — Weber B (+/-) 6/13 6/13 1,000***
Kraus — Weber C (+/-) 13/6 16/3 0,250%***
Kraus — Weber D (+/-) 16/3 18,1 0,500%**
Kraus — Weber E (+/-) 2/17 4/13 0,125%**
Oziirliiliik/Fonksiyonel Durum
. 33.84+18.60 14.05+13.48 -
Istanbul (0-100) 340 (11.0-77.0) 9.0 (0.0-55.0) <0.001
42.89+14.95 20.13+13.10
0 *
FDI (%) 375(17.5-725)  17.5(0.0-60.0) <0.001
Eklem Hareket A¢ikhgi
.. . 84.63+6.43 87.73£3.26
Govde fleksiyonu 90.0 (70.0-00.0)  90.0 (80.0-90.0) 0.011**
.. . 21.15+£7.70 26.31+6.79 -
Govde ekstansiyonu 20.0 (5.0-35.0) 30.0 (8.0-35.0) <0.001
N N 29.42+9.67 34.63+6.65 -
Govde lateral fleksiyonu-sag 30.0 (10.0-40.0) 35.0 (20.0-40.0) 0.003
.. . 30.31+8.34 34.78+£6.69 -
Govde lateral fleksiyonu-sol 30.0 (10.0-40.0) 38.0 (20.0-40.0) <0.001
Propriosepsiyon
. 7.07+5.93 0.84+1.64 *
Fleksiyon 7.5 (0.0-20.0) 0.0 (0.0-5.0) <0.001
. 2.89+43.52 0.10+0.45
Ekstansiyon 2.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.002**

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif -:negatif, p<0.05: anlamh farkiiik, *Pair t test **Wilcoxon

test ***Mc Nemar test

Fizyoterapist geribildirimi

grubunun tedavi Oncesi ile sonrasi

sekonder

degerlendirme Slglimleri karsilastirildi. Kas giicti 6l¢timii i¢in kullanilan kraus-weber

testi haric esneklik, Ozirliiliik, fonksiyonel durum, eklem hareket acikligi ve

propriyosepsiyon parametrelerinin tiimiinde anlamli iyilesme oldugu izlendi (p<0.05)

(Tablo 18).



Tablo 19. Fizyoterapist Geribildirimi Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sekonder
Degerlendirme Olg¢iimlerinin Karsilastirilmasi-2
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Tedavi Oncesi
Ort £SS/n

Tedavi Sonrasi
Ort +SS/n

h=19 n=19 p degeri
Mediyan Mediyan
(min-max) (min-max)
Hastahk Tutumu
) 15.52+5.56 9.314£7.04 o
KSDF-fa 16.0(0.0-22.0) 8.0 (0.0-23.0) 0.004
‘ 15.52410.90 10.89+14.08 .
KSDF-is 150 (0.0-420) 9.0 (0.0-63.0) 0.022
Psikolojik Durum
] 14.36£9.09 6.26+5.92 .
538 14.0 (10-41.0) 5.0 (0.0-25.0) 0.001
Yasam Kalitesi
38.8949.45 49.5347.52 .
KF-36 pes 349 (24.1-57.8)  52.2(33.6-59.0) 0.001
45.56+8.54 50.04+10.05 .
KF-36 mes 445 (28.3-59.1)  52.60 (27.2-61.8) 0.023
61.57422.48 81.57418.10 .
KF-36 pf 55.0 (25.0-95.0)  90.0 (50.0-100.0) 0.001
] 47364401 84.21432.50 o
KF-36 1p 250 (0.0-100.0)  100.0 (0.0-100.0) 0.019
47311978 757842331 .
KF-36 bp 41.0 (12.0-840)  84.0 (21.0-100.0) <0.001
50.47+18.37 65.52+18.40 .
KF-36 gh 52.0 (20.0-77.0)  72.0 (20.0-87.0) 0.002
53.68+14.98 69.47420.87 .
KF-36 vt 55.0 (25.0-75.0)  80.0 (25.0-95.0) 0.001
] 72.36+23.78 82.21421.80 o
KF-36 sf 75.0 (25.0-100.0)  87.5 (25.0-100.0) 0.059
] 57.86+39.83 77.17438.59 n
KF-36 re 33.3(0.0-100.0)  100.0 (0.0-100.0) 0.017
<36 59.78+15.68 73.26+£17.07 0.004*

64.0 (28.0-80.0)

76.0 (28.0-96.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamh farkiilik, *Pair t test **Wilcoxon test

Fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi skorlar

karsilagtirildiginda hastalik tutumu ve psikolojik durum agisindan anlamli iyilesme

oldugu gozlendi (p<0.05).

Yasam kalitesi 6l¢egi olarak kullanilan KF-36 sosyal fonksiyon alt skalasinda
anlamli 1yilesme olmadig1 izlendi (p>0.05). Bunun disinda tiim KF-36 alt skalalarinda

anlamli iyilesme mevcuttu (p<0.05) (Tablo 19).



Tablo 20. iki Grubun Tedavi Sonrasi Primer Degerlendirme Ol¢iimlerinin
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Karsilastirilmasi
. o Fizyoterapist
Biogeribildirim grubu oo ipiidivimi by p degeri
Ort £SS/n
_ Ort £SS/n
n=19 _
Mediyan (min-max) . n—19_
Mediyan (min-max)
Kas Giicii
0.84+1.21 1.6343.57 .
TrA (mmHg) 0.0 (0.0-4.0) 0.0 (0.0-15.0) 0.877
3.36+3.65 4104551 .
MF (mmHg) 2.0 (0.0-10.0) 2.0 (0.0-20.0) 0.879
Agrn
2.73+2.60 2.00+1.85 .
GAS-hareket 2.0 (0.0-10.0) 20 (0.0-7.0) 0.447
. 1.5242.38 1.26+1.36 .
GAS-dinlenme 1.0 (0.0-10.0) 1.0 (0.0-10.0) 0.852
1.00=1.33 1.5241.95 .
GAS-uyku 0.0 (0.0-5.0) 1.0 (0.0-8.0) 0.376
Oziirliiliik
*
G005 22.10£16.80 18.31+13.76 0.404

20.0 (0.0-70.0)

16.0 (0.0-64.0)

Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma, p<0.05= anlamh farklilk, *Mann-Whitney U test

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi sonrasi

primer degerlendirme Ol¢limleri karsilastirildiginda higbir parametrede anlamli farklilik

olmadig1 gozlendi (p>0.05) (Tablo 20).
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Tablo 21. iki Grubun Tedavi Sonrasi Sekonder Degerlendirme Ol¢iimlerinin
Karsilastirilmasi-1

Biogeribildirim Fizyoterapist
grubu geribildirimi grubu
Ort £SS/n Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Esneklik
e 6.15+1.57 6.63+0.91 -
Modifiye Schober 6.0 (2.0-8.0) 7.0 (45-8.0) 0.421
Kraus — Weber F (+/-) 8/11 11/8 0.330**
Kas Giicii
Kraus — Weber A (+/-) 8/11 8/11 1.000**
Kraus — Weber B (+/-) 7/12 6/13 0.732**
Kraus — Weber C (+/-) 14/5 16/3 0.426**
Kraus — Weber D (+/-) 18/1 18/1 1.000**
Kraus — Weber E (+/-) 2/17 4/13 0.111**
Oziirliiliik/Fonksiyonel Durum
; 17.36£16.56 14.05+13.48 *
Istanbul (0-100) 15.0 (0.0-69.0) 9.0 (0.0-55.0) 0.539
28.28+18.56 20.13+13.10
0, *
FDI (%) 30.0 (0.0-80.0) 17.5 (0.0-60.0) 0.110
Eklem Hareket Ac¢ikhigi
. . 82.42+10.74 87.73£3.26 -
Govde fleksiyonu 850 (55.0-90.0)  90.0 (80.0-90.0) 0.119
.. . 22.94+7.28 26.31+6.79 %
Govde ekstansiyonu 25.0 (5.0-32.0) 30.0 (8.0-35.0) 0.144
.. . - 33.52+8.85 34.63+6.65 "
Govde lateral fleksiyonu-sag 37.0 (5.0-40.0) 35.0 (20.0-40.0) 0.782
.. . 33.52+8.85 34.78+6.69 %
Govde lateral fleksiyonu-sol 37.0 (5.0-40.0) 38.0 (20.0-40.0) 0.724
Propriosepsiyon
. 0.89+1.51 0.84+1.64 *
Fleksiyon 0.0 (0.0-5.0) 0.0 (0.0-5.0) 0.783
. 0.26+1.14 0.10+0.45 -
Ekstansiyon 0.0 (0.0-5.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.970

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif -:negatif, p<0.05= anlamli farklilik, *Sample t test
**Mann-Whitney U test, ***Ki-kare test

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubu arasindaki tedavi
sonras1 sekonder degerlendirme Olgiimleri arasinda anlamli bir farkliligin mevcut

olmadigi goriildi (p>0.05) (Tablo 21).



Tablo 22. iki Grubun Tedavi Sonrasi Sekonder Degerlendirme Ol¢iimlerinin
Karsilastirilmasi-2
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Biogeribildirim Fizyoterapist
grubu geribildirimi grubu
Ort £SS/n Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Hastalik Tutumu
8.94+8 35 9.31+7.04 .
KSDF-fa 6.0 (0.0-24.0) 8.0 (0.0-23.0) 0.639
‘ 13.10+13.13 10.89:£14.08 .
KSDF-is 11.0 (0.0-36.0) 9.0 (0.0-63.0) 0.606
Psikolojik Durum
) 8.89+7.23 6.26+5.92 .
BDO 7.0 (0.0-32.0) 5.0 (0.0-25.0) 0.139
Yasam Kalitesi
46.10+11.87 49.53+7.52 .
Koo 468 (25.4-62.6)  52.2 (33.6-59.0) 0.540
47.23+10.16 50.04+10.05 .
KF-36 mes 435 (27.1-637)  52.60 (27.2-61.8) 0.328
74.7324.80 81.57+18.10 .
KF-36 pf 850 (5.0-100.0)  90.0 (50.0-100.0) 0.394
63.15+41.97 84.21232.50 .
KF-36 1p 75.0 (0.0-100.0)  100.0 (0.0-100.0) 0.058
67.57+24.75 75.78+23 31 .
KF-36 bp 720 (22.0-100.0)  84.0 (21.0-100.0) 0.267
61.89+22.79 65.52+18.40 .
KF-36 gh 67.0 (5.0-97.0) 72.0 (20.0-87.0) 0.510
63.15+22.24 69.47420.87 .
KF-36 vt 650 (20.0-950)  80.0 (25.0-95.0) 0.311
80.92+17.85 82.21221.80 .
KF-36 sf 87.5 (50.0-100.0)  87.5 (25.0-100.0) 0.617
66.66+35.14 77.17438.59 .
KF-36 re 66.7 (0.0-100.0)  100.0 (0.0-100.0) 0.240
*
KE-36 mh 64.63+21.55 73.26+17.07 0.139

64.0 (28.0-100.0)

76.0 (28.0-96.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamli farklilik, *Mann-Whitney U test

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi sonrasi

sekonder degerlendirme Olciimlerinden hastalik tutumu, psikolojik durum ve yasam

kalitesi skorlar1 arasinda anlamli bir farkliligin mevcut olmadig goriildi (p>0.05)

(Tablo 22).
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Tablo 23. iki Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Primer Degerlendirme Olgiimlerinin
Farklarimin Karsilastirilmasi

Biogeribildirim  Fizyoterapist Geribildirim

Grubu Grubu
Ort +SS/n Ort +SS/n degeri
n=19 n=19 p degern
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Kas Giicii
-2.6843.44 -3.6844.95 i
TrA (mmHg) -2.0 (-13.0-0.0) 2.0 (-13.0-0.0) 0.747
-6.15+4.42 -8.5247.02 -
MF (mmHg) 6.0 (-16.0-4.0) -8.0 (-25.0-0.0) 0.490
Agr
) 13.63+2.49 3.5242.31 -
GAS-hareket -3.0 (-10.0-0.0) 4.0 (-8.0-0.0) 0.801
. -2.2642.55 -2.6342.45 -
GAS-dinlenme 2.0 (-8.0-1.0) 2.0 (-7.0-0.0) 0614
-2.36:2.71 -1.84+2.21 .
GAS-uyku -2.0 (-8.0-2.0) -2.0 (-8.0-2.0) 0.517
Oziirliiliik
. -17.47+15.70 24.10+19.68 0.250*
[}
GGOOI(%) -16.0 (-42.0-22.0) -18.0 (-70.0-0.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlaml farklilik, *Sample t test, **Mann-Whithey test

Tedavi sonrasi skorlarindan tedavi oncesi skorlarinin ¢ikarilmasi sonucu elde
edilen farklar karsilastirildi. Iki grup arasinda primer degerlendirme Slgiimleri agisindan

bir farklilik bulunmadig1 gézlendi (p>0.05) (Tablo 23).
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Tablo 24. iki Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sekonder Degerlendirme Ol¢iimlerinin
Farklarimin Karsilastirilmasi-1

Biogeribildirim Grubu

Ort £SS/n

Fizyoterapist

Geribildirim Grubu

_ Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max) Mediyan (min-max)
Esneklik
. 0.52+0.75 0.81+0.90 -
Modifiye Schober 0.0 (0.0-3.0) 0.5 (0.0-3.0) 0.276
Kraus — Weber 6 (a/b/c/d) 0/8/11/0 2/9/8/0 0,282***
Kas Giicii
Kraus — Weber 1 (a/b/c/d) 3/5/11/0 2/6/11/0 0,865***
Kraus — Weber 2 (a/b/c/d) 4/3/12/0 0/6/13/0 0,080***
Kraus — Weber 3 (a/b/c/d) 7/712/3 3/12/2/1 0,221%**
Kraus — Weber 4 (a/b/c/d) 2/16/1/0 2/16/1/0 1,000***
Kraus — Weber 5 (a/b/c/d) 2/0/16/1 4/2/13/0 0,264***
Oziirliiliik/Fonksiyonel Durum
. ) -17.84+20.94 -19.78+18.01 -
Istanbul (0-100) -15.0 (-71.0-12.0) -10.0 (-59.0-0.0) 0.838
-25.39+22.58 -22.76+15.25
0, *
FDI (%) 225 (-75.0-225)  -20.0 (-57.5-5.0) 0.677
Eklem Hareket A¢ikhigi
) . 3.4248.13 3.10+4.45 -
G6vde fleksiyonu 0.0 (0.0-35.0) 0.0 (0.0-15.0) 0.630
. . 3.63+4.01 5.15+4.12 -
Govde ekstansiyonu 5.0 (-5.0-12.0) 5.0 (0.0-15.0) 0.355
) . . 2.2142.34 5.21+6.37 -
Govde lateral fleksiyonu-sag 2.0 (0.0-5.0) 5.0 (0.0-20.0) 0.219
. N 2.36+2.29 4.47+4.59 .
Govde lateral fleksiyonu-sol 2.0 (0.0-5.0) 3.0 (0.0-13.0) 0.259
Propriosepsiyon
, -2.05+2.99 -6.23+5.04 .
Fleksiyon 0.0 (-10.0) 7.5 (-15.0-0.0) 0.010
. -0.78+1.51 -2.78+3.32
Ekstansiyon 0.0 (-5.0-0.0) -2.0 (-10.0-0.0) 0.019**

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, a: negatifken pozitif olanlar, b:pozitif kalanlar, c:negatif kalanlar,
d:pozitifken negatif olanlar, p<0.05= anlamii farkiiik, *Sample t test **Mann-Whitney U test, ***Ki-
kare test

Iki grubun sekonder degerlendirme Ol¢iimlerinin farklar1 kiyaslandiginda
esneklik, kas giicii, fonksiyonel degerlendirmeler, eklem hareket agikligi, hastalik
tutumu ve psikolojik durum agisindan bir fark bulunmadigi tespit edildi (p>0.05).

Govde fleksiyon ve ekstansiyon propriyosepsiyonu hata ag¢ilarinin fizyoterapist

geribildirimi grubunda daha fazla azaldig1 gozlendi (p<0.05) (Tablo 24).



69

Tablo 25. iki Grubun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Sekonder Degerlendirme Ol¢iimlerinin
Farklarinin Karsilastirilmasi-2

Biogeribildirim Fizyoterapist
Grubu Geribildirim Grubu
Ort £SS/n Ort £SS/n p degeri
n=19 n=19
Mediyan (min-max)  Mediyan (min-max)
Hastalik Tutumu
3.8446.55 6214756 .
KSDF-fa 5.0 (-14.0-14.0) 6.0 (-19.0-7.0) 0.309
. 2.89+5.03 4.63+8.04 -
KSDF-is 4.0 (-15.0-5.0) 30(-160-21.0) 0142
Psikolojik Durum
) 5.36+7.35 8.10+8.40 n
BDO 4.0 (-27.0-5.0) 6.0 (-34.0-2.0) 0.273
Yasam Kalitesi
9.0049.21 10.63411.91 .
KF-3ie 7.6 (-4.0-25.8) 11.0 (-19.0-32.3) 0.640
] 8.2749.29 4.47+7 81 »
KF-36 mes 7.2 (-14.4-22.2) 3.7 (-3.8-20.3) 0.093
21.84+19.80 20.00+21.79 .
KF-36 pf 15.0 (-15.0-60.0) 15.0 (~10.0-70.0) 0.787
] 263143581 36.8453.59 »
KF-36 1p 0.0 (-25.0-100.0)  25.0(-100.0-1000) 03?2
28.15427.06 28.47427.88 .
KF-36 bp 200 (-10.0-100.0)  39.0 (-33.0-72.0) 0.972
14.21417.03 15.05:18.28 .
KF-36 gh 13.0 (-35.0-37.0) 15.0 (-15.0-52.0) 0.884
18.15£17.09 15.78+17.26 .
KF-36 vt 20.0 (-25.0-45.0) 20,0 (-15.0-45.0) 0.673
] 2434424 46 9.84+19.79 n
KF-36 st 12.5 (-12.5-87.5) 0.0 (-12.5-62.5) 0.030
31.57439.24 19.31430.06 .
KF-36 re 33.3 (-33.3-100.0) 0.0 (-33.3-66.7) 0.287
*
K36 13.47417.64 13.47417.89 1.000

16.0 (-32.0-44.0)

12.0 (-8.0-60.0)

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlaml farklilik, *Sample t test **Mann-Whitney U test

Yasam kalitesi (KF-36) iyilesmelerinde KF-36 sosyal fonksiyon alt skalasi harig

tiim parametrelerde iki grup arasindaki farklar agisindan anlamli bir farklilik izlenmedi

(p>0.05). KF-36 sosyal fonksiyon alt skalasinin biogeribildirim grubunda daha fazla

iyilestigi goriildii (Tablo 25).
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5. TARTISMA

Kronik mekanik bel agrili hastalarda merkezi siitun stabilizasyon egitiminde
farkl1 iki geribildirimin etkilerinin karsilastirildigi ¢alismamizda; fizyoterapist
geribildirimine alternatif bir biogeribildirim kullaniminin benzer iyilesmelerle

sonuglandigini, iki grubun birbirleri {izerinde bir listiinligii olmadig1 sonucuna vardik.

Literatiirde c¢alismanin konusu ile ilgili ¢ok c¢esitli degerlendirme Olgiimleri
bulunmaktadir. Hides ve ark. (57) kronik mekanik bel agrili hastalarda transversus
abdominus ve multifidus kas giiciinii arastirdiklart calismalarinda transversus
abdominus kas giiciinii basing geribildirim tinitesi ile; multifidus kas giiciinii ise ultrason
ve palpasyon ile 6l¢miislerdir. Franga ve ark. (62) segmental stabilizasyon egzersizleri
ve germe egzersizlerini kiyasladiklari ¢aligmalarinda transversus abdominus kas giicii
ve enduransini 6lgmek igin basing geribildirim tnitesi kullanmiglardir. Grooms ve ark.
(43) kronik bel agrili hastalarin transversus abdominus kas giiclinii basing geribildirim
initesi ile Olgmiisler ve ayni hastalarin ultrason ile kas kalinligmma da bakmislardir.
Calismanin sonucunda basing geribildirim iinitesi ile yapilan Ol¢limlerde diisiik kas
giiclinlin ultrason ile dlgiilen kas kalinligiyla iligkili oldugu ancak diisiik olmayan kas
giicii degerlerinde ultrason ile dl¢iilen kas kalinliginin belirleyici olmadigi bildirilmistir.
Biz bu c¢alismada benzer olarak transversus abdominus ve multifidus kas giicii ve

enduransi 6l¢timii igin basing geribildirim Ginitesi kullandik.

Kronik mekanik bel agrili hastalarda agr1 hastalarin hareketlerini kisitlayan en
onemli faktordiir. Agr1i derecesinin artist ile hastalarin fonksiyonel durumlarinin
kotiilesmesinin yanisira psikolojik durum ve yasam kalitesi de olumsuz etkilenmektedir.
Calismamizda hastalarin  hareket, dinlenme ve wuyku esnasindaki agrilari
degerlendirilmistir.  Literatiirdeki orneklerle ortiisecek sekilde biz de agn

degerlendirmesi i¢in Gorsel Analog Skala kullandik (47, 57, 61-63, 79, 85).

Kronik bel agris1 tiim diinyada oziirliligin en yaygin sebebidir (104, 105).
Oziirliiliik 6nemli kisisel, sosyal ve finansal kayiplara yol agmaktadir (1). Calismamizda
iki farkli oOziirliliik Ol¢egi kullandik. Bunlardan biri literatiirde en sik rastlanan
Oswestry Oziirliiliik Indeksi idi (16, 81, 86). ikincisi ise Istanbul Bel Agris1 ve

Oziirliiliik Skalast idi. Bu ¢alismada ikinci éziirliiliik 6lcegini kullanmamizin sebebi
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Istanbul Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalasinda giinliik yasam aktivitelerinin Gdzden

Gegcirilmis Oswestry Skalasina gore daha detayli bir sekilde sorgulanmasidir.

Kronik mekanik bel agrili hastalarda uzamis kas latensi, postiiral kontrolde
kayiplar, bozulmus kas giiclenme paterni gibi motor kontrol farkliliklari oldugu
belirtilmistir. Motor kontroldeki bu farkliliklar propriyosepsiyonda defisite yol agabilir
(106). Literatiirde kronik bel agrili hastalarda propriyoseptif duyunun etkilenimi farkl
yontemlerle degerlendirilmistir. Willigenburg ve ark. (77) kronik mekanik bel agrili
hastalarin ~ propriyoseptif  kayiplarmmin  oldugunu  belirttikleri  ¢alismalarinda
degerlendirme 6l¢iimii olarak elektromiyografi ve OptoTrak kamera kullanmigslardir.
O'Sullivan ve ark. (86) BodyGuard™ biogeribildirim uygulamasmin etkisini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda, propriyosepsiyonu, uygulamanin postiir monitoriinden elde
ettikleri verileri kullanarak degerlendirmislerdir. Benzer olarak Ribeiro ve ark. (16)
biogeribildirim olarak kullandiklar1 Spineangel cihazini postiir monitorii olarak da
kullanmislardir. Lee ve ark. (106) ise bu hasta grubunda propriyoseptif duyuyu; hareket
algis1 esik degeri, aktif repozisyonlama ve pasif repozisyonlama testleri olmak iizere ii¢
farkli yontemle degerlendirmislerdir. Biz ise bu c¢alismada, propriyosepsiyonu klinikte

aktif repozisyon testi ile degerlendirdik.

Eklem hareket agikligi, agr1 ve oziirliiliikkle iligkili olarak etkilenmis olabilir.
Literatlirde yalnizca bir ¢aligmada merkezi siitun stabilizasyon egitiminin sonug¢larmin
degerlendirilmesinde eklem hareket agikligi 6lgtimiiniin kullanimina rastlanmigtir (13).
Biz de calismamizda eklem hareket acgikligini aktivite temelli caligmalarda degerli
oldugunu diisiindiiglimiiz i¢in kullandik. Korku ve Sakinim Davranislar1t Formu ve Kisa
Form-36 kullanimina literatiirde sik¢a rastlanmaktaydi (61, 66, 67, 74). Kraus-weber

testi kullanimina ise sadece bir ¢aligmada rastladik (61).

Sadece bir ¢alismada biogeribildirim klinikte egzersiz egitiminde kullanildigina
rastladik (81). Bir¢ok ¢alismada kullanimi is yerlerinde ve giinliik yasam aktivitelerinde
saglanmistir (16, 79, 81, 85, 86). Calismamizda Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0)
biogeribildirim {initesi klinikte fizyoterapist kontroliinde egzersiz ve aktivite egitimi i¢in
kullandik. Biogeribildirimi konumlama, uygun egzersiz ve aktivite i¢in ayarlama, uygun
esik degeri ayarlama, geribildirimi dogru yorumlama gibi konular bilgi ve uzmanlik

gerektirmektedir (76). Biz de kendi hasta popiilasyonumuz icin biogeribildirim
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kullanimmin ilk etapta fizyoterapist gozetiminde gerceklesmesinin daha giivenli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiirde kronik bel agrili hastalarin tedavisinde farkli biogeribildirim
uygulamalar1 kullanilmistir. Bu uygulamalarin i¢cinde EMG genis yer tutmaktadir (13,
80, 81). EMG biogeribildirim sonug ¢iktilar1 agisindan oldukga giivenilir bulunsa da
kullanim rahathig1 agisindan dezavantajlidir. Kullanilan bir diger geribildirim “basing
geribildirim {tnitesi’dir (43). Egzersizler esnasinda transversus ve multifidus kas
aktivitesi buradan kolaylikla takip edilebilir. Ancak bu uygulama da tasmabilirlik, her
pozisyonda ve aktivite temelli egitimlerde kullanilabilirlik agisindan yeterli degildir.
Kemer yardimiyla uygulanan daha pratik biogeribildirim uygulamalar1 kullanim
kolaylig1 saglar (16, 85, 86). Dekker ve ark. (85) Body Area Network (BAN) isimli bir
cep telefonu uygulamasini kemer yardimiyla biogeribildirim olarak kullanmiglardir.
Once saglikli kisiler iizerinde hafif, orta ve zor olarak kategorize edilen egitimler igin
normal referans degerler belirlenmistir. Daha sonra hastalara 1. hafta biogeribildirim
sadece gorsel olarak (hastanin istedigi zaman ekrana bakip normal degerlerden ne kadar
saptigin1 kontrol etmesi seklinde), 2.hafta ise otomatik olarak cihaz tarafindan sesli
uyaran verilecek sekilde uygulanmistir. Uygulama giinde en fazla 14 saat kullanilmistir.
Arastirmanin  sonucunda sesli uygulamanin, hastanin kontroliine bagh gorsel
biogerildirim modundan {istiin oldugu rapor edilmistir. O'Sullivan ve ark. (86) oturma
pozisyonunda kendini konforsuz hisseden ve non spesifik bel agris1 alan 24 hasta
iizerinde calismuistir. Arastirmada BodyGuard™ biogeribildirim uygulamasi ve
lumbopelvik postiiral monitorii kullanilmistir. Bu hastalar 1 hafta boyunca, hergiin,
giinlin aynm saatlerinde bu biogeribildirimi kullanmiglardir. Esik de§er hastaya ozgii
olarak belirlenmistir. Sonug olarak postiiral biogeribildirimin viicut konforunu olumlu
yonde ve onemli derecede etkiledigi bulunmustur. Ancak kronik non-spesifik bel
agrisinin ¢ok yonlii ve biyopsikososyal bir patoloji oldugunu, fiziksel diizenlemenin
tedavinin sadece bir yonii olabilecegini belirtilmistir. Ribeiro ve ark. (16) kendileri
gelistirdikleri Spineangel isimli bir biogeribildirim cihazini kullandiklar1 ¢aligmalarinda
plasebo ve aralikli geribildirim gruplarinda anlamli bir iyilesme gozlenmezken, siirekli
geribildirim grubunda postiiral aligkanliklarda anlamli iyilesme tespit edilmistir. Biz de
benzer olarak egzersiz ve aktivite egitiminde Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0)
iphone cep telefonu uygulamasi kullandigimiz calismamizda oziirliliglin  ve

propriyosepsiyonun anlamli olarak iyilestigini gozlemledik.
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Son yillarda merkezi siitun stabilizasyon egitimi ile ilgili yapilan c¢alismalar1
tedavi seanslar1 acisindan inceledigimizde 6 ile 20 seans araliginda uygulama
yapildigina rastlamaktayiz (5, 47, 48, 61, 63-66, 68). Ferreira ve ark. (8) kronik bel
agrili hasatalara 12 seans boyunca motor kontrol egzersizleri vermislerdir. Aymi dozda
verilen genel egzersizler ve spinal manipiilasyon ile karsilastirildiginda; TrA kas
kalinlig, agr1 ve Oziirliliikte motor kontrol egzersizlerinin istiinliik sagladigi
belirtilmistir. Franga ve ark. (62) kronik bel agrili hastalar1 randomize olarak esit iki
gruba ayirip birine segmental stabilizasyon 6tekine germe egzersizleri uygulamislardir.
Segmental stabilizasyon grubunun kas giicii, agr1 ve oziirliiliikte {istiin bulundugunu not
etmiglerdir. Biz de ¢alismamizda kronik mekanik bel agrili hastalara Perfect Practice
(Level Belt Pro 2.0) uygulamasi ve fizyoterapist geribildirimi ile 12 seans merkezi siitun
stabilizasyon egitimi uyguladik. Benzer olarak her iki grupta da derin abdominal ve
lomber ekstansor kas giicli, agr1 ve ozirliiliikte istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler

kaydettik.

Her iki grupta da kraus-weber testinde anlamli iyilesme izlenmemistir. Bu
calismada kullanilan 6 asamali kraus-weber testinin ilk 5 asamasi rektus abdominus,
trapez, erektor spina gibi bliylik kaslarin kuvvetini, 6. asamas1 ise hamstring+lomber
ekstansor esnekligini degerlendirmektedir. Bizim yaptigimiz tedavi ise daha derin
tabaka kas grubunu caligtirmaya yonelikti ve esneklik antrenmanlarini igermemekteydi.

Elde ettigimiz sonucun bundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Biogeribildirim grubunun kraus-weber testi hari¢ tiim parametrelerde anlamli
olarak iyilestigini gozlemlemekteyiz. Biogeribildirim kullanimmin avantaji hastaya
daha objektif geribildirim saglamasi, kullaniminin ulasilabilir olmas1 ve gelismelerin
kayit altina alinabilmesidir. Bunlara ek olarak biogeribildirim uygulamasi klinisyen i¢in
de geribildirim 6zelligi tasimaktadir. Dezavantajlari ise kullaniminin, ayarlanmasinin ve
takibinin hastaya 6zgili olarak yapilmasimin gerekmesidir. Bu arastirmada kullanilan
biogeribildirim uygulamas1 “start” diigmesine basildig1 andaki noktay1 nétral pozisyon
olarak kabul etmektedir. Dolayisiyla baslangicta uygulamanin konumunun veya
hastanin lumbopelvik postiiriiniin dogru olmamas: tedavinin etkinligini azaltacaktir.
Ayni sekilde hastanin takildigi yerlerde fizyoterapistin yardimina ihtiya¢ olmaktadir.
Bunun yaninda biogeribildirim uygulamasi ile merkezi siitun stabilizasyon egitimi

yapilan ortamin dikkat acgisindan uyaran sayisinin az olmasit gerekmektedir.
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Biogeribildirimin isitsel veya titresimsel uyarimi bazi hastalarda hos olmayan bir

psikolojik etki birakabilmektedir.

Fizyoterapist geribildirimi grubunda yine kraus-weber testinin anlamli olarak
ilerlemedigini gormekteyiz. Buna ek olarak KF-36 sosyal fonksiyon skalasinin anlamli
olarak iyilesmedigini goriildii. Fizyoterapist geribildiriminin avantajlari hastanin daha
fazla gozlem altinda olmasi, hastanin kendini daha fazla giivende hissetmesidir.
Dezavantajlar1 ise fizyoterapistin siirekli geribildiriminin zaman ve is giicii kaybi
olusturmasi, hastanin kendi siirecindeki roliiniin daha az olmasidir. Ayn1 zamanda
merkezi siitun stabilizasyon egitimi esnasinda lumbopelvik bolgenin nétral pozisyonda
olup olmadigina karar veren fizyoterapistin mesleki tecriibesi de burada Onem

kazanmaktadir.

Iki grubun farklar1 acisindan kiyasladigimizda fizyoterapist geribildirimi
grubunun propriyosepsiyonda daha anlamli olarak iyilestigini, biogeribildirim grubunun
ise KF-36 sosyal fonksiyon skalasinin daha fazla iyilestigini izledik. Ancak tedavi
sonrast durumlar kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli herhangi bir fark olmadigini
gormekteyiz. Gruplarin baslangigtaki klinik 6zelliklerinin farkli olmasi bu durumu

aciklamaktadir.

Calismamizda 6rneklem biiyiikliigii power analiz ile belirlenmistir. Cok yonlii
degerlendirme Olgiitlerinin kullanilmasi1 kapsamli sonug analizi yapabilmemizi sagladu.
Her iki gruba etik prensipler gergevesinde; standart, dereceli olarak ilerleyen, hem
egzersiz hem aktivite egitimi programi uygulandi. Boylece kronik mekanik bel agrili
hastalarin tedavisinde 12 seans gibi bir tedavi dozunda hastalar goriildii ve 4 hafta

boyunca takip edildi. Yogun bir tedavi programinin etkilerini gérme firsat1 elde edildi.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir. Merkezi siitun stabilizasyon egitimi i¢in
kullandigimiz Ohio Eyalet Universitesi tarafindan gelistirildigi belirtilen (18) Perfect
Practice (Level Bel Pro 2.0) iphone cep telefonu uygulamasiin objektif bir yontemle
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinin yapildigina rastlamadik. Literatiirde profesyonel
beyzbol oyunculari iizerinde yapilmig bir ¢alisma (107) disinda baska bir hastalik veya
0zel grubu iceren bir ¢alismada kullanildigina dair bilgi edinemedik. Caligmamizin bir
diger limitasyonu, transversus abdominus ve multifidus kas giicliniin
degerlendirilmesinde ultrason veya elektromyografi gibi objektif 6l¢iim yontemlerinin

kullanilmamasidir. Degerlendirmelerimiz, fonksiyonel uzanma testi, kalk ve yiirii testi
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gibi denge Ol¢limlerini kapsamamaktaydi. Tedavide bir kontrol grubumuz
bulunmamaktaydi ancak daha Onceki g¢aligmalarda geribildirimin kontrol grubuna
stlinliigl rapor edilmisti (16, 84). Tedavinin uzun siireli sonuglarmi takip igin uzun

siire izlem yapilamadi.

SONUC

Calismamizin sonuglarina gore; kronik bel agrili hastalarda, Perfect Practice
(Level Belt Pro 2.0) biogeribildirim uygulamasi ile yapilan merkezi stabilizasyon
egitimi fizyoterapist geribildirimi ile yapilan merkezi siitun egitimiyle benzer olarak;
derin abdominal kas giicli, agr1 siddeti, ozirliiliik, fonksiyonel durum yasam kalitesi,
derin abdominal kas giicli, esneklik, yasam kalitesi, eklem hareket agikligi,
fonksiyonellik ve korku-sakinim davranislarinda iyilesme sagladigi gorilmistiir.
Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) biogeribildirim uygulamasi, fizyoterapist
geribildirimi ile benzer sonuglar gostermesi sebebiyle, merkezi siitun stabilizasyon
egitimi yapmak i¢in yogun klinik kosullarda, hastaya kendi rehabilitasyonuna daha aktif
katilma firsati sunacak alternatif ve kolaylastirict bir yontem olarak kullanilabilir.
Ancak burda merkezi siitun stabilizasyon egitiminde biogeribildirim kullaniminin

fizyoterapist tarafindan 6gretilmesi ve gézetimi oldukca 6nemlidir.

Gelecekte, Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) uygulamasinin ultrason ve/veya
elektromiyografi ile uyumunu arastiran, sonuglarin uzun dénem etkisinin gézlendigi,
kontrol grubu igeren calismalara ihtiya¢ vardir. Ayni1 zamanda saglikli kisiler ile
yapilacak c¢alismalar, Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) uygulamasinin normal
referans degerlerinin belirlenmesini saglayabilir. Bdylece hem saglikli ve kronik
mekanik bel agrili bireylerin verilerini karsilagtirma firsati dogacak; hem de belirlenen
referans degerleri esik deger olarak kabul edip hastalara dnceden egitim verilerek evde
egzersiz programi Verilebilecektir. Postiiral kontroliin 6nem tasidig1 spor yaralanmalari,
inme, multiple skleroz ve serebral palsi gibi diger rehabilitasyon alanlarinda da Perfect
Practice (Level Belt Pro 2.0) biogeribildirim uygulamasi kullaniminin etkinligini

arastiran ¢alismalara ihtiyag vardir.
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FORMLAR

KRONIK MEKANIK BEL AGRISI SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Isim - soy isim:
Tarih:

Dogum tarihi:
Boy:

Kilo:

Dominant taraf:
Medeni durumu:
Egitim durumu:

Meslek:

Semptomlarin siiresi (ay):

Sigara kullanimu:
Diger hastaliklar:

Spor yapiyor musunuz? o Evet o Hayr

Sporun tiirii:

Sporun siklig1:

Telefon:
Adres:
e-posta:

o Sag o Sol

o Evli 0 Bekar 0 Bosanmis 0 Dul 0o Ayri
o [lkdgretim o Ortadgretim o Lise o Universite

o Yiksek lisans ve lstii

0 Ev hanimi 0 Memur o Emekli olsci o Ogrenci

o Var o Yok

o Diyabet o Hipertansiyon o Hipotiroidi

o Hipertiroidi o Diger (............ )

o Fitness o Yiizme o Pilates o Tenis

oDiger (...cooven..l)

o Haftada 1 giin o Haftada 2 giin o Haftada 3 giin
o Haftada 3 gilinden fazla
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AD, SOYAD: TARIH:

KRONIK MEKANIK BEL AGRISI FONKSiYONEL DEGERLENDIRME

FORMU
MOBILITE
Gonyometre ile Eklem Hareket Agiklig Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Govde Fleksiyonu
Govde Ekstansiyonu
Govde Lateral Fleksiyonu
ESNEKLIK
Modifiye Shober Testi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
KAS GUCU
Krause-Weber Testi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
1.Asama
2.Asama
3.Asama
4.Asama
5.Asama
6.Asama
Basing Olgiimii Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Transversus Abdominus
Multifidus
PROPRIYOSEPSIYON
Aktif Repozisyon Testi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Govde Fleksiyonu
Govde Ekstansiyonu
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GORSEL ANALOG SKALA (GAS)

Hasta Adi-Soyadi: Tarih:

Son bir haftadir hareket esnasinda olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin:

0] | 10
Hig agr1 Dayanilmayacak
yok kadar siddetli
agri
Son bir haftadir dinlenme sirasinda olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin:
0] | 10
Hig agn Dayanilmayacak
yok kadar siddetli
agri
Son bir haftadir gece olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin:
0] | 10
Hig agn Dayanilmayacak
yok kadar siddetli

agri
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AD, SOYAD: TARIH:
GOZDEN GECIRILMIiS OSWESTRY AGRI SORGULAMASI

Asagidaki sorular, sizin bel agrinizin giinliik faaliyetlerinizi yapabilme
yeteneginizi ne kadar etkiledigini degerlendirebilmemiz igin hazirlanmistir. Liitfen her
boliimde sizin i¢in en uygun cevabi belirtiniz. Birden fazla se¢enegin sizin i¢in uygun
oldugunu diisiinebilirsiniz, ama liitfen sadece sizin durumunuzu en iyi tanimlayan
secenegi belirtiniz.

1. Boliim: Agr siddeti

Gelip giden ¢ok hafif bir agrim var.

Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

Gelip giden orta siddette bir agrim var.

Cok fazla degismeyen orta siddette bir agrim var.
Gelip giden siddetli bir agrim var.

Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

agrwdEO

2. Boliim: Kisisel bakim

e

Agridan sakinmak i¢in yikanma veya giyinme tarzimi degistirmem gerekmedi.

Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme seklimi degistirmem.

2. Yikanma ve giyinme agrimi artiriyor, fakat bunlari yikanma ve giyinme tarzimi
degistirmeden yapiyorum.

3. Yikanma ve giyinme agrimi artirdigi i¢in bunlar1 yapma tarzini degistirmeyi gerekli

buluyorum.

Agri nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismini yardimsiz yapamiyorum.

Agri nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve giyinemiyorum.

=

oA~

3. Boliim: Kaldirma

Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.

Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin artmasina sebep olur.

Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

Agrim agir ylikleri yerden kaldirmami engelliyor, fakat eger uygun konuma —

Ornegin masa iizerine- yerlestirilirse kaldirabilirim.

4. Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat orta agirliktaki yiikleri, eger uygun
konuma yerlestirilirse kaldirabilirim.

5. Genellikle ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

wNhNE o

4. Boliim: Yiriime

Yiiriirken hi¢ agrim olmuyor.

Yiirtirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle artmiyor.
Agrim artmadan 1 km. den fazla yol yliriiyemiyorum.
Agrim artmadan 500 m. den fazla yol yiirliyemiyorum.
Agrim artmadan 250 m. den fazla yol yiiriiyemiyorum.
Agrim artmadan hig¢ yol yiirliyemiyorum.

agbrwdEO
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5. Boliim: Oturma

0 -Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.

1 -Sadece en rahat ettigim sandalyede istedigim kadar uzun siireli oturabilirim.
2 -Agrim bir saatten fazla oturmami engelliyor.

3 -Agrim yarim saatten fazla oturmami engelliyor.

4 -Agrim 10 dk. den fazla oturmami engelliyor.

5 -Agrimi artirdig1 i¢in oturmaktan kaginiyorum.

6. Boliim: Ayakta durma

0 -Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.

1 -Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla artmziyor.

2 -Agrim artmadan bir saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.

3 -Agrim artmadan yarim saatten daha uzun siire ayakta kalamiyorum.
4 -Agrim artmadan 10 dk. den daha uzun siire ayakta kalamiyorum.

5 -Agrimi artirdid1 i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum.

7. Boliim: Uyuma

0 -Yatakta hi¢ agrim olmuyor.

1 -Yatakta agrim oluyor, fakat iyi uyumami engellemiyor.

2 -Agri nedeniyle normal gece uykularim dortte bir (1/4) azaldu.
3 -Agr1 nedeniyle normal gece uykularim yar1 yariya (1/2) azaldi.
4 -Agr1 nedeniyle normal gece uykularim dortte ti¢ (3/4) azaldi.
5 -Agrim uyumami engelliyor.

8. Boliim: Sosval hayat

0.
1.
2.

3.
4. Agr nedeniyle sosyal hayatim ev i¢inde sinirli.
5.

Sosyal hayatim normal ve bu bana agr1 vermiyor.

Sosyal hayatim normal ama agrimin derecesinde artis oluyor.

Agn fazla enerji gerektiren, hobilerimi ( 6rnegin dans etmek) kisitlama disinda
sosyal hayatimi belirgin olarak etkilemiyor.

Agr sosyal hayatimi kisitladi ve ¢ok sik disar1 ¢itkmiyorum.

Agr1 nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok.

9. Boliim: Seyahat

0.
1.

2.

&

Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor.

Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik oldugum hicbir seyahat tiirii
agrimi daha kotii yapmiyor.

Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat bu beni degisik seyahat tiirleri
aramaya yoneltmiyor.

Seyahat esnasinda beni degisik seyahat tiirleri aramaya yonelten fazladan agrim
oluyor.

Agrim biitiin seyahat sekillerini kisithiyor.

Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum.
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10. Boliim: Agrinin degisme derecesi

0 -Agrim hizla iyilesiyor.

1 -Agrim artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor.

2 -Agrim iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su andaki iyilesmesi yavas.
3 -Agrim ne iyilesiyor ne de kotiilesiyor.

4 -Agrim gittikce kotiilesiyor.

5 -Agrim hizla kétiilesiyor.

TOPLAM:
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ISTANBUL BEL AGRISI OZURLULUK OLCEGI

Bu anket bel agrinizin giinliik hayatinmizi etkileme bicimi hakkindadir. Bel

problemleri olan kisiler giinliik faaliyetlerinin

bazilarini

gerceklestirmekte

zorlanabilirler. Bel agriniz yiiziinden asagida belirtilen faaliyetlerin herhangi birini

yapmay1 zor bulup bulmadiginizi bilmek istiyoruz. Her bir faaliyet i¢in 0 (hi¢ zor degil)

ile 5 (yapmak miimkiin degil) arasinda degisen bir derecelendirme bulunmaktadir.

Liitfen her bir faaliyet i¢in su anki durumunuzu en iyi tanimlayan tek bir cevap seciniz

ve uygun kutuyu isaretleyiniz. Liitfen sorularin tamamini cevaplayiniz.

Bel problemleriniz nedeniyle, bugiin sunlar1 yapmayi ne kadar zor buldunuz?

Orta
Héz gzi?r C(Z)l;raz Klzsg:’en duig}r/de Cok zor  Yapamam
1. Yataktan kalkmak 0 1 2 3 4 5
2. Gece uyanmadan uyumak 0 1 2 3 4 5
3. Yatakta donmek 0 1 2 3 4 5
4. Arabaya binmek 0 1 2 3 4 5
5. 20-30 dakika ayakta durmak 0 1 2 3 4 5
giurgérli(ag saat boyunca sandalyede 0 1 2 3 4 5
7. Bir kat merdiven ¢ikmak 0 1 2 3 4 5
8. Birkag blok yiiriimek (300-400 metre) 0 1 2 3 4 5
9. Birkag kilometre yiiriimek 0 1 2 3 4 5
10. Ust raflara uzanmak 0 1 2 3 4 5
11. Bit topu firlatmak 0 1 2 3 4 5
12. Bir blok kosmak (yaklasik 100metre) 0 1 2 3 4 5
13. Yemekleri buzdolabindan ¢ikartmak 0 1 2 3 4 5
14. Yatag diizeltmek 0 1 2 3 4 5
15. Corap (kiilotlu ¢orap) giymek 0 1 2 3 4 5
16. Kiiveti temizlemek i¢in egilmek 0 1 2 3 4 5
17. Bir sandalyenin yerini degistirmek 0 1 2 3 4 5
18. Agir kapilart itmek veya ¢ekmek 0 1 2 3 4 5
19. Tki manav posetini tasimak 0 1 2 3 4 5
20. Agir bir valizi kaldirmak ve tagimak 0 1 2 3 4 5

TOPLAM PUAN: .........
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Durumunuzu

degerlendirebilmemiz

i¢in

TARIH:

FONKSiYONEL DEGERLENDIRME iNDEKSI (FDI)
bel

problemlerinizin
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giinliik

aktivitelerle basa ¢ikma becerinizi ne kadar etkiledigini anlamamiz gereklidir. Her bir

madde i¢in, su anki durumunuzu en yakin tanimlayan rakamai isaretleyin.

1. Agn Siddeti
| |t | 2 | 3 | 4
I I I I I
Agr1 yok Hafif Agr Orta Agri Siddetli Agr1 EnKotii Agr
2. Uyku
| |t | 2 [E | 4
I I I I I
Miikemmel Hafif Rahatsiz Orta Rahatsiz Oldukga Rahatsiz
Uykusuz
Uyku Uyku Uyku Uyku
3. Kisisel Bakim( yitkanma, giyinme gibi)
| | | 2 [E | 4
I I I I I
Orta Agr1 Var Orta Agn Var Sitddetli Agr1 Var
Hi¢ Agr yok Hafif Agr1 Var
Yavas¢a Harekete Biraz Yardima %100 Yardima
Kisitlama Yok Kisitlama Yok . . .
Ihtiya¢ Var Ihyiya¢ Var Ihtiya¢ Var
4. Seyahat (Araba kullanma vb.)
0 1 2 3 4

Uzun Seyahatte Uzun Seyahatte Uzun Seyahatte

Kisa Seyahatte

Kisa Seyahatte

Agr yok Hafif Agn Orta Agn Orta Agri Siddetli Agn
5.1s

| © |1 | 2 E |

I I I I I
Ekstra ve her Her zamanki igleri Her zamanki islerin Her zamanki

zamanki isleri yapabilir; ekstra is ; islerin %25’ini Is Yapamaz

yapabilir yapamaz

%50 sini yapabilir

yapabilir



6. Rekreasyon
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| | ! | 2 | 3 | 4
I I I I I
Tim aktiviteleri ~ Cogu aktiviteyi Bazi aktiviteleri  Birkag aktiviteyi Hicbir aktiviteyi
yapabilir yapabilir yapabilir yapabilir yapamaz
7. Agr1 Sikhgi
| |t | 2 [E | 4
I I I I I
o Giliniin %25°1 Gilinlin %50°si  Giiniin %75’1 s1k Gliniin tamami
Agr1 yok . N N 9 o
nadiren agr1 var aralikli agr1 agri stirekli agr1
8. Kaldirma
| | ! | 2 E | 4
I I I I I
Agir yiik Agir yiik Orta agirhik Hafif agirlik Asirlikla
kaldirmada agr1  kaldirmada artan ~ kaldirmada artan  kaldirmada artan EITHY
¥ = < artan agri
yok agri agri agri
9. Yiiriime
| |1 | 2 | 3 | 4
I I I I I
Hicbir mesafede 1,5 Km’den sonra 750 m.’den sonra 375 m.’den sonra Tiim yliriiytislerde
agr1 yok artan agri artan agri artan agri artan agri
10. Ayakta durma
| |1 | 2 | 3 | 4
I I I I I
Birkag saat .
Birkag saatten 1 saatten sonra Yarim saatten Ayakta durusta
ayakta durmada 9 - 8 0
agri yok sonra artan agri artan agri sonra artan agri artan agri

TOPLAM SKOR:



AD SOYAD:

TARIH:

KORKU-SAKINIM DAVRANISLARI FORMU

“FEAR-AVOIDANCE BELIEFS” (FABQ)

FABQ- FIZIKSEL AKTIVITE
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Asagida, diger hastalarin agrilar1 hakkinda soyledikleri baz1 seyler var. Egilmek,
bir sey kaldirmak, yiirimek veya araba kullanmak gibi fiziksel aktivitelerinizin bel
agriniz1 ne kadar etkiledigi veya etkileyebilecegini belirtmek i¢in her durum igin 0’dan
6’ya kadar olan rakamlardan birini yuvarlak i¢ine alin.

Hig Kararsizim Tamamen

Katilmiyorum Katiliyorum
1.Agrim fiziksel aktivite sebebiyle olusuyor 0 1 2 3 4 5 6
2.Fiziksel aktivite agrimi kétiilestirmekte 0 1 2 3 4 5 6
3.Fiziksel aktivite belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
3a1;§lr;$1a llylrIll<otu1e§1r(eb11)en fiziksel aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6
5.Agrim1 kotiilesir(ebil)en fiziksel aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6
yapamiyorum
FABQ-FA Skoru: 0 19’dan yiiksek o0 12°den diisiik

FABQ- IS
Asagidaki durumlar, isinizin bel agrimizi nasil etkiledigi veya etkileyebilecegi
hakkindadir.
Hig Kararsizim Tamamen

Katilmiyorum Katiliyorum
6.Bel agrim isim veya isteki bir kaza sebebiyle olustu 0 1 2 3 4 5 6
7.1sim agrimm kétiilestiriyor 0 1 2 3 4 5 6
8.Agrim igin tazminat talebim var 0 1 2 3 4 5 6
9.1sim benim i¢in ¢ok agir 0 1 2 3 4 5 6
10.1sim agrimm kétiilestiriyor veya kotiilestirebilir 0 1 2 3 4 5 6
11.1sim belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
12.Mevcut agrimla isimi yapmamaliyim 0 1 2 3 4 5 6
13.Mevcut agrimla isimi yapamiyorum 0 1 2 3 4 5 6
14.Agrim gegirilene kadar isimi yapamiyorum 0 1 2 3 4 5 6
(11151 .sggmﬁyzz)}; . icinde isime geri  donebilecegimi 0 1 2 3 4 5 6
16.Calistigim bir daha geri donebilecegimi 0 1 2 3 4 5 6

diigiinmiiyorum
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AD, SOYAD: TARIH:

BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21
maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok
uyani, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1. 0 - Uzgiin ve sikintili degilim.
1 - Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
2 - Hep iiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3 - O kadar lizlintiili ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2. 0 - Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1 - Gelecek i¢in karamsarim.
2 - Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3 - Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3. 0 - Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
1 - Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
2 - Ge¢misime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3 - Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

4. 0 - Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1 - Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
2 - Artik hig bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3 - Her seyden sikiliyorum.

5. 0 - Kendimi herhangi bir gekilde suglu hissetmiyorum.
1 - Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2 - Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.
3 - Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6. 0 - Kendimden memnunum.
1 - Kendimden pek memnun degilim.
2 - Kendime kizgimim.
3 - Kendimden nefret ediyorum.

7. 0 - Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
1 - Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
2 - Hatalarimdan dolay1 kendimden utanityorum.

3 - Herseyi yanlis yapityormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum.

8. 0 - Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.
1 - Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.
2 - Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3 - Firsatini bulsam kendimi 61diriirtim.

9. 0 - Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
1 - Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2 - Cogu zaman agliyorum.
3 - Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

10. O - Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
1 - Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiztyorum.
2 - Hersey canimui sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
3 - Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.



11.

12.

13.

14.

15.
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0 - Bagkalar1 ile goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
1 - Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

2 - Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.

3 - Artik cevremde higkimseyi istemiyorum.

0 - Karar verirken eskisinden fazla giicliik ¢gekmiyorum.
1 - Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2 - Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3 - Artik higbir konuda karar veremiyorum.

0 - D1s goriiniisiimiin eskisinden daha kétii oldugunu diisiinmiityorum.
1 - Aynada kendime her zamankinden kotii goriiniiyorum.

2 — Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
3 - Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 - Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

1 - Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

2 - Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
3 — Artik higbir is yapamiyorum.

0 - Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1 - Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamryorum.

2 - Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3 - Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

16.0 - Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

17.

18.

19.

20.

21,

1 - Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
2 - Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.
3 - Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

0 - Istahim her zamanki gibi.

1 - Istahim eskisi kadar iyi degil.
2 - Istahim ¢ok azalda.

3 - Artik hig istahim yok.

0 - Son zamanlarda zayiflamadim.

1 - Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
2 - Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
3 - Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

0 - Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

1 - Agri, sanci, mide bozuklugu gibi rahatsizliklarim oluyor ve beni endiselendiriyor.
2 - Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3 - Sagligim hakkinda o kadar endiseleniyorum ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

0 - Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1 - Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2 - Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3 - Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0 - Cezalandirilmasi gereken seyler yaptigimi sanmiyorum.

1 - Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
2 - Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3 - Sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

TOPLAM:



95

SF-36 SAGLIK DENETIMi

SF-36 saglik denetimi sagliginiz hakkindaki goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu test ile
nasil hissettiginiz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi oldugunuz hakkinda bilgi sahibi
olabilirsiniz.

Her sorunun yanitini istenildigi gibi isaretleyiniz. Eger sorunun cevabindan emin

degilseniz verebildiginiz en iyi cevab1 veriniz.

1- Genelde saghk durumunuz nasildir?

(Bir tanesini isaretleyiniz)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Fena degil 4
Kotii 5

2- Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki saghk durumunuzu nasil

degerlendiriyorsunuz?

(Bir tanesini igaretleyiniz)
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi 1
Bir yi1l 6ncesinden daha iyi
Bir y1l 6ncesiyle ayni
Bir y1l 6ncesinden daha kdtii
Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

g~ wWwN

3- Asagidakiler giin icinde yapabileceginiz aktivitelerden bazilaridir. Bu aktiviteler
sirasinda saghgimz sizi kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar kisitliyor?
(Her satirdan bir tane numaray1 isaretleyiniz)

AKTIVITELER EVET EVET HAYIR

cok kisitladi  az kisitladi  kisitlamadi

a- Kosmak, agir objeleri kaldirmak,

yorucu spor aktivitelerine katilmak gibi giddetli 1 2 3

aktiviteler

b- Masay1 hareket ettirmek, elektrik siipiirgesini

itmek, bowling yada golf gibi orta dereceli aktiviteler

c- Aliveris poseti kaldirmak ya da tasimak

d- Merdivenin pek ¢ok basamagini ¢ikmak

e- Merdivenin bir basamagini ¢ikmak

f- Egilmek ya da ¢omelmek

0- Bir mil (yaklasik 1,5 km)’ den fazla yiiriimek

h- Cok blok (birka¢ yiiz metre) yiirlimek
i- Bir blok (yaklasik 100 metre) yiiriimek
j- Banyo yapmak ya da giyinmek

PR R RPRRPRPRRP PP
NNNNMNNNDNDNDN
WWwWwwWwwwowoww
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4- Gecen 4 hafta boyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda fiziksel saghginiz

nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?
(Her satirdan bir tane numaray1 isaretleyiniz)
EVET HAYIR

a- Calismak yada diger aktiviteler i¢in 1 2
harcadiginiz zamani azaltma

b- istediginizden daha azim basarabilme 1 2
c- Cesitli is ya da aktivitelerde limitlenme 1 2
d- Isiniz ya da diger aktiviteleriniz sirasinda gerekli

performansi gostermekte zorlanma (6rn; daha fazla efor sarfetmek) 1 2

5- Gecen 4 hafta bovyunca giinliik aktiviteleriniz ya da isiniz sirasinda duygusal

problemleriniz nedeniyle asagidaki problemlerle karsilastimz n?

(Her satirdan bir tane numaray1 isaretleyiniz)
EVET HAYIR

a- Calismak yada diger aktiviteler i¢cin harcadiginiz zamani azaltma 1 2
b- Istediginizden daha azim basarabilme 1 2
c- Isiniz ya da aktiviteleriniz sirasinda  her zaman oldugunuz kadar

dikkatli olamama 1 2

6- Gecen 4 hafta bovunca fiziksel saghgimz ya da duygusal problemleriniz aileniz,

arkadaslariniz, yakinlarimz ya da grubunuz i¢indeki normal sosyal aktivitelerinizi ne
olciide etkiledi?

(Bir tanesini igaretleyiniz)

Etkilenmedi 1
Az 2
Orta 3
Cok 4
Oldukga fazla 5

7- Gecen 4 hafta boyunca viicudunuzda ne siddette agr1 hissettiniz?

(Bir tanesini isaretleyiniz)
Hig 1
Cok hafif
Hafif
Orta
Siddetli
Cok siddetli

o Ol WD
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8- Gecen 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (ev isleri ve ev disindaki isleri kapsamak

iizere) ne kadar aksatt1?

(Bir tanesini isaretleyiniz)

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Fazla 4
Oldukga fazla 5

9- Asagidaki sorular sizin gecen 4 hafta boyunca nasil hissettiginiz hakkindadir. Her soru

icin hissettiginize en yakin sikki isaretleyiniz. Gecen 4 hafta boyunca ne kadar siklikla;

(Her satirdan bir tane numaray1 isaretleyiniz)

Tim Cogu Higbir

hafta zaman Siklikla Bazen Nadiren zaman
a- Kendinizi girisken hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b- Kendinizi sinirli hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
¢c- Kendinizi hi¢bir seyin sizi mutlu 1 2 3 4 5 6

edemeyecegi kadar kederli hissettiniz ?
d- Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?
e- Kendinizi enerjik hissettiniz?

f- Kendinizi karamsar hissettiniz?

g- Kendinizi bitkin hissettiniz?

h- Kendinizi mutlu hissettiniz?

i- Kendinizi yorgun hissettiniz?

e e
N NN NN N
W W wWwwww
E N N N
g1 o1l oo ol al
(o2 3> Wie) Mo Mo Wi o))

10- Gecen 4 hafta boyunca ne kadar sikhikla sosyal aktiviteleriniz ( arkadaslariniz1 ziyaret

etmek gibi) fiziksel saghginiz yada duygusal problemleriniz nedeniyle engellendi?

(Bir tanesini isaretleyiniz)

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazen 3
Nadiren 4
Hig 5

11- Asagidaki durumlarin her biri sizin icin ne kadar DOGRU ya da YANLIS ?

(Her satirdan bir tane numarayi isaretleyiniz)

K?:gﬂrlllfle Dogru  Bilmiyorum  Yanlis K(i;;;lllllllgle
a-Diger insanlardan daha kolay 1 2 3 4 5
hastalantyorum?
b-Tanidigim herkes kadar saglikliyim? 1 2 3 4 5
c-Sagligimin kotiiye gidecegini 1 2 3 4 5
santyorum

d-Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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T.C. SAGUK BAKANUIGI

BAKIRKOY

CGITIM VE ARASTIRMA HASTANES!
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