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OZET

Alatas M. Ayak Pronasyonu Artmig Mekanik Bel Agrili Bireylerde Biyomekanik
Bantlamanin Etkileri. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Lisaniistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul. 2019

Calismamizin amaci Mekanik Bel Agrisinda (MBA) indikator sebep oldugu belirtilen,
“ayakta artmis pronasyon”u diizeltmeye yonelik Biyomekanik Bantlama (BB) ile
Plasebo Bantlama (PB) uygulamasinin etkilerinin incelenmesidir. Calismamiza 50
goniillii dahil edildi ve randomizasyonla 2 gruba ayrildi. Her iki gruba ev egzersiz
programi (EEP) verildi. PB ve BB, 4 hafta siireyle 2giin/hafta uygulandi. Olgular tedavi
oncesinde ve 4 haftalik tedavi sonrasinda agr1 (VAS), ayak postiir ve fonksiyonlari
(FPI-6, Navikiiler Diisme, Ayak Pronasyon/Supinasyon), eklem hareket acikligi (EHA),
fiziksel performans (PILE, Basamak Testi, Fleksor&Ekstansor Endurans, 6dk Yiiriime),
fonksiyonel durum (Quebec, Oswestry), yasam kalitesi (DSOYKO-kisa), korku-sakinim
davraniglar1 (KSDS) ve tedavi memnuniyeti agisindan degerlendirildi. Veri analizinde
SPSS 22.0 kullanild1 ve p<0,05 anlamli kabul edildi. Gruplar demografik ve baslangic
ozellikleri agisindan benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda her iki grupta agri, omurga
EHA, Fleksor ve Ekstansor endurans, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve korku-
sakinim davraniglarinda iyilesme goriilirtken BB grubunda ayak postiir ve EHA
parametrelerinde de iyilesme goriildii. Gruplar karsilastirildiginda agri, ayak postiiri,
ayak EHA, ekstansor endurans, yiiriime, basamak ¢ikma ve agirlik kaldirma kapasitesi
bakimindan PB’ye kiyasla BB’de daha fazla gelisme goriildii (p<0,05). BB nin ayak
postiirii iizerinde tedavi Oncesi&sonrasinda etkili oldugu ve diizeltici etkinin tedavi
sonrasinda da devam ettigi gozlendi. Sonug¢ olarak BB artmis ayak pronasyonunu
diizeltmede etkili bir yontem olarak goriilmektedir. MBA’nin tedavisinde egzersize ek
olarak uygulanan BB’nin agr1, EHA, fiziksel performans, fonksiyonel durum, oziirliiliik,
yasam kalitesi, korku-sakinim davraniglari ve hasta memnuniyeti ilizerinde olumlu

etkileri oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: mekanik bel agrisi, ayak postiirii, biyomekanik bantlama, fonksiyon
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ABSTRACT

Alatag M. The Effects of Biomechanical Taping on Mechanical Low Back Pain Patients
with Increased Foot Pronation. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of Graduate
Studies, Department of Physiotherapy and Rehabilitation. Master’s Thesis. Istanbul.
2019

The aim of our study is to investigate the effects of Biomechanical Taping (BT) and
Placebo Taping (PT) application to correct “increased pronation of the foot” which is
stated as an indicator of mechanical low back pain (MLBP). 50 volunteers were
included in our study and were randomized to 2 groups. Both groups were received
home exercise program (HEP). PT and BT were applicated 2 days/week for 4 weeks.
Before and after 4 weeks of treatment, pain (VAS), foot posture and functions (FPI-6,
Naviculer Drop, Foot Abduction/Adduction), range of motion (ROM), physical
performance (PILE, Step-Up Test, Flexor&Extensor Endurance, 6 min. Walking),
functional status (Quebec, Oswestry), quality of life (WHOQOL-bref), fear-avoidance
behavior (FABQ) and treatment satisfaction were evaluated. SPSS 22.0 was used for
data analysis and p <0.05 was considered significant. The groups were similar in terms
of demographic and baseline characteristics (p> 0.05). After the treatment, pain, spine
ROM, flexor and extensor endurance, functional status, quality of life and fear-
avoidance behaviors were improved in both groups, whereas, foot posture and foot
ROM parameters were improved more in the BT than PT group. When the groups were
compared, further improvement was seen in BT compared to PT in terms of pain, foot
posture, foot ROM, extensor endurance, walking, stepping and weight lifting capacity
(p <0.05). It was observed that BT was effective on foot posture before&after treatment
and corrective effect continued after treatment. As a result, BT is considered to be an
effective method for correction of increased foot pronation. In addition to exercise
treatment of the MLBP, BT was found to have positive effects on pain, ROM, physical
performance, functional status, disability, quality of life, fear-avoidance behaviors and

patient satisfaction.

Key Words: mechanical low back pain, foot posture, biomechanical-taping, function
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agris1 (BA) ozellikle gelismis toplumlarda niifusun %70-80’ini etkileyerek ciddi
saglik harcamalarina ve is giicli kaybina neden olan en yaygin problemlerden biridir [1]. Bel
agrisma neden olarak; inflamatuar ve dejeneratif artropatiler, neoplazm, enfeksiyon,
kompresyon fraktiirleri, muskuloskeletal problemler gibi pek ¢ok farkli sebep
gosterilmektedir. Genel popiilasyonda bel agrisinin %90 kas-iskelet sistemi kaynakli oldugu
belirtilmektedir. Bu tip bel agris1 “inorganik”, “non spesifik”, “idiyopatik” veya “mekanik bel
agris1” olarak adlandirilmaktadir [1].

Biyomekanik bozukluklarin mekanik bel agrisinin (MBA) muhtemel sebepleri
olduguna inanilmaktadir. Bu sebepler olarak; lumbal eklem hareketleri, sirt ve bel kaslarinin
hipertonusu ve giigsiizliigli, lumbar omurgaya siirekli ve anormal postural yiiklenmelerin
olmas1 gosterilmistir [1]. Ayrica ayagi igeren postural anomaliler {izerinde de durulmustur.
Yayinlanan iki derlemede [2, 3] ayak yap1 ve fonksiyonunun mekanik bel agrisi ile iligkili
oldugu bildirilmigstir. Postiir ilizerindeki mevcut mekanik stabilite biiylik oranda dinamik
néromuskuler yapilar ve bunlar arasindaki dengeye baglidir. Bu yap1 ve eklemlerin herhangi
birinde meydana gelen degisim bir digerini etkileyerek dejeneratif degisikliklerin yayilmasina
neden olur [4, 5]. Literatiirde azalmis supinasyonun MBA ile iliskili oldugu belirtilirken ayni
zamanda lumbar omurgaya iletilen yer reaksiyon kuvveti ile ilgili olarak da ayak postiirii ve
azalmis supinasyonun sok absorbsiyonunda farklilik olusturdugunu goézlemlenmistir.
Dolayisiyla ayaktaki artmis pronasyonun lumbal omurgaya iletilen sok absorbsiyonunda
azalmaya neden oldugu ve MBA i¢in risk faktorii olugturdugu belirtilmistir [6, 7].

Pronasyonun ylirtime {izerinde iki 6nemli etkisi vardir: hem kuvvet iletiminin yoniinii
belirler (bacagin aksiyel rotasyonunun ayak iizerindeki etkisini dengeler) hem de 6n ayagi
topuk temasina (midtarsal eklemin eksenini uzatarak) ve yer reaksiyon kuvvetine hazirlar. Bu
iki 0zellik, ayak tarafindan emilen soku azaltir ve ayagin diiz olmayan yiizeylere “optimum”
uyumunu saglar. Bununla birlikte “asir1 pronasyon” bu biyomekanik uyumu bozarak, sayisiz
diger kas iskelet sistemi ve norolojik problemler ile birlikte, ayak ve ayak bilegi bolgesinde
strese yol agabilmektedir. BA’s1 ile artmis pronasyonun iligkisini inceleyen bir ¢aligmada
olgular manuel terapiye ek olarak ayak ortezleri ile tedavi edilerek 6 ay siiresince izlenmistir.
Hemen hemen tiim BA semptomlarinda “orta diizeyde veya tamamen” azalma oldugu
izlenmistir. Yazarlar bu nedenle asir1 pronasyon ve BA arasinda yiiksek bir korelasyon
oldugunu disiinmislerdir [8]. Ayak fonksiyonlar1 ile MBA iliskisinin arastirildigi bir

derlemede artmis ayak pronasyonuna bagl olarak sok absorbsiyonunun azaldigi ve internal
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rotasyonun arttig1; bu iki degisikligin birlikte veya ayr1 olarak MBA olusmasinda rol oynadigi
belirtilmistir [2].

Bel agrisinin dnlenmesi ve tedavisinde; egzersiz, elektroterapi, tabanliklar ve ortezler
kullanilmaktadir. Ozellikle egzersiz, bel agris1 tedavisinde yaygin bigimde kullaniimaktadir ve
tedavide 6nemli bir yer tutmaktadir. MBA’na sebep oldugu belirtilen ayak postiir ve
fonksiyon bozukluklarmin diizeltilmesinde ise ortez, tabanlik ve bantlama tekniklerinin
kullanimi1 6ne ¢ikmaktadir [9]. Ayak postiir ve biyomekanigini diizeltmeye yonelik bantlama
uygulamasinin incelendigi c¢alismalarda bantlamanin kisa donemde ayak postiir ve
biyomekanigini diizeltmede etkili oldugu belirtilmektedir [1, 4, 10]. Anti-pronasyon
bantlamanin ayak postiir ve biyomekanigi lizerinde etkili oldugunu gosteren c¢aligmalar
mevcuttur ancak etki mekanizmasinin daha net anlagilabilmesi i¢in daha fazla galismaya
ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir [11, 12].

Biyomekanik bantlama son yillarda kas-iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Klasik rijit, esnek ve kinezyolojik bantlama tekniklerinden farkli olarak bir
veya daha fazla eklem tizerinde mekanik etki olusturmasi1 amaciyla; iki diizlemde esneyebilen,
esnekligi yiiksek (>200%), yiiksek direng ve ¢ekme kabiliyeti (10-15 kg) olan naylon/likra
yapida bant ile ekstremiteye kisalmis pozisyonda uygulama yapilarak eklem iizerinde
yiikklenmeyi azaltma, kuvvet yardimi ve hareket modifikasyonu saglama ve bu sayede
bozulmus eklem biyomekanigini diizeltme amaglanmaktadir [13]. Literatiirde bel bolgesine
bantlama tekniklerinin uygulamasinin bel agrisina etkilerini arastiran ¢alismalar vardir [14,
15] ancak ayaga uygulanan bantlama tekniklerinin etkilerini inceleyen bir caligmaya
rastlanmamaistir.

Bu c¢alismada, “artmis ayak pronasyonu” dinamik bantlama ile dengelenerek, agriya yol
actig1 belirtilen; agirlik aktarmada artmis internal rotasyon ve azalmis sok absorbsiyonunun
geri kazaniminin saglanacagi varsayilarak; ev programina ilave olarak uygulanan

biyomekanik bantlamanin MBA iizerine etkilerinin arastirilmasi amaglanmastir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Mekanik Bel Agris1 Epidemiyolojisi ve Gelisimi

Gluteal ¢izgiden alt kosta kenarina kadar olan bdlge agrilari bel agrist (BA) olarak
tanimlanmakta olup, BA 06zellikle gelismis toplumlarda; niifusun %70-80’ini etkileyerek
ciddi saglik harcamalarina ve is giicii kaybina neden olan en yaygin problemlerden biridir [1].
BA her yastan insanin tecriibe ettigi olduk¢a yaygin bir “belirti” olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yiiksek, orta ve diisiik gelirli ililkelerde ve de cocuklardan yash niifusa kadar tiim yas
gruplarinda goriilmektedir [16-18]. Epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogunlugunda yasam boyu
BA goriilme sikligr %70-85 iken, yillik goriilme sikligr %15-45, nokta goriilme sikligi ise
%30 olarak belirtilmistir [19]. Ulkemizde yasam boyu BA gériilme siklig1 % 44,1 iken, yillik
gortilme siklig1 %34, nokta goriilme sikligi ise %19,7 olarak bildirilmistir [20].

Akut ve kronik formda bel agrisi, en sik goriilen saglik sorunlarindan biridir ve
hekimler tarafindan siklikla, bir hastaliktan ziyade bir semptom olarak degerlendirilir. Bas
agris1, bag donmesi ve diger semptomlarda oldugu gibi BA da bir¢ok sebebe bagli olabilir
[21]. Inflamatuar ve dejeneratif artropatiler, neoplazm, enfeksiyon, kompresyon fraktiirleri,
muskuloskeletal problemler gibi pek ¢ok farkli sebep BA nedeni olarak gosterilmektedir [3].
Ancak BA’nin olusumunun temel nedeni nadiren tanimlanabilmektedir; bu nedenle bel
agrisinin ¢cogu spesifik olmayan (non spesifik BA) olarak adlandirilir [22, 23]. Bu tip bel
agrisina ayrica “inorganik”, “idiyopatik” veya “mekanik bel agrisi (MBA)” da denilmektedir
[3].

Genel popiilasyonda BA nin %90 kas-iskelet sistemi kaynakli oldugu belirtilmektedir
ve birinci basamak tedavi merkezlerine basvuran hastalarin %85'inden fazlasi, spesifik bir
hastaliga veya spinal anormallige giivenilir bir sekilde baglanamayan (non-spesifik) bel
agrisina sahiptir [21].

Mekanik bozukluklarin BA olan bireylerin biiyiikk ¢ogunlugunu (genellikle>%95)
etkiledigi belirtilmektedir [24, 25]. Bu mekanik bozukluklar, normal anatomik yapiya sahip
bireylerde asir1 kullanimdan kaynaklanabilir veya bir deformiteye ya da yaralanmaya ikincil
olarak gelisebilirler ve cogunlukla lumbar zedelenme, intervertebral nukleus pulposus
herniasyonu, radikiilopati, osteoartrit, spinal stenoz gibi rahatsizliklar igerirler [22]. Bu iyi
bilinen risk faktorlerine ek olarak, azalmis lomber lordoz ve bacak uzunluk esitsizligi gibi
postiiral degisikliklerin; bel g¢evresindeki yumusak doku yapilar {lizerine etkiyen stresleri
degistirerek bel agris1 yatkinliginda rol oynadigi da uzun siiredir tartisilmaktadir [26-28]. Ek

olarak anormal ayak postiirii ve fonksiyonu da bu sebeplere dahil edilmistir. Literatiirde,
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diistik ark yiiksekligi veya artmig pronasyonun BA gelisme olasiligini arttirdigi ifade
edilmektedir [2]. Bu sekilde disk patolojisi veya sistemik bir rahatsizlik olmadan da viicudun
statik ve dinamik yanitlarinin bozulmasina bagli olarak agri gelisebilmekte ve zamanla

kronikleserek MBA’na doniisebilmektedir [29].

2.2. Mekanik Bel Agrisi Sebepleri ve Risk Faktorleri

Bilinen tiim BA’s1 vakalarini nonspesifik olarak etiketleme geleneginden memnun
olmayan klinisyenler, altta yatan farkli nedenlerin varligin1 ve bunlarin tanimlanabilecegini
savunmaktadir [30]. Agrinin olasi nedenleri, gelisimi ve sonraki seyri etkileyebilecegi

diistintilen bir¢ok faktor tanimlanmustir:

a. Disk Dejenerasyonu

Biiyiik popiilasyon orneklerine dair kesitsel ¢aligsmalardan elde edilen bulgular, MBA
ve klinik goriintiilemede saptanan lumbar disk dejenerasyonu arasinda anlamli bir iliski
oldugunu bildirmistir; 6rnegin, disk alan1 daralmasi ve erkeklerde bel agrisinin varligina
iliskin olasilik oranlar1 (OR) 1,9'dur (%95 CI 1,4-2,8) ve disk dejenerasyonu ile (OR 2,18;
1,4-3,4) herniasyon i¢in (OR 2,07; 1,4-3,1) OR 2'den biiyiiktiir [31, 32]. Bununla birlikte,
meta-analizleri de igeren sistematik bir derleme, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile
tanimlanan lezyonlarin tek basina bel agrisinin nedeni olarak belirlenemeyecegi sonucuna
varmistir. Ciinkii bu tir MRG anormallikleri asemptomatik olan kisilerde de oldukca
yaygindir ve bel agrisinin gelisimindeki rolii veya kanita dayali tedaviye katkisi

ongoriilememektedir [33].

b. Obezite
Asirt kilolu ya da obez olan kisilerde MBA riskinin arttig1 gdsterilmistir ve bununla
birlikte MBA’na bagli ozirliilik ve tedavi arayisinin da bu grupta yiiksek oldugu ifade
edilmektedir [34].

c. Sigara

Kohort caligmalari BA ve sigara igme durumu arasinda hafif bir iliski oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu durum MBA’na bagh olarak ortaya ¢ikmasi beklenen anksiyete ve duygu-
durum bozukluklar1 ig¢in de gegerlidir. Ancak altta yatan mekanizma hala belirsiz olarak
kalmaktadir [35].
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d. Genetik
Bel agrisinin gelisiminde genetik faktorlerin rolii genis Olgiide tartisiimistir.

Arastirmalar, hem bel agris1i hem de disk dejenerasyonunun genetik bir arka plana sahip
oldugunu gostermektedir. Kalitimin MBA’nin olusumuna etkisine yonelik tahminler, ¢esitli
bel agrist problemleri (herniasyon, faset eklem patolojileri, spinal stenoz gibi altta yatan
mekanizmay1 olusturan sebepler) igin genetik faktorlerin %30 ile %46 arasinda etkili
oldugunu belirtilmektedir [36]. Agr1 algisi, sinyal iletimi, psikolojik isleme ve bagisiklikla
iliskili genler araciligiyla da kalitmin MBA {izerine etkileri oldugu bildirilmistir [34].
e. Yas

Yaglanma ve birlikte seyreden dejenerasyonun MBA olusumuna etkisi bir¢ok kez
belirtilmistir. Ancak omurgadaki yaslanma ve dejenerasyon arasinda ayrim yapmak
onemlidir; clinkii sadece ikincisi, agriy1 tetikleyen temel neden olarak bildirilmektedir.
Literatiirde, “yaslanma” sadece kagmilmaz olarak meydana gelen ve agirlikli olarak
biyokimyasal olan degisiklikleri icermektedir. Diger yandan dejenerasyon, normal yaslanma
slirecinin stiine bindirilmis bir yap1 ve/veya fonksiyon bozukluguna isaret eder [37]. Bununla
birlikte yaslanmanin biyokimyasal etkileri (azalmis kemik yogunlugu, kas ve ligament
yapilarindaki fizyolojik degisimler) viicut biyomekaniginde bozulma ve dejeneratif bulgularin

yayilmasi ile sonuglanir. Bunun da MBA’nin gelisiminde rol oynadigi belirtilmektedir [38].

f.  Psikososyal Faktorler
Mevcut literatiir “BA olan” bireylerin, bes ruh sagligi kosulundan (depresyon,
anksiyete, stres, psikoz ve uyku yoksunlugu) birine sahip olma olasiliginin “BA olmayanlara”

kiyasla en az iki kat yiiksek oldugunu géstermektedir [39].

g. Fiziksel Durum ve Egzersiz
MBA ile ilgili risk faktorlerinin tanimlanmasinda bir bagka sorun ise bazi faktorlerin
agriya etkisinin dogrusal olmamasidir. Buna 6rnek olarak fiziksel aktivitenin etkisi verilebilir;
Hollanda niifusu tabanli bir ¢alismada fiziksel aktivite ile MBA goriilme riski arasinda U-
seklinde bir iliski bildirilmistir. Yani hem sedanter yasam tarzi hem de asir1 yorucu faaliyetler
BA riskinin artmasinda etkilidir. MBA ve fizyolojik faktorler incelendiginde; diizenli egzersiz
yapan ve fiziksel aktivite diizeyi, orta ve yiiksek diizeyde olan bireylerin agr1 sikdyetlerinin

daha az oldugu belirtilmistir [40].

h. Bozulmus Omurga Biyomekanigi
Bozulmus omurga biyomekaniginin MBA i¢in risk faktorii oldugu bircok ¢aligmada

belirtilmektedir [41]. Azalmis postiirel kas fonksiyonun alt ekstremite yaralanmalarinda,
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lumbopelvik ve lumbar omurga biyomekanigin bozulmasinda rol oynadigi elde edilen
bulgular arasindadir [6, 42]. Bu veriler bir araya getirildiginde, lumbopelvik kaslardaki
yorgunlugun, eklemlerde asir1 yiikklenmeye yol agarak agri olusturabilecegi diisiiniilmektedir
[5]. Ayrica hareket paterninin de MBA vakalarinda degistigi gozlenmistir. Ornegin, Al Eisa
ve arkadaslari, ayakta ve oturma pozisyonlarinda spinal hareket oriintiilerini MBA ve saglikli
goniilliilerde arastirdiklari, yiizey anatomisi belirtecleri ve video kaydi kullandiklari, iki ayri
caligmada MBA’s1 olan kisilerin hem ayakta hem de oturma pozisyonlarinda; asimetrik
hareket, aralikli hareket ve anormal hareket paternleri sergiledigini bulmuslardir [43]. Bu,
hem asimetrik kas aktivasyonunun, hem de anormal eklem yiiklenme paternlerini igeren
anormal kinematik hareket paternlerinin MBA’nin  olusumunda etkili oldugunu
gostermektedir [5, 43].
i. Swtve Govde Kaslart Endurans:

Literatiirdeki caligmalar MBA’l1 hastalarda abdominal kaslar ile para-spinal kaslarin

giclinde ve fleksibilitesinde azalma oldugunu kaydetmektedir; dolayisiyla da bu

parametrelerdeki iyilesmenin  MBA’nin  Onlenmesinde koruyucu faktorler oldugu

vurgulanmaktadir [19].

j.  Postiir ve Durus Bozukluklar:

Anormal alt ekstremite postiirli ve biyomekaniginin MBA gelisimi ve progresyonunda
etkili oldugu ifade edilmektedir [44]. Omurganin fleksiyon ve rotasyon hareketleri ile
karakterize agir kaldirma, e§ilme gibi aktivitelerin ve hareket sirasinda gelisen anormal yiik
dagiliminin da bel agrisinin baslangicinda orta ve giiclii risk faktorleri oldugu belirtilmistir
[45]. Bu sekilde; mekanik faktorlerin bel agrisinda nedensel bir rol oynadigi diigiiniilmiistiir.
Bradford-Hill nedensellik kriterlerine gore; oturma sekli, anormal durus pozisyonlari, ayakta
durma ve yiirlime, ylik tasima bicimleri veya destek alma, itme, ¢ekme, bilkkme, kivirma,
kaldirma veya tasima sekilleri, ¢aligilan alanin 6zelliklerinde bozukluk ve uygunsuzluklar bel

agrisinin nedenleri olarak belirtilmektedir [46-50].

Ayaklardaki yapisal ve postural anormalliklerin, normal kas ve eklem
biyomekaniklerini etkileyebilecegi ve alt ekstremitede olusan degisimler (tonus artisi, kas
kuvvet dengesizlikleri) nedeniyle lumbopelvik kas ve eklemlerde; stres ve gerginligin
tetiklendigine inanilmaktadir. Dolayisiyla ayak postiir ve fonksiyon bozukluklarinin viicut

biyomekanigine etkisinin MBA ile iligkili oldugu belirtilmektedir [51].



19

2.2.1. Ayak Postiir ve Fonksiyonlar1 — Mekanik Bel Agrisi iliskisi

Biyomekanik anormalliklerin, MBA’nin olas1 nedenleri arasinda oldugu genis bir
kesim tarafindan kabul edilmektedir. Bunlar arasinda; lomber eklemlerin sertligi, alt sirt
kaslarin hipertonisitesi veya zayifligi ile lomber spinal eklemlerde stres ve dejenarasyona
yol acan; lomber omurganin siirekli ve anormal postiire]l mekanik yiiklenmeleri sayilabilir. Ek
olarak alt ekstremitede postiirel degisikliklerin MBA ile iligkili oldugu belirtilmektedir [4].

MBA’nin tedavisinde; klinisyenler siklikla mekanik bozukluga sebep olarak
gordiikleri -ayaktakiler de dahil olmak {izere- postural anormalliklerin diizeltilmesini tedavi
planlarina eklemektedir [4]. Yayinlanan iki derlemede ayak yapisi ve fonksiyonu ile MBA
arasindaki iligki arastirilmistir [2, 3]. Mevcut literatir, MBA ve bozulmus ayak
biyomekaniginin baglantili oldugunu; 6zellikle ayakta pronasyon artisinin MBA olusumu ile
iligkili oldugu goriisiinti desteklemektedir. Ayak postiiriiniin, 6zellikle artmis pronasyonun,
mekanik bel agrist ile iligkili oldugu fikrini destekleyen birgok kanit bulunmaktadir. Bu
bulguyu aciklamak icin ortaya konan mekanizmalar ise, mekanik postiirel degisikliklere veya
lomber ve pelvik kaslarin kas aktivitesindeki degisikliklere dayanmaktadir [4].

Bird ve Payne nin ayak fonksiyonu ve biyomekaniginin MBA olusumu ile iligkisini

belirttigi mekanizmalar Tablo 2-1°de verilmistir [2].

Tablo 2-1. Ayak pozisyonu ve MBA olusumu ile iligkili olas1 mekanizmalar

a. Ayakkab1 Topuk Yiiksekligi

b. Yetersiz Sok Absorbsiyonu

C. Ayakta Artmis Pronasyon

d. Fonksiyonel Bacak Boyu Uzunluk Farki
e. Sagittal Diizlem Blokaj1

a. Topuk Yiiksekligi ve Ayakkabi Se¢cimi

Ayagin proksimal mekanik islevini etkileyebilecek, topuk yiiksekligi arttirilmis (yaklasik
2,5 cm'nin lizerinde) ayakkabilarin, kullanic i¢in zararl oldugu uzun siiredir belirtilmektedir.
Yiiksek topuklarin plantar basing gibi parametrelerde artisa ve diz eklemi basma kuvvetlerinin
artmasina neden oldugu gosterilmistir. Ayakkabi topuk yiiksekligi eklem diziliminde ve kas
aktivitesinde degisiklikler yaratmasi1 nedeniyle bel bolgesinde biiylik bir etkiye sahip olabilir.
Yiiksek topuklu ayakkabi giyildiginde lomber lordozda bir artis oldugunu belirten genel bir
goriis bulunmaktadir [52-54]. Ancak De Lateur ve arkadaslari yiiksek topuklu ayakkabilar
giyen ve giymeyen bireylerle yaptiklari calismalarinda; topuk yiiksekliginin, statik ve dinamik

lomber lordoza etkisini arastirmis ve kadin olgularda lomber lordozda anlamli bir fark
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bulunmadigini bulmuslardir. Bununla birlikte, erkek deneklerde dinamik lomber lordozda
kiiciik bir azalma belirtilmistir. Kompansasyonun biiyiik kisminin ise diz ve ayak bileginde
gerceklestigi goriilmiistir [55]. Ote yandan son zamanlarda yapilan calismalar, yiiksek
topuklu ayakkabilarla ambulasyonun daha biiyiik alt ekstremite, lomber Erektor Spina (ES) ve
servikal paraspinal kas EMG aktivitesi gerektirdigini gostermektedir. Mevcut veriler, bilim
insanlar1 ve klinisyenlerin, normal bir giin boyunca yiiksek topuklu ayakkabi giymenin BA
riski ve muskuloskeletal yapilarda zedelenme riskinin artmasina katkida bulunabilecegini 6ne
stirmelerine neden olmustur [2, 4]. Smith ve Helms de uygun olmayan ayakkabilarin
kullanimi, 6zellikle uygun olmayan topuk yliksekligi ile kas iskelet sistemi patolojisinin

baglantili oldugunu belirtmislerdir [56].

b. Yetersiz Sok Absorbsiyonu

Ayak, zemin ile etkilesime girerek insan iskeletine ani stres (sok) uygulamaktadir. Bu sok
etkisi, viicudun daha kirillgan yapilaria zarar vermeden, hizli bir sekilde zayiflatilmalidir. Bu
‘sok’ viicutta proksimale dogru ilerlerken giderek zayiflatilir; ancak alt ekstremitelerde
bozukluk yine proksimale dogru yayilarak bel bolgesinde patolojiye yol agabilmektedir [2].

Voloshin ve Wosk, viicudun sok absorbsiyon yetenegini incelemislerdir. ilk
caligmalarinda, viicudun farkl boliimlerinin sok absorbsiyon kapasitesindeki bir eksikligin ya
da sok dagilimindaki asimetrinin, eklem dejenerasyonuna yol agabilecegi hipotezini ortaya
koymuslardir [2-4, 57]. Daha sonraki bir ¢alismalarinda MBA’l1 olgularda yiirliyiis
degerlendirilmis ve femoral sinyal yogunlugu anlamli sekilde daha az bulunmustur.
Arastirmacilar, bu bireylerin lomber omurgay1 asir1 soktan korumak amaciyla (soku etkili bir
sekilde hafifletemedikleri i¢in) muhtemelen farkli bir yiirliylis paterni kullandiklarini,
dolayisiyla boyle bir sonug ¢iktigin1 6ne siirmislerdir [58]. Mevcut literatiir ayakta durma ve
yiirlime sirasinda govdeye iletilen sok kuvvetlerine bagl olarak; siirekli gévde ekstansor kas
yorgunlugunun, omurganin ve diger pasif yapilarin asir1 yiikklenmesine yol acabilecegi
gortigiinii desteklemektedir [59].

MBA’l1 bireylerde sok absorban (viskoelastik) tabanliklar ile yapilan c¢alismalarda;
tabanlik kullaniminin, 1 yillik izlemde agr diizeyi ve fonksiyonel mobilite iizerinde, hizli ve

sasirtici bir gelisme sagladigi belirtilmistir [60].

C. Artmis Ayak Pronasyonu Ile Ilgili Faktorler
Asirt ayak pronasyonu ile baglantilit MBA kategorisinde, MBA nin gelisiminin, bagimsiz
veya birlikte calisan iki faktdrden kaynaklandig: 6ne siiriilebilir. Ilk faktdr, yiiriiyiis sirasinda
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alt ekstremitenin asir1 i¢ rotasyonu ve ikincisi yere temas eden asir1 pronasyonlu ayagin zayif
sok absorban 6zellikleri olabilir [2].

Literatiirde, “topuk temasi sirasindaki asir1 ayak pronasyonunu” ya da “itme fazi sirasinda
basarisiz ayak supinasyonunu”; pelviste ve sirtta olusan anormal hareket ile iliskilendiren
birgok teorik agiklama vardir. Bu teoriler yiiriiylis dongiisii sirasinda viicut segmentlerinin
hareketini ve c¢evresindeki noral, kemik, ligamentdz ve kas yapi bilesenlerini birbiriyle
iligkilendirir [2]. Yiiriiylis donglisii sirasinda ayak pronasyonunun asiri artmasi veya uzamasi
bacagin artmis i¢ rotasyonu ve pelvisin anterolateral tilti ile sonuglanir. Bu ise; iliopsoas,
piriformis ve gluteus maksimus dahil olmak iizere bir dizi pelvik kasta artmis bir gerginlik
olusturarak lomber vertebra govdelerinin rotasyonuna yol agabilir. Bel bolgesine etkiyen bu
degismis (anormal) dinamik kuvvetlerin, sakroiliak eklem fonksiyonunu etkileyerek MBA ’nin
gelisimine katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir. Iliopsoas iizerindeki gerilmeyi azaltmak
icin, kisinin ES kaslarim1 daha fazla aktiflesmesi de teorik olarak kas yorgunluguna neden
olarak BA tablosunu kotiilestirebilir. Bu sckilde agiklanan bozulmus alt ekstremite
biyomekaniginin MBA’nin olusumunda etkili olabilecegi bildirilmistir [51, 61, 62].

Asimetrik ayak pronasyonu ile ayak postiiriinde kiiciik bir degisiklik, spinal mekanigi
degistirebilir ve MBA’ll bir kisinin klinik biyomekanik muayenesinde dikkat edilmesi
gereken bir dzellik olabilir [2]. Menz ve ark. yaptiklar1 genis kapsamli ve yiiksek katilimli
caligmalarinda; ayak postiir ve fonksiyon bozukluklari ile MBA iliskisini arastirmislardir.
Arastirma sonuclar1 ayak postiir bozukluklarinin kinematik zincir tizerinde etkili oldugunu
gostermistir. Ancak MBA gelisimi ile ayak postiir bozukluklar1 arasinda anlamli iligki
yalmzca ayakta artmis asir1 pronasyonu olan olgularda ortaya ¢ikmustir. Ilaveten literatiirde,
“ayakta artmig pronasyonu diizeltmeye yonelik ortez kullanimimmin MBA’nin tedavisine
etkisini” arastiran ¢aligmalar mevcut olup artmig pronasyonu diizeltmeye yoOnelik

uygulamalarin MBA tedavisinde klinik olarak etkili bulundugu belirtilmektedir [57].

d. Fonksiyonel Bacak Boyu Uzunluk Farki- BBUF

Bireylerde asimetrik bacak uzunlugu varligiin, bel bolgesine etkiyen degismis ve esit
olmayan kuvvetler ile iligkili olabilecegi ve MBA’nin gelisimine katkida bulunacagi
diistiniilmektedir. Bacak uzunluklar1 arasindaki farklilik ile ilgili etyolojik faktorlerin bir alt
kiimesi, ayak durusu ve hareket de dahil olmak iizere alt ekstremite eklemlerindeki
fonksiyonel degisiklikleri igerir. MBA’na neden olan BBUF ile ilgili yaygin olarak kabul
edilen mekanizma; pelvis ve lumbar omurganin lateral tilti ile alt ekstremite eklemlerinde

oldugu gibi bu eklemlerde de asimetrik agirlik tasima ve kronik fonksiyonel degisikliklerin
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yayilimi ile yaralanmaya neden oldugudur. Bu diisiinceyle uyumlu olarak, laboratuvar temelli
bir ¢alismada, Betsch ve ark. asemptomatik bireylerde bacak boyu uzunluk farkinin yapay
indiiksiyonunu takiben BBUF ve lateral pelvik tilt degisiklikleri arasinda pozitif bir
korelasyon oldugunu bulmuslardir [4, 5].

Genel yargt bacak boyu uzunluk farkinin yol agtigit bozulmus yiik dagilimi ve
lumbopelvik kaslarin gii¢siizliigiiniin MBA gelisiminde rol oynayabilecegidir. Ancak MBA
tizerine direkt etkisine dair kanitlar heniiz bulunamamistir [5].

e. Sagittal Diizlem Blokaj1

Ayak fonksiyonunun sagittal diizlem hareketlerini kolaylastirdigi teorisi, ayagin sagittal
diizlemdeki pivotlarinin yliriiyiis sirasinda etkili bir sekilde islev gérmesine odaklanir.
Yiiriiyiis sirasinda bu eklemlerin sagittal diizlemdeki gorevi engellenirse, bu bir sagittal
diizlem blokaji olarak tanimlanir ve viicudun diger bdliimleri i¢in kompansasyonlarin
gerceklesmesi Ongoriiliir [4]. Bu pivotlarin ilki olan birinci metatarsophalangeal (1.MFE)
eklem disfonksiyonu genellikle fonksiyonel bir halluks limitus olarak tanimlanir. MFE
dorsifleksiyonunun fonksiyonel basarisizliginin bir sonucu, yiiriiylis dongiisiiniin basma ortasi
fazinda yetersiz kalga eklemi ekstansiyonudur. Normalde, agirlik tasiyan bacakta yiiriiyiis
dongiisiiniin basma ortas1 faz1 uzamaya baslar, MFE’de sagittal diizlem blokaji nedeni ile
kalga ekleminin ekstansiyonunun engellenmesi s6z konusu oldugunda ise karsi taraf topuk
kalkisindan hemen Once normal diz ekleminde tam ekstansiyonun ortaya ¢ikmasi
engellenebilir. Ayrica kalga eklemi ekstansiyonundan sorumlu kaslardan olan biseps femoris,
sakruma sakrotuberdz ligament ile baglandigindan; biseps femoris kasilmasinin olmamasi
sakroiliak eklemin normal salinimini degistirebilir. Oysa bu hareketlerin, yiiriiylis dongiisiiniin
basma ortas1 ve itme fazlarinda sakroiliak eklemin kendini korumasi i¢in gerekli oldugu
diistiniilmektedir. Bu eklemin tekrarli yliklenmesi MBA’nin gelisimine katkida bulunan bir
faktor olarak disiiniilmektedir [2, 57]. Bu veriler géz oniinde bulundurularak; sagittal
diizlemde gerceklesen blokajlarin kinematik zincir tizerinde etkili oldugu ve anormal

yliklenmelerin sirt ve bel kaslarinin giigsiizliigiinde rol oynadigi s6ylenebilir [2].
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2.3. Mekanik Bel Agrisinda Degerlendirme
Klinik degerlendirme ve bel agrisinin yonetimi i¢in Onerilerde, son on yilda dikkate
deger bir degisme olmamistir. Bel agrisinin, MBA olarak tanimlanabilmesi ic¢in; agrinin
muskulo-skeletal kaynakli olmasi ve kirmizi bayraklar olarak tanimlanan, spinal, torasik,
abdominal ve pelvik bolgede ciddi patolojilerin (ileri yas, kauda ekuina, sinir kokii basisi,
tiimor, enfeksiyon, HIV pozitif gibi spesifik durumlar) bulunmamasi gerekmektedir [63]. Bel

agrisinin degerlendirilmesinde siklikla;
e Hasta Hikayesi ve Agri
e Radyolojik Degerlendirme

e Fonksiyonel  Degerlendirme:  Fiziksel = Fonksiyon = ve  Performansin
Degerlendirilmesi, Eklem Hareket Ag¢ikligi (EHA), Esneklik ve Mobilite, Sirt ve

Govde Kaslar1 Enduransi, Yiriime vb.

e Psikososyal Degerlendirme: Korku-Sakinim Davranislari ve Yasam Kalitesi gibi

0lcek ve degerlendirmeler kullanilmaktadir.

a) Hasta Hikayesi
Bel agrisinin degerlendirilmesi, ayrintili bir anamnez ve hastalik 6ykiisiiniin alinmasi ile
baslamaktadir. Agrinin lokalizasyonu, semptomlarin sikligi ve siiresi, daha Once alinmis

tedaviler ve tedavi yanitlar1 degerlendirilmesi gereken parametrelerdir [34].

b) Agn

Agr1; Amerikan Agr1 Toplulugu (AAT) tarafindan, medikal degerlendirmenin 5. yasamsal
bulgusu olarak deklare edilmistir. MBA’nda agri; bel ve sirt bdlgesi fonksiyonlari, genel
saglik durumu ve hasta memnuniyeti ile birlikte tedavi etkinligini degerlendirilmesindeki
temel Ogelerden kabul edilmektedir. Agr1 degerlendirmesinde Viziiel Analog Skala (VAS),
McGill Agrn Skalasi, Kronik Agri Derecesi Diizeyi gibi cesitli degerlendirme skalalari
kullanilmaktadir [64].
c) Radyolojik Degerlendirme

Kronik bel agrisi olan hastalarda radyolojik goriintiilleme; kirmizi bayrakli veya radikiiler
agrilar1 olan hastalar1 degerlendirmek ve cerrahinin diistintildiigii hastalarda cerrahi teknikleri
planlamak seklinde iki amaca hizmet etmektedir. Birinci basamakta en yaygin omurga
goriintiileme testleri diiz radyografi, bilgisayarli tomografi (BT), MRG ve kemik taramasidir.
Diger testler (miyografi, diskografi ve pozitron emisyon tomografisi) genellikle cerrahi

miidahaleden Once uzmanlarca siralanir ve bu nedenle gézden gegirilmez. Genel olarak,
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gorlintiileme i¢in bagvuru belirli bir endikasyona dayanmalidir. Diisilk maliyeti ve
ulagilabilirligi nedeniyle en yaygin kullanilan goriintiileme diiz radyografi ve MRG’dir [63].
Son donemde literatiirde sik¢a yer alan bir baska radyolojik degerlendirme ise ylizeyel
Elektromyografi (s-EMG surface elektromyography)’ dir. Literatiirde bel agrisi riski ile spinal
kaslarin aktivasyonunun iligkili oldugu belirtilmektedir [57].
d) Fonksiyonel Degerlendirme

Muskulo-sekeletal sistemde agr1 fonksiyonel kayipla sonu¢lanmaktadir. BA’l1 hastalarda
fonsiyonel durumun degelendirilmesinde agri ve engelliligi sorgulayan pek ¢ok Olgiit
gelistirilmistir. Bir ¢ogunun giivenilirlik — gecerliligi kanitlanmistir ve klinikte yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu 6lgiitlerin en ¢ok kullanilanlari: Roland — Morris Engellilik Indeksi,

Oswestry Bel Agris1 Sorgulama Formu, Quebec Bel Agrisi Engellilik Formu dur.

Fiziksel Fonksiyon ve Performans

Bel agris1 olan hastalarin rehabilitasyon tedavisinin temel amaci, etkinlik ve katilim
diizeylerini arttirmaktir. Gilnliik pratikte ve bilimsel arastirmalarda, giinliik isleyisin
degerlendirilmesi igin ¢ogunlukla hastanin kendi bildirimine dayanan anketler kullanilmistir.
Ancak bu, bir hastanin performansinin gercek kabiliyetini mutlaka yansitmayabilecek bilgiler
icerebilir. Nesnelligi arttirmak icin, hareketlilik ve kas giicii gibi beden fonksiyonu 6l¢iimleri
kullanilmaktadir ancak bu olgiimler ile giinliik yasamdaki aktivite diizeyi arasindaki
korelasyon ¢ok zayiftir. Ayrica, bu 6l¢iimlerin giivenilirligi ve gegerliligi konusunda énemli
endiseler vardir. Literatiirde, fonksiyonel kapasitenin nesnel ve dogrudan ol¢iimlerinin
yapilabilmesi ic¢in birka¢ performans (Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi gibi) testi
gelistirilmistir. Ancak bu testler hakkindaki psikometrik veriler eksiktir. Bu nedenle
arastirmacilar, bel agrisinin etkileyebilecegi giinliik aktivitelere benzeyen, daha kolay
yonetilen, sofistike ve pahali ekipman kullanmayan gorevler tanimlamislardir. Bunlar bel-sirt
bolgesi performansindan etkilendigi belirtilen; yiirlime, agirlik kaldirma, basamak ¢ikma gibi

gorevleri igeren degerlendirmelerdir [65]. Bu degerlendirmeler asagidaki gibi siralanabilir;
- 5 dk Yirtime (5 minute walking)
- 6 dk Yiirtime (6-min walking)
- 20 m Yirtime (5 ft walking)
- Tekrarli Otur-Kalk Testi (Sit to Stand)
- One Uzanma Testi (Loaded Forward Reach)

- Merdiven Cikma (One minute Stair Climbing)
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- lerleyici Isoinertial Agirlhik Kaldirma Testi (Progressive Isoinartial Lifting

Evaluation-PILE

e) Psikososyal Degerlendirme

Psikolojik etmenler fiziksel fonksiyon bozukluklarmma neden olabildigi gibi fiziksel
bozukluklar da bireylerin psikolojik durumu ve sosyal yagami {izerinde negatif etkilere neden
olabilmektedir. Bu nedenle BA’l1 hastalarin tan1 ve tedavi yaklagimlarinda hastaligin seyrini,
ciddiyetini ve kisithiligi degerlendirirken; ruhsal durum, korku-kagimnim davraniglari, agri ile

bas etme yontemleri, psikososyal durum ve davranissal faktorler de dikkate alinmalidir [41].

2.3.1. Ayak Postiir ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

MBA’nin yetigkinlerin %80'ini etkiledigi ve dnemli sosyo-ekonomik ve saglik bakim
maliyeti ile iliskili oldugu tahmin edilmektedir. Dahasi niiksetme oranlar1 yiiksektir ve MBA
hastalarinin yaklasik olarak % 44’1 bir yil i¢inde semptomlarin geri doniisiinii yasamakta ve
%85'inde yasam stireleri boyunca tekrarlamaktadir. MBA vakalariin %85'e yakininda agrinin
mekanizmas1 tam olarak anlagilamamakta ve non-spesifik veya MBA olarak
adlandirilmaktadir. Bilinmeyen etiyoloji ve yliksek niiks oranlarinin kombinasyonu etkili

tedaviyi giiclestirmektedir [2].

Bozulmus ayak fonksiyonunun MBA'nin gelisimi igin etiyolojik bir mekanizma
oldugu ileri stirilmistiir. Yiiriiylis sirasinda alt ekstremite fleksiyona alinirken ayak, ayak-
bilegi plantar fleksiyonu gerceklesir ve bacak boyunun uzamasi amaglanir bu sayede agirlik
merkezi fazla yer degistirmez. Sagittal diizlemdeki bu ilerlemenin devaminda ayagin yere
basma fazinda da sok absorbsiyonunun yapilabilmesi i¢in ayagin dorsi fleksiyona gitmesi
beklenir. Ancak artmis pronasyonun bu mekanizmayi Ve sok absorbsiyonunu bozdugu 6ne
siriilmistiir. Bu sekilde gelisen yeterSiz sok absorbsiyonu, sakroiliak ve lumbosakral
eklemlerde 6nemli bir gerilim ve tepki kuvvetine neden olarak MBA’nin gelisiminde rol
oynar [2]. Asir1 veya uzamis ayak pronasyonunun varliginda, ortezler geleneksel olarak ayak
hareketinin derecesini ve hizim1 azaltmak, alt ekstremite fonksiyonunu ve proksimal postiirii
diizeltmek i¢in regete edilir. Kisiye 6zel ayak ortezleri ve tabanliklarla yapilan miidahaleleri
takiben agrida belirgin kisa ve uzun siireli azalmalar olduguna dair kanitlar, fonksiyonel ayak
cihazlarinin MBA’nin tedavisinde ve Onlenmesindeki roliinii desteklemektedir [4]. Yapilan
bir derlemede BA’ll olgularda ayak postir ve ark yiiksekligini diizeltici yardimci
materyallerin BA’sim1 diizeltmedeki etkisi zayif bulunmus ancak anti-pronasyona yonelik
tabanliklarin  kullanildigi ¢aligmalarda BA semptomlarinda anlamli iyilesme oldugu

gosterilmistir. [4].
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Ayak postiir ve fonksiyonun degerlendirmesini saglayan test ve Olgiimlerin birkagi

asagidaki gibidir;
- Longitudinal Ark Agis1 (Feiss Cizgisi)
- Navikiiler Yiikseklik ve Navikiiler Diisme Testi (Navicular Drop Test)
- Subtalar A¢1
- Ayak Postiir Indeksi-APi6 (Foot Posture Index-FP16)
- Radyografik Olgiimler
- Yiirlime Analizi ve Postiir Analiz Sistemleri

- Pedobarografik Olgiim

2.4. Bel Agrisimin Tedavisi
MBA’s1 i¢in tedavi birincil olarak hastalik hakkinda bilgilendirici egitim, aktivite
artist Onerisi, egzersiz terapisi, medikal tedavi (analjezik ilaclar, zayif opioidler vb.),
elektroterapi, fiziksel ajanlar (sicak-soguk ajanlar, infraruj, ultrason, lazer vb.), manuel terapi
ve kisisel yonetim stratejilerini igerir. Ikincil olarak ise multi disipliner yaklasim ve bununla
birlikte gii¢lii opioidler, birlesik analjezikler, steroid enjeksiyonu ve biligsel davranigsal terapi

uygulamalarini igerir [41].

2.4.1. Cerrahi Tedavi

MBA’sinda cerrahinin yeri olduk¢a sinirlidir ve kullanimi elestirilmektedir [34].
Konservatif tedaviye cevap alinmamasi durumunda cerrahi diisliniilmeden Once; yapisal
bozukluklarin yeniden degerlendirilmesi ve probleme yonelik multi disipliner bir tedavi
programinin uygulanmasi 6nerilmektedir [10]. Literatiirde spinal cerrahi ve yogun fizyoterapi
programlar1 karsilastirildiginda kisa ve uzun donemde agr1 ve fonksiyon iizerinde benzer
gelismeler goriilmiistiir. Ancak cerrahi tedavinin maliyet-fayda kazanimmin daha disiik

oldugu, komplikasyon riskinin ise daha fazla oldugu belirtilmektedir [41].

2.4.2. Konservatif Tedavi
Bel agrisinin  konservatif tedavisi; dinlenme, fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalar ile medikal tedaviyi icermektedir.
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2.4.2.1. Dinlenme

Dinlenme siklikla agrinin giderilmesi i¢in ilk segenek olarak akla gelse de uzun siire
hareketsizligin; acrobik kapasitede, kas kuvvet ve fonksiyonunda, esneklikte azalma ve kemik
mineralizasyonunda kayba yol ag¢tig1 belirtilmektedir. Bu nedenle giincel BA kilavuzlarinda
dinlenme tavsiye edilmemekte, ciddi agris1 olan olgularda ise kisa siireli istirahat uygun

goriilmekte birlikte 2 giinden fazla dinlenme 6nerilmemektedir [63].

2.4.2.2. Medikal Tedavi

Bel agrisinin medikal tedavisinde amag agri ve agriya bagl is-fonksiyon kaybinin
azaltilmasi, fonksiyon ve mobilitenin devamliliginin saglanmasidir. Bu baglamda analjezikler,
non-steroid anti inflamatuar ilaglar, opioidler, kas gevseticiler, kortikosteroidler, lokal
anestetikler ve antidepresan ilaglar kullanilabilmektedir. Bu ilaglar ile santral agr1 algisi, kas
gevsemesi ve agri algisinin fizyolojisi tlizerine etki olusturulmasi ile semptomatik tedavi
hedeflenmektedir. Bu sekilde semptomatik tedavi saglansa da genel olarak patoloji

iyilestirilememektedir [41].

2.4.2.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari
Elektroterapi, sicak ve soguk uygulamalar, hasta egitimi ve bel okulu, traksiyon,
manuel terapi, egzersiz uygulamalari ve biyomekanik diizeltici-destekleyici yaklasimlari

kapsar.

Egzersiz Tedavisi

“Egzersiz tedavisi”, terapi seanslart sirasinda katilimcilarin, tekrarlayan goniilli
dinamik hareketleri veya statik kas kasilmalarini gerceklestirmeleri gereken herhangi bir
program olarak tanimlanmaktadir. Bel agrisinin tedavisinde egzersiz tedavilerinin etkinligi
belirtilmistir ve siklikla diger yontemlerle birlikte kullanilmaktadir [66].

Germe ve Gevseme Egzersizleri: Hamstringler, iliopsoas ve kuadriseps kaslarinda
olusan gerginlik lumbar bdlgeye asir1 yiik binmesine neden olur. Literatiirde MBA’nin
indikatorleri arasinda sayilan bu durumun giderilmesi i¢in germe ve gevseme egzersizleri
uygulanmaktadir. Bu sekilde kas spazmi ve agrinin giderilmesi amaglanmaktadir [66].

Govde Koordinasyonu, Kuvvetlendirme ve Endurans Egzersizleri: Lumbal
koordinasyon, kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri MBA olan hastalar i¢in yaygin olarak
kullanilan bir tedavidir. Bu egzersizler ayrica motor kontrol egzersizleri, transversus
abdominis egitimi, lumbar multifidus egitimi ve dinamik lomber stabilizasyon egzersizleri
olarak literatiirde tanimlanmaktadir [41]. Literatiirde Lomber koordinasyon, giiglendirme ve

dayaniklilik egzersizlerinin BA’nin tedavisinde etkili oldugu bildirilmektedir [67]. “Core”,
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lumbopelvik bolge (bel-kalga bileskesi) olup agirlik merkezinin oldugu bolge olarak
belirtilmistir. Etkin bir core (¢ekirdek) stabilizasyonun saglanmasi durumunda kas uzunluk-
gerilim iligkileri, gli¢ iletimi, artrokinematik ve kinematik zincirin optimum calistig
belirtilmektedir. Bunun yaninda akselerasyon, deserelasyon ekstremite hareketleri sirasinda
proksimal stabiliteyi saglayarak dinamik stabilizasyonu saglamaktadir. Literatiirde “lumbal
stabilizasyon”, “motor omurga kontroli”, “dinamik stabilizasyon” ve “core kuvvetlendirme”

gibi ¢esitli isimlerle anilan “core stabilizasyon” egzersizlerinin MBA’nin tedavisinde yararli

oldugu bildirilmistir [63].

Biyomekanik Diizeltici-Destekleyici Yaklasimlar
A, Bel Bolgesi Biyomekaniginin Diizeltilmesi
i. Korse: Korse kullaniminin, biyomekanigi ve hasta farkindaligini arttirarak koti
postiiriin  diizeltilmesini sagladigt ve agriya yol acan yiiklenmeleri engelledigi
belirtilmektedir. Ancak uzun siireli korse kullaniminin abdominal ve paraspinal
kaslarda atrofiye neden olabilecegi bu yiizden kisa kullanilmasi ve egzersiz
programiyla kombine edilmesi 6nerilmektedir [41].
ii.  Tabanlik ve Bant Uygulamalart: Tabanlik uygulamalarimin tek basina etkisinin sinirlt
oldugu belirtilmektedir. Tabanlik c¢alismalar1 kendi i¢inde incelendiginde anti-
pronasyona yonelik uygulamalarinin bel boélgesi biyomekanigi iizerinde etkili oldugu
goriilmiistiir [1]. Bel bolgesine uygulanan terapatik bantlamanim ise agr1 ve spazm
iizerinde kisa siireli ve hafif bir etkisi oldugu ancak patoloji iizerinde direkt bir
etkisinin olmadig belirtilmektedir [15].
B. Ayakta Artmis Pronasyonun Diizeltilmesi

Tabanlik ve bantlamanin kisa donemde ayak postiir biyomekanigini diizeltmede etkili
oldugu belirtilmistir. Ayak postiir bozukluklarini inceleyen ¢aligsmalar arasinda en belirgin
diizelmenin artmis pronasyona yonelik uygulamalarda goriildiigii belirtilmektedir [1, 4, 10].
Anti-pronasyon bantlamanin ayak postiir ve biyomekanigi iizerinde etkili oldugunu gésteren
calismalar mevcuttur ancak etki mekanizmasmin daha net anlasilabilmesi i¢in daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir [11, 12].,

i.  Tabanlik Uygulamalart
Anti-pronasyona yonelik tabanlik uygulamalarinin BA’ nin 6nlenmesinde etkili oldugu

goriilmektedir ancak daha fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir [1].
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ii.  Rijit Bantlama

Rijit bantlama teknikleri plantar yilizeye direkt temas eder ve medial plantar yiizeye
yukar1 yonlii kuvvet uygulayarak destek saglar. Bu sekilde ayakta supinasyon momenti ortaya
cikararak asir1 pronasyona ters yonde etki etmesi beklenir. Baz1 arastirmacilar bantlamanin
ayaktaki asir1 pronasyonu, tibial rotasyonu dengeleyerek, azalttigini belirtmektedir [68, 69].

iii.  Kinezyolojik Bantlama (Kinesiotape®)

Kenzo Kase tarafindan gelistirilen esnek bantlama, esnek olmayan bantlamadan farkl
olarak %120-140 daha fazla esneyebilir ve hareket sirasinda eklemleri kisitlamaz. Agriyi, kas
spazmini, 6dem, yaralanma riski ve anormal kas gerilimini azalttigi, bunun yaninda kas
kuvvetini, kan dolasimini ve lenfatik dolasimi ise arttirdigi belirtilmistir [70]. BA’l1 hastalarda
bel bolgesine kinezyolojik bantlamanin etkili olmadig: belirtilmistir, ancak BA’l1 hastalarda
artmig pronasyona yonelik uygulamasina rastlanmamistir [15].

iv.  Biyomekanik Bantlama / Dinamik Bantlama (Dyrnamic Tape®)

Biyomekanik bantlama son yillarda muskulo-skeletal bozukluklarinin tedavisinde
kullanilmakta olan bir yontemdir. Klasik rijit ve esnek-kinezyolojik bantlama tekniklerinden
farkl1 olarak; bir veya daha fazla eklem iizerinde mekanik etki olusturmasi amaciyla; dinamik
bant (iki diizlemde esneyebilen, esnekligi yiiksek >200%), yiiksek diren¢ ve ¢ekme kabiliyeti
(10-15 kg) olan naylon/likra yapida) ile ekstremiteye kisalmis pozisyonda uygulama yapilarak
eklem {iizerinde yiiklenmeyi azaltma, kuvvet yardimi ve hareket modifikasyonu saglamay ve
bu sayede bozulmus eklem biyomekanigini diizeltmeyi amaglamaktadir [13].

Unver B. farkli desteklerin ayak plantar basing dagilimi iizerine etkisini inceledigi
caligmasinda dinamik anti-pronasyon bantlamanin artmis pronasyonun sebep oldugu
bozulmus yiikk dagilimini ve artmis arka ayak pronasyonunu diizeltmede etkili oldugunu

gostermistir [71].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma, mekanik bel agrisi tanis1 alan ve ayakta artmis pronasyonu bulunan;
Ocak— Haziran 2018 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne ayaktan gelen 50 birey ile gerceklestirildi.

3.1. OLGULAR
Dahil Edilme Kriterleri
- En az 6 aydir devam eden mekanik bel agris1 yakinmasi olmast
- Yasin 18-65 yil arasinda olmasi

- Ayakta artmus bilateral esnek pronasyonun olmasi (Ayak Postiir Indeksi-6 skoru >0)

Dahil Edilmeme Kriterleri

- Ayakta rijit pes planus, pes kavus, ekin deformitesi, halluks valgus, halluks rijitus veya
kalkaneal epin

- Son 6 ay igerisinde gegirilmis alt ekstremite yaralanmasi veya cerrahisi

- Radikdiler tip bel agris1 (bacak agrisi > bel agrist olan hastalar)

- Viicut Kitle indeksi (VKI) > 30 olmast,

- Analjezik kullanimi

- Gebelik

- Son 5 yil iginde gecirilmis spinal cerrahi oykiisiiyle iliskili semptomlarin varlig
- Norolojik bozukluk veya kognitif disfonksiyon (inme, demans vb.)

- Romatolojik hastaliklar

- Periferik vaskiiler hastaliklar

- Ekstremiteler aras1 uzunluk farki olmasi

Calismanin yapilabilmesi i¢in Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.01.2018 tarih ve
2018-01-01 karar numarali izin ve onay alindi. Tim katilmecilardan ¢alismanin amaglari,
stireci ve yapilacak islemlerin anlatildig1 imzali aydinlatilmis onam alindi.

Orneklem biiyiikliigii VAS minimal klinik anlamlilik degerine (3) gdére “G-Power
programi kullanilarak (%80 gii¢)” ile hesaplandi. Her grup i¢in alimmasi gereken en az
orneklem sayist 22 olarak belirlendi. Olgularin calismadan diisme olasilifi géz Oniinde
bulundurularak her gruba 25 olgu dahil edilmesine karar verildi.

“Random.org” sitesi ilizerinden yapilan randomizasyon ile gruplara ayrilan bireyler,

katilim sirastyla Biyomekanik Bantlama (BBG) veya Plasebo Bantlama (PBG) gruplarina
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dahil edildi. MBA tanis1 ve bilateral artmis esnek pronasyonu ile degerlendirilen 53 bireyden
dahil edilme kriterlerine uyan 50°si randomize edilerek 2 gruba ayrildi. Bireylerden biri
degerlendirme sonrasi tedavi programina devam edemeyecegini belirttigi i¢in ¢alisma dis1
birakildi. Calismamiz Sekil 1’de gosterildigi tizere Grup 1 (n=24): Biyomekanik Bantlama;
Grup 2 (n=25): Plasebo Bantlama gruplarina dahil edilen 49 birey ile tamamlandi. Korliigiin
saglanabilmesi ac¢isindan farkli gruplardaki olgular bantlama uygulamalar1 sirasinda

birbirlerini gérmediler.

MBA tanis1 & bilateral artmig esnek pronasyon varligi ile degerlendirilen olgu sayisi (n=53)

Dahil Edilmeme Kiriterleri
— - Olgunun yas siirmin iizerinde olmasi >65 (n=1)
- Bacak agrisinin BA’dan fazla olmasi (n=2)

Caligmaya katilan olgu sayis1 (n=50)

[

Randomizasyon
BB grubu :25  PB Grubu:25

Olgunun tedaviye devam etmeyecegini
belirtmesi (n=1)

_ BBkG -(lr(]:24)| PBG (n=25)
Biyome é?lljleB antlama Plasebo Bantlama Grubu
4 hafta EEP ve 4 haftagEl;lve Plasebo
Biyomekanik Bantlama antiama

ANALIZ

Sekil 1. Cahsma akis semasi
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3.2. GIRISIM

3.2.1. Biyomekanik Bantlama

Biyomekanik bantlama grubundaki olgulara, fizyoterapist tarafindan dort yone
esneyebilen, 5 cm eninde 1 mm kalinliginda olan Dynamic Tape® ile bilateral olarak
antipronasyon bantlama uygulamasi yapildi. Bant, ayak kisalmis supin pozisyonda (dorsi-
fleksiyon, inversiyon ve on ayak addiiksiyonda) iken ayak dorsal yiiziine, tarsometatarsal
hizada ayak medialinden laterale dogru ve bant gerilmeden yapistirildi. Devaminda
maksimum gerilen bant medial longitudinal ark (MLA)’tan gegirilereck ayak bilegi hizasina
cekildi. Bitimde ise bacagin proksimal lateraline yine bant gerilmeden yapistirildi (Resim 1).
Olgulardan haftada 2 kez Fizyoterapi ve Rehabilitasyon iinitesine gelmeleri istenerek
biyomekanik bant uygulamasi, 4 hafta boyunca tekrarlandi. Ayrica ilk degerlendirme sonrasi
hastalara evde yapacaklari egzersizler 6gretildi ve tedavi siiresinde bu ev egzersiz programina
uyumlar1 takip edildi. Ek olarak hastalarin bantlamalar1 yenilenirken deri irritasyonlarinin

veya alerjik reaksiyonlarinin olup olmadigi sorgulandi.

Resim 1. Biyomekanik bantlama uygulamasi

3.2.2. Plasebo Bantlama

Kontrol grubundaki her bireye ayni fizyoterapist tarafindan artmis pronasyona etkisi
olmayacak sekilde Plasebo Bantlama bilateral olarak uygulandi. 5 cm eninde, 0.5 mm
kalinliginda, I bant seklinde bir “MTape®”, germe uygulanmadan, 6n ayakta metatarslarin
hizasinda, medialden laterale, yatay olarak ayak dorsaline yapistirildi (Resim 2). Benzer
sekilde, olgulardan haftada 2 kez Fizyoterapi ve Rehabilitasyon {initesine gelmeleri istenerek
plasebo bant uygulamasi 4 hafta boyunca tekrarlandi. Ayrica ilk degerlendirme sonrasi
hastalara evde yapacaklari egzersizler 6gretildi ve tedavi siiresinde bu ev egzersiz programina
uyumlar1 takip edildi. Ek olarak hastalarin bantlamalar1 yenilenirken deri irritasyonlarinin

veya alerjik reaksiyonlariin olup olmadig1 sorgulandi.
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Resim 2. Plasebo bantlama

3.2.3. Ev Egzersiz Program

Her iki grupta yer alan ve tedavi Oncesi baglangic degerlendirmesi yapilan olgulara

agsagidaki egzersizlerden olusan ev egzersiz programi diizenlenerek {iinitede fizyoterapist

tarafindan uygulamali olarak 6gretildi.

Sirtiistii-gengel pozisyonda ndtral omurga pozisyonunu bulma ve egzersizler sirasinda bu
pozisyonu slirdiirme

Sirtiistii-gengel pozisyonda topuk kaydirma egzersizi (6-8 tekrar, 2 set)

Sirtiistii-gengel pozisyonda tist abdominal kaslar1 kuvvetlendirme egzersizi (6-8 tekrar, 2-
3 set)

Koprii kurma egzersizi (8-10 tekrar, 3 set)

Sirtiistii-gengel pozisyonda alt oblik abdominalleri kuvvetlendirme egzersizi (6-8 tekrar,
2-3 set)

Yiiziistii pozisyonda sirt ekstansor kaslart kuvvetlendirme (6-8 tekrar, 2-3 set)

Yiiziistii, pozisyonunda Trapez orta&alt kaslara kuvvetlendirme egzersizi (6-8 tekrar, 2-3
set)

Sirtiistii pozisyonda kalca fleksor germe egzersizi (statik-aktif germe, 20 sn x 3’er tekrar)
Sirtiistii pozisyonda hemstring germe egzersizi (statik-pasif germe, 20 sn x 3’er tekrar)
Sirtiistii pozisyonda piriformis germe egzersizi (statik-aktif germe, 20 sn x 2’er tekrar)
Secde pozisyonunda sirt ekstansor germe egzersizi (statik-aktif germe, 20 sn x 3tekrar)

Egzersizleri resimli ve anlatimli olarak gosteren c¢iktilar hastalara verildi (Resim 3).

Hastalara her bir egzersizi 4 hafta boyunca, 5 giin/hafta seklinde evde yapmalari 6nerildi.

Ayrica hastalar bantlama i¢in iiniteye geldiklerinde ev egzersiz programi kontrol edilerek

programa uyumlar1 ve hastalarin egzersizleri diizenli yapmalarini saglandi.



Resim 3. Ev egzersiz programindan egzersiz érnekleri

3.3. SONUC OLCUMLERI

34

Calismaya katilan olgulara tedavi Oncesi ve tedavi bitiminde asagidaki sonug

ol¢timleri uygulandi:

Demografik veri sorgulamasi

Ayak Postiir Indeksi-6 (API-6)

Navikiiler Diigme Testi

Ayak Pronasyon/Supinasyon Agisi

Agr1 -Visuel Analog Skala (VAS)

Hareket agikligi - Goniometrik él¢iim

Esneklik

Otur-Uzan Testi

Modifiye Schoeber ol¢iimii

Fiziksel Performans

Fleksor ve Ekstansor Endurans Testleri
Tekrarli Sandalyeye Oturup/Kalkma

6 dk Yiiriime Testi

Basamak Testi

PILE Test (Lumbal Omurga)
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e Fonksiyonel Durum
e Quebec Bel Agrist Ve Oziirliiliik Skalasi
o Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi

e Korku-Sakinim Davranislart - Korku-Sakinim Davranisiart Sorgulamasi (KSDS)

“Fear Avoidance Belief Questionnaire”

e Yasam Kalitesi- Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Form (DSOYKO-
KF) “World Health Organisation Quality of Life” —(WHOQOL-bref)

e Memnuniyet - Global Degisim Olcegi (GDO)(Global Rating Of Change Scale)

3.3.1. Demografik Veri Sorgulamasi

Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyetleri, yaslart (yil), boy uzunluklari (cm) ve
viicut agirliklar (kg) degerlendirme formuna kaydedildi. Viicut Kitle indeksi (VKI) degerleri
(kg/m?), viicut agirligl boy uzunlugunun karesine boliinerek hesaplandi. Ek hastaliklar, bel
agrist gecmisi ve siiresi, goriilen tedaviler, son 6 ay icerisinde gecirilmis cerrahi Oykiisii,
sistemik hastaliklar, analjezik kullanimi, sigara kullanimi, egzersiz ve spor siireleri gibi
fiziksel kapasiteyi ve tedaviyi etkileyebilecek durumlar sorgulandi. Bantlamanin kinematik
zincir lizerinde etki gdstermesi beklendigi i¢in; ayakta gecirilen siire giinde kac saat ayakta

kaldiklar1 sorgulanarak, saat/giin (s/g) olarak kaydedildi.

3.3.2. Ayak Postiir Indeksi APi-6 “Foot Posture Index-6”

“Ayak Postiir Indeksi (API-6)”, ayak postiir analizinde ayagm farkli segment ve
planlarda degerlendirilmesine olanak saglayan, klinikte uygulanmasi kolay ve risk tagimayan
bir yontemdir [72]. API-6 ayak postiiriinii; arka ayakta talar basin palpasyonu, lateral
malleoliin altinda ve dstiindeki egimin gdzlemi, kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu,
talonavikiiler eklem bolgesinde balonlagsma, MLA diizgiinliigli ve 6n ayagin arka ayaga gore
abdiiksiyon/adduksiyonu olmak iizere 6 baslik altinda inceler. Degerlendirme, kisi normal
durus pozisyonunda iken yapilir ve bu kriterlerin her biri -2 ile +2 arasinda degerler alir. Elde
edilen toplam deger kaydedilerek, 0 ayagin notral pozisyonda, pozitif degerler pronasyonda,

negatif degerler ise supinasyonda oldugu seklinde yorumlanir [72-74].
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Calismamizda API-6 ii¢ farkli pozisyonda ve her iki ayaga esit yiik aktarilirken yapildi
(olgular ¢iplak ayakla dik durusta, ayaklar bantli olarak ve ayaklar bantli & elde agirlikla*) ve

tedavi sonrasinda tekrarlandi.

* Ayaklar bantli & elde agirlikla yapilan 6l¢iimlerde PILE Test i¢in kullandigimiz referans agirliklar bilateral
esit paylastirilarak tasitildi. Agirliklar “kadin™ olgular icin toplam 3,6 kg (1,8%2 kg), “erkek™ olgular i¢in ise
toplam 4,5 kg(1,95%2) seklindeydi.

3.3.3. Navikiiler Diisme Testi “Navicular Drop Test”

Navikiiler Diigme Testi medial longitudinal arkta meydana gelen ¢okmeyi
degerlendiren ve klinikte kolay uygulanabilen bir yontemdir [6]. Navikiiler Diisme Testinde,
kisi ¢iplak ayakla otururken navikiiler kemik “marker” ile isaretlenerek yiiksekligi dl¢iiliir ve
ayaga kalkmasi istenerek Sl¢iim tekrarlanir. Ayakta ve dik durustaki yiikseklik farki milimetre
cinsinden kaydedilir [75-77].

Navikiiler Diisme Testi ilk olarak Brody tarafindan tanimlanmis ve kosucularda ayak
pronasyonunun miktarint 6lgmek i¢in kullanilmigtir. Brody 10 mm ve altindaki diisme
miktarmi normal; 15 mm ve tizeri diisme miktarini anormal olarak kabul ederken, Loudon ve
ark. ise ¢alismalarinda 6-9 mm aras1 diisme miktarinin normal; 10 mm ve {izerinin ise anormal
oldugunu belirtmislerdir [76].

Calismamizda 10 mm ve iizeri diisme miktar1 anormal kabul edildi. Navikiiler Diisme
Testi; ti¢ farkli pozisyonda yapildi (olgular ¢iplak ayakla dik durusta, ayaklar bantli olarak ve

ayaklar banth & elde agirlikla*) ve tedavi sonrasinda tekrarlandi.

3.3.4. Arka Ayak Pronasyon/Supinasyonu Agisi

Ayak-ayak bilegi degerlendirmelerinde kullanilan Pronasyon/Supinasyon Ag1 Olgiimii
ile ayak—ayak bilegi problemlerinin arka ayak ile ilgisi degerlendirilir [78]. Degerlendirmede
asil tendonunun kalkaneal kemige yapisma ekseni ile kalkaneal kemik orta noktasindan gecen
eksen arasindaki ac1 olgiiliir. Asil tendonunun kalkaneal kemige yapigma ekseni ile kalkaneal
kemik orta noktasindan gecen eksen marker ile gizilerek aralarindaki ag1 farki, gonyometre ile
Olciilerek kaydedilir. Hasta ayakta dik durus pozisyonunda yapilan 6l¢timler 3 kere tekrar
edilerek ortalamalar1 alinir [77, 78].

Calismamizda arka ayak pronasyon/supinasyonu; ii¢ farkli pozisyonda yapildi (olgular
ciplak ayakla dik durusta, ayaklar bantli olarak ve ayaklar bantli & elde agirlikla) ve tedavi

sonrasinda Ol¢timler tekrarlandi.
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3.3.5. Agr1 Degerlendirmesi

MBA’nda agri; bel ve sirt bolgesi fonksiyonlari, genel saglik durumu ve hasta
memnuniyeti ile birlikte tedavi etkinligini degerlendirilmesindeki temel o6gelerden kabul
edilmektedir. Agr1 degerlendirmesinde kullanilan VAS yetigskin popiilasyonlarda agri
yogunlugu ve siddetini Olgmede sikga kullanilan bir skaladir [64]. VAS ile agn
degerlendirilirken, katilimeidan 0—10 cm’lik skala {izerinde 0 hi¢ agrim yok, 10 dayanilmaz
agriy1 belirtecek sekilde agrinin yogunlugunu isaretlemesi istenir ve bir cetvel kullanilarak
sayisal degeri belirlenir [79].

Tedavi Oncesi ve sonrasinda olgularin hareket, dinlenme ve gece agri durumlart VAS
ile sorgulanarak kaydedildi. Diglanma kriteri olan radikiiler tip bel agrisinin degerlendirilmesi
icin tedavi Oncesi bacak agrist VAS ile sorgulanarak, olgularin ¢alismaya katilim durumuna

karar verildi.

3.3.6. Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi

Eklem Hareket Ag¢ikligi (EHA) degerlendirmeleri, degerlendirilen bdlgenin hareket
kapasitesini ve harekete yonelik fiziksel uygunlugunu belirtir. EHA 6lgiimleri fonksiyonellik
seviyesi ile giinlilk yasam aktivitelerine katilimi1 ve tedavinin gelisimini dlgmemize olanak
saglar. Bu nedenle mezuradan elektrogonyometreye, hareket analiz sistemlerine kadar bir¢ok
olgtim yontemi kullanilmaktadir. Universal gonyometre, ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle
klinikte en sik kullanilan 6l¢timdiir ve gecerlilik giivenilirligi belirtilmis etkili bir yontemdir.
Literatiirde lumbal omurga hareketlerinin bel agrisindan etkilendigi ve de bel agrisi ile lumbar
bolge EHA nin iligkili oldugu gesitli ¢alismalarda belirtilmistir [16, 80].

Caligmamizda lumbal omurga ve ayak-bilegi EHA degerlendirmeleri universal
gonyometre kullanilarak yapildi. Govde fleksiyonu, ekstansiyonu, lateral fleksiyonu hasta
ciplak ayakta dik durusta; ayak-bilegi dorsifleksiyon, plantar fleksiyon Olc¢limleri ise hasta
otururken c¢iplak ayak ile yapildi. Ayak bilegi dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon 6l¢iimleri
ayak banthi olarak tekrarlandi. Biitiin dl¢limler 2 kere yapilarak ortalamalari alindi. Tedavi

oncesi ve sonrasi degerler kaydedildi.

3.3.7. Esneklik ve Kisalik Degerlendirmesi
Bel agris1 ile lumbar bolge esnekliginin birbiri ile direkt iligkisi saptanmamissa da,
lumbar omurga hareketlerinin bel agrisindan etkilendigi ve lumbar bolge fonksiyonlar: ile

lumbar bolge esnekliginin iliskili oldugu cesitli ¢alismalarda belirtilmistir [81]. Lumbar
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omurga ve alt ekstremitenin esnekligi ¢esitli yontemlerle 6l¢iilebilmektedir. Otur-uzan testi ve
Modifiye Schober testi klinikte en yaygin kullanilanlardandir.
a. Otur-Uzan Testi
Otur uzan testi, sirt ve hamstring kaslarinin esnekligi hakkinda bilgi veren pratik bir
testtir. Test; kisi dliz bir zemin iizerinde, sirti duvara yasli ve ayaklar1 kutuya dayali olarak
uygulanir. Bir el digerinin iizerinde olmak {iizere kutunun istiindeki cetvele ulagsmasi ve
ilerletebildigi kadar ilerletmesi istenerek, test 3 kez tekrarlanir ve ortalamasi alinir. Olgiimler
santimetre cinsinden kaydedilir [82].
Olgulara tedavi dncesi ve sonrasi Otur—Uzan testi uygulanarak 6l¢iimler santimetre olarak
kaydedildi.
b. Modifiye Schober Testi
Modifiye Schober testi lumbar omurga fleksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilir.
Kisi ayakta dik durus pozisyonunda iken, fizyoterapist tarafindan “spina iliaka posterior
superiorun” alt siirinin orta noktas: isaretlenir, bu noktanin 10 cm iizeri ve 5 cm asagist
isaretlenerek olgudan One egilmesi istenir ve noktalar arasi mesafe mezura ile cm olarak
olciiliir. Ol¢iim 2 kez tekrarlanarak ortalamalari almir. Farkin 5 cm’den az ¢ikmasi esneklikte
azalma olarak yorumlanir [83].
Olgulara tedavi Oncesi ve sonrasinda Modifiye Shober testi uyguland1 ve degerleri

santimetre cinsinden kaydedildi.

3.3.8. Fiziksel Performans Degerlendirmeleri
Fiziksel performans degerlendirmeleri bel bolgesi kuvvetinin, enduransinin ve agrinin
sinirlayici etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir [22].
a) Fleksor Endurans Testi
Fleksor Endurans Testi abdominal kas kuvveti ve govde fleksorlerinin enduransi
hakkinda bilgi verir [84]. Teste, kisi test masast iizerinde iken ve elleri omuzda capraz
pozisyonda, dizleri biikiilii ve sirt1 60°°de destekli konumda baglanir. Destek ¢ekilerek kisiden
pozisyonunu korumasi istenir ve pozisyonu koruyabildigi siire kaydedilir [84, 85].
Hasta dizleri biikiilii, govde 60° egimde destekli olarak teste baslandi ve destek ¢ekilerek
hastadan pozisyonunu korumas: istendi. Gévdenin pozisyonunun bozulmasi veya hastanin
agr1, yorgunluk belirtmesi ile test sonlandirildi. Gévdesini sabit tutabildigi siire saniye olarak

kaydedildi.
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b) Ekstansér Endurans Testi

Bel agrist igin risk faktorii olarak belirtilen sirt kaslarindaki giic ve endurans kaybi, bel
agris1 tedavisinin gelisimini gérmede ve tedavinin etkinligini 6l¢gmede 6nemli bir parametredir
[86]. Biering Sorensen Testi kisinin {ist gévdesini desteksiz pozisyonda yatay olarak ne kadar
slire tutabilecegini 6lger ve sirt ekstansor kaslarinin enduransini degerlendirir [87]. Bu testte
kisi masa tlizerinde yiiziistii pozisyonda iken kollarint omzunda ¢aprazlamasi ve govdesini
yatay pozisyonda yere paralel olarak tutmasi istenir. Sirt pozisyonunun bozulmasi ile test
sonlandirilir [88].

Calismamizda olgu masa lizerinde yliziistii ve govdesi yataktan sarkacak sekilde yatis
pozisyonunda iken; iliak krista ve bacaklardan sabitlendi. Baglangicta kollar1 ile tabureden
destek alan hastadan kollarini omzunda caprazlayarak govdesini yatay pozisyonda yere
paralel olarak tutmasi istendi. Sirt pozisyonunun bozulmasi ile test sonlandirildi. Sirt
pozisyonunu koruyabildigi siire saniye olarak kaydedildi.

c) Tekrarh Sandalyeye Oturup/Kalkma

Tekrarli otur/kalk testleri bel agrili popiilasyonlarda fiziksel performansi, fonksiyonel
kapasiteyi ve tedavi gelisimini 6l¢gmede kullanilan pratik testlerdir [89].

Fiziksel performans 6lgiimiinde kullanilan 5 Tekrarli Sandalyeye Otur/Kalk Testi (Sn)
kisiden, kolgaksiz standart bir sandalyeden 5 kere ardarda oturup kalkmasinin istenmesi
seklinde uygulanir [90].

Caligmamizda tedavi 6ncesi ve sonrasinda test protokolii uygulandi. Testi tamamlama
stiresi saniye olarak kaydedildi. Test 2 kez tekrarlanarak ortalamalar1 alindi.

d) Alti Dakika Yiiriime Testi

Yiirtime mesafesi bel agrili hastalarda fiziksel performans ve tedavinin gelisimin
gozlemlenmesinde Onemli bir parametredir [79]. Alt1 Dakika Yiiriime Testi fiziksel
performans ve endurans kapasitesi hakkinda dolayli degerlendirme olanag: saglar [91]. Bu
testte kisiden 30 metrelik diiz koridorda yapabildigi kadar hizli 6 dakika boyunca yiiriimesi
istenir, hasta yiirlime sirasinda konusmaz ancak her 1 dk sonunda motive edici climlelerle
desteklenir. 6 dakika sonunda kat edilen mesafe kaydedilir [79].

Hastalardan 30 metrelik koridoru 6 dakika boyunca yiiriimesi istendi ve kat edilen mesafe
metre olarak kaydedildi. Agriya ragmen testi tamamlamalari i¢in hastalar cesaretlendirildi.
Test tekrarlanarak ortalama mesafe (m) kaydedildi.
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e) Basamak Testi

Basamak testi bel ve omurga agrisi olan kisilerde genel performansi 6lgmede kullanilir
[92]. Fiziksel performans ve bel fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilan test
bataryalarinda sikga yer alan bir testtir. Basit, giivenli ve uygulanmasi kolay bir testtir [93].

Test i¢in kisiden 1 dk siiresince 40 cm’lik bir basamaga ¢ikip inmesi istendi. Test sag ve
sol ayak i¢in 2’ser kez uygulandi ve tekrar sayist Ortalamalar1 alinarak kaydedildi.
f) Tlerleyici Izoinertiyal Lumbal Agirhk Kaldirma “Progressive Isoinertial Lifting”

Testi (PILE)

PILE Testi genel viicut glic ve enduransini degerlendirmede kullanilan pratik bir
testtir. Bel agris1 ve yaralanmalar riski hakkinda bilgi saglar. Psikofiziksel ve izoinertial kas
kuvvetinin birlikte incelenmesine olanak verir [94]. Emniyetli ve diisiik maliyetli bir test olan
PILE test i¢cin uygulama protokolii;

® Yerden bel hizasina- 76 cm rafa agirlik olan kutuyu kaldirmasi istenerek Lumbal
Bolge test edilmektedir.
® Teste kadinlar icin 3,6 kg erkekler icin 5,9 kg agirliklar ile baslanir.
o Jcinde agirlik olan kutuyu 20 sn icerisinde artarda 4 kere kaldirmast istenir.
® Tamamlanan her bir turda kutuya kadinlar icin 2,25 kg erkekler icin 4,5 kg agirlik
eklenir.
- Hasta maksimum kalp hizinin %3835 'ine ulastyor ise,
- Hasta viicut agirliginin %55-60"1n1 kaldiriyor ise,
- Hasta 20 sn’lik interval sonrasi agri veya yorgunluk belirtiyor ve 20 sn i¢inde 4
tekrart tamamlayamiyor ise test sonlandirilir.

Kaldirilan maksimum agirlik ve tekrar sayis1 kaydedilir. Kaldirilan maksimum agirlik
ve tekrar sayisi garpilarak, yapilan toplam is hesaplanir ve kaydedilir [95].

PILE Test tedavi 6ncesinde kadin ve erkekler i¢in uygun agirliklarla yapildi ve tedavi
sonrasinda test tekrarlanarak, kaldirilan maksimum agirlik miktart (kg) ve tekrar sayisi
kaydedildi. Kaldirilan maksimum agirlik ve tekrar sayisi garpildi ve yapilan toplam is

hesaplanarak kaydedildi.

3.3.9. Fonksiyonel Degerlendirme
a) Quebec Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalasi
Quebec Bel Agrisi ve Oziirliiliik Skalas1 hastanin fonksiyonel becerisini, gelisimini ve

tedavinin basarisini 6lgmek amaciyla kullanilir [96]. Tiirkge uygulanabilirligi ve giivenilirligi
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belirtilmis bir yontemdir. Test skorlar1 5-100 arasinda degisir; skorun artmasi agri ve
Ozirliilliglin artmig olmasi olarak yorumlanir [97]. Toplam skordaki 15-20 puan veya %30’luk
degisim klinik olarak anlamli diizelme olarak yorumlanir [98].

Hastadan tedavi oncesi ve sonrasinda 20 sorudan olusan skalay1r doldurmasi istendi.
Toplam skorlar kaydedildi.

b) Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi

Oswestry Agr1 Sorgulamasi bel agrili hastalar icin gelistirilmis bir engellilik ve
ozurliiliik anketidir. Bel agrili kisilerde farkli agilardan fonksiyonun sorgulamasini yapan 10
sorudan olusur. Sorular 1-5 arasinda puanlanirken (son soru ic¢in en yiliksek puan 6) test
skorlar1 0-51 arasinda degisir ve skorun artmasi oziirliligiin artmasi olarak yorumlanir. 1-10
aras1 skorlar hafif, 11-30 arasi skorlar orta, 31-51 arasi skorlar ise agir fonksiyonel yetersizlik
olarak yorumlanmaktadir. Tiirk¢e uygulanabilirligi ve glivenilirligi ¢alismasi yapilmistir [99].

Calismamizda hastalardan tedavi oncesi ve sonrasinda 10 soruyu cevaplamasi istenerek
toplam skorlar kaydedildi.
c) Korku-Sakinim Davramslar1 Sorgulamasi (KSDS) “Fear-Avoidance Beliefs

Questionnare”

Bel agris1 bircok sebebe bagli olabildigi gibi bir¢cok sebep ve agidan kisilerin giinliik
yasamini etkilemektedir. Bel agrili bireylerde fonksiyonel kapasitenin azalmasinda bir sebep
olarak da agriya bagl korku ve sakinim davranislari oldugu disiiniilmektedir. KSDF agr1 ve
korku-sakinim davraniglar1 arasindaki iliskinin incelenmesinde kullanilan bir olgektir [96].
Tiirkge uygulanabilirligi ve giivenilirligi ¢aligmasi yapilmis olan form Fiziksel Aktivite ve Is
alt baslhiklarim icerir. Fiziksel Aktivite alt bashg skorlart 0-30, Is alt bashig: skorlart 0-66
arasinda degisir. Skorun artmasi korku-sakinim davranislarinin arttigini belirtir [100].

Hastalardan formu doldurmasi istendi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan degerlendirmede
toplam skorlar kaydedildi.
d) Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Form (DSOYKO-KF)

DSO kisa form 6lgegi genel, fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve cevresel alanlar
olmak tizere 5 alandan meydana gelen 25 soruya ek olarak biri genel algilanan yasam kalitesi,
digeri algilanan saglik durumunun sorgulandigi iki soruyla birlikte toplam 27 sorudan olusur.
Yasam kalitesinden memnuniyet 6l¢ek icin belirtilen hesaplama tablosuna gore yapilir ve
memnuniyetin derecesi yiizdelik olarak belirtilir. Yiiksek oranlar yasam kalitesinde artisi

gosterir [38, 101].
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Calismamizda test skorlar1 1 ile 5 arasinda puanlanarak Olgek icin belirtilmis olan
formiile gore yiizdelik olarak hesaplandi. Olgulardan tedavi oncesi ve sonrasi sorulari

cevaplamalari istendi. Bes alt 6l¢ege ait sonuglar yiizdelik olarak kaydedildi.

3.3.10. Global Degisim Ol¢egi (GDO) “Global Rating of Scales”

Belirli bir tedavinin etkinligini belirlemek i¢in bir sonug Ol¢iitii olarak; hastaya gore
degisim de kullanilmaktadir. Kiiresel degisim notu dlgekleri bu bilgiyi hizli, esnek ve verimli
bir sekilde elde etmeyi saglar. Hasta tarafindan anlasilmasi ve uygulanmasi oldukga basit bir
yontemdir. Hastadan su anki durumu ile tedavi 6ncesi durumunu karsilastirmasi ve -2
(kotiilesme) ile 2 (iyilesme) arasinda puanlamasi istenir [102].

Tedavi sonrasinda olgulara sunulan formda su anki durumu ile tedavi 6ncesi durumunu

karsilagtirarak puanlamasi istendi ve sonuglar kaydedildi.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Olgulardan tedavi oncesinde ve 4 haftalik tedavi sonrasinda alinan veriler “IBM
“Statistical Package for Social Science (SPSS) Version 20.0” kullanilarak yapildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov-Smirnov” testi kullanilarak
bakildi. Normal dagilima uyan veriler i¢in parametrik testler, normal dagilima uymayan
veriler i¢cin non-parametrik testler uygulandi.

Olgularin demografik ve klinik oOzellikleri “Chi-square” ve/veya “Independent
Samples T-Test” testleri ile karsilastirildi. Gruplarin tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrasi
(TS) degisimleri “Paired Sample T-Test” ve “Wilcoxon Signed Rank” testleri ile
karsilastirildi. Gruplar arasi farklarin degerlendirilmesi “Independent Samples T-Test” ve
“Mann Whitney U” testleri ile yapildi.

Bagimsiz bir degisken ya da faktoriin bagimli degiskendeki toplam varyansinin
aciklayabildigi miktar1 gosteren etki biiylikliigli hesaplamasi Olgiimler arast mutlak fark/ilk
ol¢lim degerinin standart sapmas1 formiilii ile hesaplandi. Etki biiyiikligii 0,20-0,50 arasi ise

“kiigtik”, 0,51-0,80 arasi ise “orta”, 0,81 ve tizerinde ise “biiyiikk” olarak yorumlandi [103].
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4. BULGULAR

Calismamizda dahil edilme kriterlerini saglayan 50 hasta, randomize edilerek 2 gruba
ayrildi. Ancak calisma Biyomekanik Bantlama Grubu (n=24) ve Plasebo Bantlama Grubu
(n=25) olarak 49 hasta ile tamamlandi.

4.1. Gruplarin Demografik ve Baslangic Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin cinsiyet Ozellikleri “Chi-square Test” ile degerlendirildi ve cinsiyet
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gorildii (p>0,05).
Gruplarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri “Independent Samples T-Test” ile
karsilastirildiginda gruplar arasinda; yas, viicut agirhg, VKI ve ayakta gegirilen siireler
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi (p>0,05). Gruplarin

demografik 6zellikleri ve giinliik ayakta gecirdikleri siire Tablo 4-1’de gosterilmistir.

Tablo 4-1: Gruplarin demografik ézellikleri ve ayakta gecirdikleri siirelerin karsilastirilmasi

BB Grubu (n=24) PB Grubu (n=25)

Ort+SS Ort+SS P
Kadin 16 (%66,7) 18 (%72,0)
Cinsiyet 0,686
Erkek 8 (%33,3) 7 (%28,0)
Yas (y1l) 40,12+14,26 45,44+12,31 0,169
Viicut agirhg (kg) 69,38+10,64 70,28+10,95 0,771
Boy (cm) 164,96+8,75 164,08+6,58 0,692
VKI (kg/m?) 25,43+2,74 26,06+3,34 0,474
Ayakta Gegcen Siire (s/g) 6,21+1,84 6,52+2,38 0,612
BA Sikayetinin siiresi (ay) 19,88+14,38 21,60+11,21 0,641

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; VKI: Viicut Kitle Indeksi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *: p<0,05

Ayak postiir ve fonksiyon o6zelliklerini degerlendirmek igin kullandigimiz API-6,
Navikiiler Diisme Testi ve Ayak Pronasyon/Supinasyon Acisi degerleri ile ilgili baslangig
ozellikleri karsilastirildiginda; “Ciplak Ayak” ile dik durus pozisyonunda 6l¢iilen, “sag ayak”
ve “sol ayak” API-6 ve Ayak Pronasyon/Supinasyon (°) degerleri agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). Ancak Navikiiler Diisme (mm) degerleri bakimindan sag

ve sol ayak i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 4-2).
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Tablo 4-2: Gruplarin baslangi¢ ayak postiir ve fonksiyon ézelliklerinin ortalamalarinin

karsilastiriimasi
Tedavi Oncesi Gruplar Arasi
Ort+SS
P
BB grubu 6,75+2,13
:%D 0,505
© PB grubu 6,32+2,34
o
Z
BB grubu 6,79+2,24
UB) 0,326
PB grubu 6,16+2,21
© BB grubu 12,12+£2,13
E o **
= ] 0,015
= wn
(= z PB grubu 10,42+2,28
IE
23 =
= . BB grubu 11,3343,00
3 3 0,029**
PB grubu 9,44+2.29
S BB grubu 5,23+1,88
2 20
L8 & 0,783
g8 PB grubu 5,08+1,89
=}
<H -~
gs~
o BB grubu 5,29+1,74
g E 0,256
a PB grubu 4,68+1,97

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test/Wilcoxon Signed Rank Test”; **: “Independent Sample T
Test/Mann Whitney U Test”; TO: tedavi 6ncesi; TS: tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”

Olgularin agr siddetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz VAS (istirahat, aktivite ve
gece) degerleri; EHA (omurga ekstansiyonu, omurga lateral fleksiyonu, ayak plantar
fleksiyonu ve dorsi fleksiyonu) a¢i degerleri ortalamalari; esnekligi degerlendirmede
kullandigimiz Otur-Uzan Testi ve Modifiye Shober Testi ortalamalari; fiziksel performansi
degerlendirmek i¢in uyguladigimiz Fleksér ve Ekstansér Endurans Testleri, 5 Tekrarh
Sandalyeye Otur-Kalk Testi, 6 Dk Yiiriime Testi, Basamak Testi ve PILE Test degerleri
ortalamalar1; “Fonksiyonel Durum”u degerlendirmek amaciyla uygulanan Quebec Bel Agrisi
ve Oziirliilik Testi, Gozden Gegirilmis Oswestry Agri Sorgulamasi, Korku-Sakinim
Davraniglar1 Sorgulamasi (KSDS) skorlar1 ortalamalar1 ve olgularin Yasam Kalitesi diizeyini
degerlendirmede kullandigimiz; DSO Yasam Kalite Olgegi degerlerinin ortalamalarinda,
tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4-2, Tablo 4-3,
Tablo 4-4, Tablo 4-5, Tablo 4-6 ve Tablo 4-7). Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda sadece
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VAS-gece agn siddeti ve omurga fleksiyon agisi degerlerinin ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4-3 ve Tablo 4-4).

Tablo 4-3: Gruplarin baslangi¢ VAS ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Gruplar Arasi
Ort+SS P

= BB grubu 4,25+2.47
< S 0,106
> g PB Grubu 5,28+1,31

@ BB grubu 5,92+1,87
< 2 0,131
> X PB grubu 6,72+1,54
v W BB grubu 2,044+2,25
< 3 0,048**
> =)

PB grubu 3,48+2,71

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; **: “Mann Whitney U Test”; TO: tedavi dncesi; TS: tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS:

Standart Sapma”
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Tablo 4-4: Gruplarin baslangic EHA ve esneklik ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Gruplar Arasi
OortSS P
< BBgrubu 49,54+4,60
Z 0,018**
= PB grubu 46,64+4,39
~ BB grubu 19,71+5,18
S g 0,808
g = PB grubu 19,36+5,09
o
< BB grubu 23,66+5,00
§ Sag 0,239
% PB grubu 22,00+4,38
=
= BB grubu 24,50+4,44
= Sol 0,179
- PB grubu 22,56+4,46
e BB grubu 45,00+2,50
§ Sag 0,829
Z PB grubu 44,84+2,11
D
=
= BB grubu 45,2942,73
g Sol 0,976
« = PB grubu 45,40+2,78
5
> BB grubu 25,37+2,02
g Sag 0,705
z PB grubu 25,3242,56
3
F; BB grubu 25,96+2,22
S Sol 0,824
o PB grubu 26,08+2,84
C ~~
N E BB grubu 1,02+4,87
58
o 0,350
S E PB grub 0,04+3.87
5 |_ g ubu B B
S~
3 E BB grubu 5,37+2,71
[o BN
5= 0,839
(75}
s PB grubu 5,56+1,63

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; **: “Mann Whitney U Test”; TO: tedavi dncesi; TS: tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma; Fleks: Fleksiyon; Ekst: Ekstansiyon, M.Shober:Modifiye Shober”



47

Tablo 4-5: Gruplarin baslangig fiziksel performans test skorlarimin karsilastirilmasi

TedaVi (")ncesi Gruplar Aras]
Ort£SS
P
= § = BB grubu 12,41+4,60
(2]
253 0,636
= 5 é PB grubu 11,74+5,32
S § 5 BB grubu 7,39+3,95
£ 53 0,134
2 5 ke PB grubu 5,82+3,26
I3 < BB grubu 16,42+3,74
Xz 0,069
) -
= 8 é PB grubu 18,24+3,11
g ’é‘ BB grubu 336,25+53,00
S 5 o 0,219
© =3 9
S PB grubu 316,60+57,31
BB grubu 14,71+3.6
e & 0,628
g PB grubu 15,16+2,81
|_
X
g BB grubu 14,75+4,07
& © 0,568
m (p]
PB grubu 15,32+2,78
. g BB grubu 8,25+2.57
2 £z 0272
a o =
-oE PB grubu 7,5242,53
woE BB grubu 9,15+2,83
- 0,409
~ o
o <« PB grubu 8,74+2,73
) BB grubu 44,56+18,13
= 5 0,353
= PB grubu 39,78+16,86

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi 6ncesi; TS: tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama;
SS: Standart Sapma; n: tekrar sayisi,; kg: kilogram; m: metre; sn: saniye”
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Tablo 4-6: Gruplarin baslangi¢taki fonksiyonel durum oél¢ek skorlariin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Gruplar Arasi
Oort£SS
P
9 BB grubu 48,96+14,07
o)
2 0,198
o PB Grubu 52,84+11,91
- BB grubu 20,42+5,42
[%2]
% 0,155
o PB grubu 23,20+4,43
no BB grubu 18,54+4,74
oLs 0,808
C8 % '
L < PB grubu 18,20+5,03
ey BB grubu 13,62+6,15
wn
% 0,121
o PB grubu 17,00+8,55

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi oncesi; TS: tedavi sonras1; “Ort: Ortalama;
SS: Standart Sapma”; KSDS: Korku Sakiim Davraniglari Sorgulamasi

Tablo 4-7: Gruplarin baslangic DSO-Yasam Kalitesi Olcegi-KF ortalamalarinin
karsilastirilmasi

o . Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi
Ort£SS
P
&3 o BB grubu 52,08+8,77
C —
& 3 o 0,125
ROx PB grubu 47,5010,82
33 BB grubu 51,78+6,91
x —
2 = 0,168
il PB grubu 49,11+10,82
. -g, BB grubu 57,64+8,92
23 0,359
5 PB grubu 54,91+7,35
S =5 BB grubu 54,86+7,74
>\ o
% D= 0,711
o
VN PB grubu 53,63+6,33
S 2 BB grubu 53,27+6,21
3 3 0,553
€N o )
el PB grubu 51,87+4,32

BB: Biyomekanik Bantlama, PB: Plasebo Bantlama;” **: Independent Sample T Test/ Mann Whitney U Test ”; TO: tedavi 6ncesi; TS: tedavi
sonrast; “Ort: Ortalama, SS:Standart Sapma; DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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Tedaviye baslamadan 6nce bandin diizeltici etkisini degerlendirmek amaciyla her iki
grupta, “Ciplak Ayak”, “Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Bantli & Elde Agirlikla” ti¢ farkli
pozisyonda; APi-6, Navikiiler Diisme ve Ayak Pronasyon/Supinasyon Aci &lgiimleri alindi.
Bu olgiimlerin ortalamalar1 karsilastirildiginda sadece BB grubunda “Ciplak Ayak”
pozisyonuna kiyasla “Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Bantlh & Elde Agirlikla” yapilan
Olglimlerde istatistiksel acidan anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,05). Farkin hangi
Ol¢iimler arasinda, ne diizeyde oldugunu belirlemek amaciyla yapilan karsilastirmalar Tablo

4-8’de verilmistir.

Tablo 4-8: BB grubu él¢iimler arasi ayak postiir ve fonksiyon test degerlerinin karsilastirilmasi

. TO
Olciimler Arasi
Kargllas._tlrma
Sag Sol 01-02
Ort+SS Ort+SS 01-03
02-03
P
Sag Sol
*
Ciplak 6,75:2.13 6,7542.13 0,001 0001
-5 0,001*
B S Banth 3,46+1,72 3,46+1,72 0,001*
<= 0,001  0.001*
Agirhikla 4,37+1,93 4,37+1,93
*
¥ . Ciplak 12,1242,13 11334300  0001% 0001
E E E 1= 0,001*
£ 2 E Banth 6,75+2,49 6,08+2,55 0.00
2 a - 0,001* 0,001*
Agirhkla 8,33+£2,61 7,67+2,85
%5 - Ciplak 5,33+1,99 5,42+1,79 0001*  0,001*
> 2 _
< 2 z Banth 3,39+1,66 3,21+1,25 0,001*  0,001*
=< e 2 4 * 14*
S
- Agirhkla 3,34+1,69 3,37+1,44 0,046 0,0

BB: Biyomekanik Bantlama; PB: Plascbo Bantlama; TO: tedavi oncesi; TS: tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”, “Ciplak:
Ciplak Ayak; Bantli: Ayaklar Bantli; Agirlikla: Ayaklar Banth & Elde Agrlikla”, Pron:Pronasyon, Supin:Supinasyon

Tedavi oncesinde “Ciplak Ayak”, “Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Bantli & Elde
Agirlikla” yapilan dlgiimlerin ikili karsilastirmalart yapildiginda; “Ciplak Ayak-Bantli” (O1-
02), “Ciplak Ayak-Banth&Agirlikla” (O1-0O3) ve “Bantli-Banth&Agirlikla” (02-03) yapilan
olgiimler arasinda anlaml fark saptanmstir (p<0,05). O1-02 ve O1-O3 karsilastirildiginda
pozitif yonlii diizelme varken O2-O3 arasinda negatif yonlii bir degisim goriildii (Tablo 4-8).
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4.1. Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Arasi1 APi-6 Degerlerinin Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi ve sonrasinda; ii¢ farkli pozisyonda (olgular ¢iplak ayakla dik durusta,
ayaklar bantli olarak ve ayaklar banthi&elde agirlikla) degerlendirilen olgularin grup ici ve

gruplar aras1 APi-6 degerlerinin karsilastirilmas1 Tablo 4-9°da gdsterilmistir.

Tablo 4-9: Olgularin grup ici ve gruplar aras1 APi-6 degerlerinin karsilastiriimas:

Tedavi Tedavi Grup Ici Gruplar
> . > Arasi
Oncesi Sonrasi TO-TS TO-TS Fark
Ort+£SS Ort+SS P 5 a
o0 BB grubu 6,754+2,13 4,62+1,79 0,001*
< K] 0,001**
5‘ PB grubu 6,3242,34 6,28+2,07 0,802
e
& _ BB grubu 6,79+2,24 421181 0,001*
o 3 0,001**
PB grubu 6,16+£2.21 6,12+2,13 0,327
o0 BB grubu 3,46+1,72 2,54+1,38 0,001*
k- 0,001**
3 PB grubu 6,04+2.19 6,08+2,04 0,664
=}
5]
/M _ BB grubu 3,25+1,62 2,58+1,58 0,002*
& 0,014**
PB grubu 6,12+£2.20 5,96+2,13 0,427
o0 BB grubu 4,37+1,93 3,54+1,82 0,001*
} k- 0,011**
= PB grubu 6,96+2,17 6,76+2,03 0,570
=
2 _ BB grubu 4,12+1,87 3,70+1,57 0,047*
& 0,002**
PB grubu 6,524+2.45 6,96+2,15 0,130

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi oncesi; TS:
tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, Banth: Ayaklar Banthi; Agirlikla: Ayaklar Banth & Elde Agirlikla”

Gruplarin, “Ciplak Ayak”, “Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Bantli & Elde Agirlikla”
olarak dik durus pozisyonunda 6lgiilen, sag ve sol ayak, API-6 degerlerinin tedavi sonrasi
ortalamalar1 tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda; BB grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme goriiliirken (p<0,05), PB grubunda ise anlamli diizeyde iyilesme goriilmedi
(p>0,05).

Tedavi bitiminde sag ve sol ayak icin, tiim pozisyonlarinda yapilan API-6
Ol¢timlerinde meydana gelen farkin gruplar arasinda karsilastirilmasinda istatistiksel agidan

anlamlilik saptandi (p<0,05).
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4.2. Olgularin  Grup I¢i ve Gruplar Arasi Navikiiler Diisme Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi ve sonrasinda; ii¢ farkli pozisyonda (olgular ¢iplak ayakla dik durusta,
ayaklar banth olarak ve ayaklar bantli & elde agirlikla) degerlendirilen olgularin grup igi ve
gruplar aras1 Navikiiler Diisme degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-10’da gosterilmistir.
Tedavi bitiminde tedavi Oncesine kiyasla sadece Bantlama grubunda ve sadece
“Ciplak Ayak” ile dik durus pozisyonunda yapilan ol¢iimde istatiksel agidan anlamli fark
saptandi  (p<0,05). Tedavi bitiminde meydana gelen farklar acisindan gruplar
karsilastirildiginda da “Ciplak Ayak” ve “Ayaklar Bantli” pozisyonlarda istatistiksel agidan
anlamlilik saptand1 (p<0,05).

Tablo 4-10: Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi navikiiler diisme degerlerinin karsilastirilmasi

BB (n=24) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup Iei Gruplar Arasi
TO-TS =
PB(n=25) Ort£SS OrtLSs To-Ts Fark
P

- o0 BB grubu 12,12+£2,13 11,42+3,72 0,038*
§ g 0,024**
< PB grubu 10,42+2,28 10,46+2,30 0,327
N~
5 _ BBgrubu 11,33+3,00 10,7542,72 0,004*
= 3 0,001**
g PB grubu 9,44+2.29 9,4442.27 1,00

BB grubu 6,75+2,49 6,50+2,89 0,454

;&;’ 0,032**

|:' PB grubu 10,30+2,33 10,30+2,33 1,00
Z
<

BB grubu 6,08+2,55 5,87+2,59 0,472
@ 3 d 0,143

PB grubu 9,12+2,17 9,124+2,13 1,00

BB grubu 8,334+2,61 7,8743,03 0,194
3 ’33” 0,070
E PB grubu 11,56+2,84 11,36+2,50 0,157
3
)5 _ BB grubu 7,67£2,85 6,9242.30 0,128 0,223
< &

PB grubu 10,32+2,39 10,2442 .31 0,157

BB: Biyomekanik Bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Wilcoxon Signed Ranks Test”;**:"Mann Whitney U Test”, TO: tedavi éncesi; TS:
tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”, “Ciplak:Ciplak Ayak; Bantli: Ayaklar Bantl; Agirlikla: Ayaklar Bantlh & Elde
Agirlikla”
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4.3. Olgularin Grup li¢ci ve Gruplar Arasi Arka Ayak Pronasyon/Supinasyon
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda; {li¢ farkli pozisyonda (olgular ¢iplak ayakla dik durusta,

ayaklar banth olarak ve ayaklar bantli & elde agirlikla) degerlendirilen olgularin grup igi ve

gruplar aras1 Ayak Pronasyon/Supinasyon (°) degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-11’de

gosterilmistir.

Tablo 4-11: Olgularin grup ici ve gruplar arasi ayak pronasyon/supinasyon (°) degerlerinin

karsilastirilmasi
. Gruplar
Tedavi Tedavi Grup Ici Arasi
Oncesi Sonrasi TO-TS TO-TS Fark
Ort£SS Ort£SS P P
b BB grubu 5,23+1,88 4,33£1,98 0,001*
=< = 0,001**
z PB grubu 5,08+1,89  4,96+1,84 0,180
o
E_ _ BB grubu 5,29+1,74 4,29+1,71 0,002*
o 3 0,001**
PB grubu 4,68+1,97 4,64+1,89 0,317
o0 BB grubu 3,31+1,51 2,75+1,49 0,006*
K] 0,004**
= PB grubu 4,96+1,79  4,92+1,89 0,564
=
]
= _ BB grubu 3,37+1,41 2,75%+1,22 0,003*
3 0,001**
PB grubu 4,68+1,97 4,68+1,97 1,00
o0 BB grubu 3,37+1,57 2,75%+1,55 0,006*
= 3 0,001**
= PB grubu 4,96+1,84 4,96+1,88 1,00
=
& _ BB grubu 3,48+1,47 2,77+1,26 0,002*
3 0,001**
PB grubu 4,80+2,04 4,76£2,00 0,317

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi éncesi; TS:
tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”

Gruplarin, “Ciplak Ayak”, “Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Bantli & Elde Agirlikla” ile
dik durus pozisyonunda 6lgiilen sag ve sol ayak, Ayak Pronasyon/Supinasyon (°) degerlerinin
tedavi sonrast ortalamalar1 tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda BB grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde iyilesme goriiliirken (p<0,05), PB grubunda anlamli diizeyde iyilesme
goriilmedi (p>0,05). Tedavi bitiminde “Ciplak Ayak”, “Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Banth &
Elde Agirlikla” dik durus pozisyonunda, sag ve sol ayak, Ayak Pronasyon/Supinasyon ag1
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ortalamalar1 gruplar aras1 karsilastirildiginda farkin istatistiksel ag¢idan anlamli oldugu
saptand1 (p<0,05).
4.4. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Agr1 Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen olgularin, grup i¢i ve gruplar arasi; VAS
istirahat, VAS aktivite ve VAS gece agr1 degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-12°de

gosterilmistir.

Tablo 4-12: Olgularin grup ici ve gruplar arasi agri degerlerinin karsilastiriimasi

.. Grup ici Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
TO-TS -
Ort+SS Ort+SS TO-TS Fark
P P
VAS istirahat (cm)
BB grubu 42542 47 3,4242,08 0,001*
0,016**
PB Grubu 5,28+1,31 4,88+1,09 0,002*
VAS aktivite (cm)
BB grubu 5,92+1,87 3,83+2,14 0,001*
0,001**
PB Grubu 6,72+1,54 5,52+1,42 0,001*
VAS gece (cm)
BB grubu 2,04£2,25 1,17+1,76 0,001*
0,204
PB Grubu 3,48+2,71 2,96+2,51 0,005*

BB: Biyomekanik Bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Wilcoxon Signed Ranks Test”;**:"Mann Whitney U Test”, TO: tedavi 6ncesi; TS:
tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”

Gruplarin, VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece agn siddeti degerlerinin tedavi
sonras1 ortalamalar1 tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda, her iki grupta da tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriildi (p<0,05).

Tedavi bitiminde VAS (istirahat, aktivite, gece) ortalamalarinda meydana gelen farklar
karsilagtirildiginda; “VAS istirahat” ve “VAS aktivite” ortalamalari agisindan anlamlilik
saptanirken (p<0,05), “VAS gece” ortalama farklar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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4.5. Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Arasit EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi sonrasinda degerlendirilen olgularin grup ici ve gruplar arasi; omurga ve ayak
bilegi EHA degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-13’de gosterilmistir.

Gruplarmm, Omurga EHA degerlerinin tedavi sonrasi ortalamalar1 tedavi Oncesi ile
karsilagtirildiginda, her iki grupta da tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
iyilesme goriildii (p<0,05). Tedavi bitiminde meydana gelen farklar agisindan gruplar
karsilastirildiginda, sadece Omurga Ekstansiyon agi ortalamalarinda BB grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken (p<0,05), Omurga Fleksiyon ve Lateral Fleksiyon
(sag ve sol) ag1 ortalamalarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Gruplarin, Ayak bilegi EHA degerlerinin tedavi sonrasi ortalamalar1 tedavi dncesi ile
karsilastirildiginda; “Ciplak Ayak” dik durus pozisyonlarinda Plantar Fleksiyon ve Dorsi
Fleksiyon a¢1 ortalamalar1 ac¢isindan BB grubunda anlamli diizeyde iyilesme saptanirken
(p<0,05), PB grubunda anlamli diizeyde iyilesme saptanmadi (p>0,05). Benzer sekilde
“Ayaklar Bantli” pozisyonda Plantar Fleksiyon ve Dorsi Fleksiyon degerlerinin tedavi
sonrast ortalamalar1 tedavi oOncesi ile karsilastirildiginda BB grubunda, “sol ayak™ Dorsi
Fleksiyon degerleri disinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde iyilesme goriiliirken (p<0,05),
PB grubunda higbir ag1 ortalamasinda anlamli diizeyde iyilesme goriilmedi (p>0,05). Tedavi
bitiminde meydana gelen farklar agisindan gruplar karsilagtirildiginda, Plantar Fleksiyon ve
Dorsi Fleksiyon ag1 ortalamalarinin “Ciplak Ayak” dik durus pozisyonunda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanirken (p<0,05), “Ayaklar Bantli” dik durus
pozisyonunda yapilan 6l¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).
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Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Gruplar
Oort+SS OrtxSS Grup ici Arasi
TO-TSP /EB TO-TS Fark
P
Fleksiyon (°)
BBgrubu  49,54+4,60 5042+4,10  0,007* (EB=0,19) 0,758
PBgrubu  46,64+4,39 4740455  0,011* (EB=0,17)
Ekstansiyon (°)
BBgrubu  19,715,18 24,04+328  0,001* (EB=0,83) 0,034
(9]
= PBgrubu  19,36+5,09 19,76+4,64  0,026* (EB=0,07)
S Lateral Fleksiyon (°)
Sag  BBgrubu  23,66+5,00 25.12£328  0,007* (EB=0,29) 0,530
PBgrubu  22,00+4,38 22,88+434  0,016* (EB=0,20)
Sol BBgrubu  24,50+4.44 2571351  0,010% (EB=0,27) 0,553
PBgrubu  22,56+4,46 23.60:4,06  0,029% (EB=0,23)
Plantar Fleksiyon ()
Sag  BBgrub 0,024* (EB=0,24 0,034%*
Lo grubt 45 004250 45,6242.26 ( )
<
PB 0,317 (EB=0,04
= grubu 840 11 44924215 8 )
Y
& 0,041* (EB=0,43 0215
s Sol BBgrubu s 0073 46,48+2.80 ( ) 002t
PB -
grubu s 404278 46,08+2,68 0,102 (EB=0,24)
- ==
Sag BB grubu 46.8742.27 47294231 0,011* (EB=0,18) 0,401
. PB grub 0,157 (EB=0,13
= grudl 44 924208 4520+2.91 ( )
[s~]
| BB 0,045* (EB=0,44 0,182
= m S grubu - 624014 48,58+2,24 ( )
)
2 PB grub 0,180 (EB=0,04
z grudl 45 762,69 45.8842.74 ( )
E Dorsi Fleksiyon (°)
Z - -
S BB grub 0,001* (EB=1.52 0,001%*
Lo grubu 55 3710.02 28.454195 ( )
<
PB 0,122 (EB=0,28
z grubu 5 394056 26,04+2,79 ( )
-
< * - *k
: Sol BBgrubu .o sg0ergy 0001 (EB=L23) 0,001
180 (EB=0,04
PBOrubu ¢ 08+2.84 26,20+2.86 0,180 (EB=0,04)
- =
Sag  BBOrUbU 00 20125126 0035% (EB=050) 0,675
- PB 0,204 (EB=0,21
2 grubu s S6e2.43 26,08+2.80 ( )
2 0,066 (EB=0,42 0,182
ol BBgrubu 0o 65 29.45+1,14 ( )
PBgrubu  26,16:2,87 26.36+2.90 0,238 (EB=0,06)

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Wilcoxon Signed Rank Test; **: “Mann Whitney U Test”; TO: tedavi éncesi; TS:

tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma” EB: Etki Biyiikligi
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4.6. Olgularin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Esneklik Degerlerinin Karsilastiriimasi
Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi; Otur-Uzan Testi ve Modifiye Shober Testi

degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-14’de gosterilmistir.

Tablo 4-14: Olgularin grup ici ve gruplar arasi esneklik degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Ici Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras: TO-TS TO-TS Fark
Ort+SS Ort£SS P P

Otur- Uzan Testi (cm)
BB grubu 1,02+4,87 5,79+4,04 0,001*

0,033**
PB grubu 0,04+3,87 2,60+3,93 0,001*
Modifiye Shober Testi (cm)
BB grubu 5,37+2,71 9,94+3,04 0,001*

0,015**
PB grubu 5,56+1,63 7,96+1,21 0,001*

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi éncesi; TS:
tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”

Tedavi sonrasi olgularin grup i¢i Otur-Uzan Testi ve Modifiye Shober Testi degerleri
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli diizeyde artis goriildii (p<0,001).
Tedavi bitiminde Otur-Uzan Testi ve Modifiye Shober degerleri agisindan meydana gelen
farklar gruplar arasinda karsilastirildiginda farkin BB grubu lehine anlamli oldugu goriildii

(p<0,001).

4.7. Olgularin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fiziksel Performans Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda olgularin Fiziksel Performansi; Fleksér Endurans Testi,

Ekstansor Endurans Testi, 5 Tekrarli Sandalyeye Otur-Kalk Testi, 6 Dk Yiirlime Testi,

Basamak Testi (sag ve sol ayak) ve PILE Test (tekrar sayisi, kaldirilan maksimum agirlik ve

toplam is) ile degerlendirilmistir. Olgularin grup ic¢i ve gruplar aras1 Fiziksel Performans

degerlerinin ortalamalarinin karsilastirmalar1 Tablo 4-15 ve Tablo 4-16’da gosterilmistir.
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Tablo 4-15: Olgularin grup ici ve gruplar arasi fiziksel performans test ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi Grup ici Gruplar Arasi
Ort+SS Ort+SS (TO-TS) TO-TS Fark
P P
Fleksor Endurans Testi (sn)
BB Grubu 12,41+4,60 13,96+4,18 0,004*
0,912
PB Grubu 11,74+5,32 13,20+6,13 0,012*
Ekstansor Endurans Testi (sn)
BB Grubu 7,3943,95 8,29+3,64 0,001*
0,017**
PB Grubu 5,82+3,26 6,06+3,07 0,047*
5 Tekrarh Otur-Kalk Testi (sn)
BB Grubu 16,42+3,74 15,75+3,86 0,016*
0,051
PB Grubu 18,24+3,11 18,04+3,26 0,096
6 DKk Yiiriime Testi (m)
BB Grubu 336,25+53,00 350,00+49,87 0,001*
0,001**
PB Grubu 316,60+57,31 318,60+57,36 0,195
Basamak Testi (sn)
BB Grubu 14,71£3,6 16,37+4,23 0,001*
%" 0,019**
PB Grubu 15,16+2,81 15,60+2,78 0,061
BB Grubu 14,75+4,07 16,334+4,13 0,004*
UB) 0,037**
PB Grubu 15,32+2.78 15,76+2,95 0,053

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi oncesi; TS:

tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”
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Tablo 4-16: Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi PILE Test ortalamalarimin karsilastirilmasi

R Grup ici
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi . P Gruplar Arasi
(TO-TS)
Ort+SS Ort+Ss o TO-TS Fark
P
PILE-tekrar sayisi
BB Grubu 8,25+2,57 12,04+2,46 0,001*
0,004**
PB Grubu 7,5242,53 10,16+2,44 0,001*
PILE- Maksimum Agirhk (kg)
BB Grubu 9,1542,83 10,93+3,85 0,002*
0,002**
PB Grubu 8,74+2,73 8,74+2,49 0,083
PILE- is
BB Grubu 44,56+18,13 61,11+27,41 0,002*
0,002**
PB Grubu 39,78+16,86 42,15+15,64 0,083

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi oncesi; TS:

tedavi sonrasi; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma, “PILE: Progressive Isoinertial Lifting Evaloution”

Gruplarin, Fleksor Endurans Testi, Ekstansor Endurans Testi ve PILE tekrar sayisi
degerlerinin tedavi sonrasi ortalamalari tedavi dncesi ile karsilastirildiginda, her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gorildi (p<0,05). Gruplarin, 5 Tekrarlh
Sandalyeye Otur-Kalk Testi, 6 Dk Yiiriime Testi, Basamak Testi (sag ve sol ayak) ve PILE
(Agirlik, Is) degerlerinin tedavi sonrasi ortalamalari tedavi oncesi ile karsilastirildiginda ise;
sadece BB grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriiliirken (p<0,05), PB
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme goriilmedi (p>0,05).

Tedavi bitiminde olgularin Fiziksel Performans Testleri ve PILE Test ortalamalarinin
“TO ve TS farklar1” karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
saptand1 (p<0,05). Ancak Fleksor Endurans Testi ve 5 Tekrarli Sandalyeye Otur-Kalk Testi
ortalama farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisime rastlanmadi (p>0,05) (Tablo 4-

16).



59

4.8. Olgularin Grup ici ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Durumlarmin Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen olgularin, grup i¢i ve gruplar arasi
Fonksiyonel Durum degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4-17’de gosterilmistir.

Tablo 4-17: Olgularin grup ic¢i ve gruplar arasi fonksiyonel durum o6l¢ek ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Gruplar Arasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup ici TO-TS Fark
Ort+SS Ort+SS P P

Quebec Bel Agnisi ve Oziirliiliik Testi

BB Grubu 48,12+13,35 34,04+12,19 0,001*
0,001**
PB Grubu 52,84+11,91 46,16x11,46 0,001*
Gozden Gegcirilmis Oswestry Agr1 Sorgulamasi
BB Grubu 20,42+5,42 15,54+5,52 0,001*
0,002**
PB Grubu 23,20+4,43 19,88+4,09 0,001*
Korku-Sakinim Davramslar: Sorgulamasi (KSDS)- Fiziksel Aktivite
BB Grubu 18,54+4,74 13,04+4,50 0,001*
0,007**
PB Grubu 18,20+5,03 15,16£5,22 0,001*
Korku-Sakinim Davramslar1 Sorgulamasi (KSDS)- is
BB Grubu 13,62+6,15 11,17+4,50 0,001*
0,348
PB Grubu 17,0048,55 15,12+7,83 0,001*

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi éncesi; TS:
tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”

Tedavi sonrasi olgularin, Quebec Bel Agris1 ve Oziirliiliik Testi, Gézden Gegirilmis
Oswestry Agr1 Sorgulamasi, Korku-Sakinim Davraniglar1 Sorgulamasi (Fiziksel Aktivite ve
Is) ortalamalar1 tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda; her iki grupta da anlamh diizeyde
iyilesme gorildii (p<0,001).

Tedavi bitiminde gruplarm bu fonksiyonel durum &lgek ortalamalarinmn “TO ve TS
farklar1” karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark oldugu saptanirken (p<0,05)
yalnizca KSDS-Is i¢in anlamlilik saptanmadi (p>0,05).

4.9. Olgularin Grup ici ve Gruplar Aras1 Saghkla ilgili Yasam Kalitesi ve Tedavi
Memnuniyetinin Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen olgularin grup ici ve gruplar arasi; Yasam

Kalitesi Olgek ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 4-18’de gdsterilmistir.
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Tablo 4-18: Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi saghkla ilgili yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Tedavi Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi Sonrasi Grup ici TO-TS Fark
Ort£SS Ort+SS P P
DSO- Genel Saghk
BB Grubu 52,08£8,77 65,10+11,41 0,001*
0,001**
PB Grubu 47,50+10,82  53,00+8,29 0,001*
DSO-Fiziksel Saghk
BB Grubu 51,78+691  59,15+8,04 0,001*
0,002**
PB Grubu 49,11410,82  52,04+6,20 0,001*
DSO- Psikolojik
BB Grubu 57,6448,92  60,59+9,67 0,001*
0,051
PB Grubu 54914735  5631+7,16 0,011*
DSO- Sosyal iliskiler
BB Grubu 54,86+7,74  58,15+6,77 0,004*
0,002**
PB Grubu 53,63+6,33 53,63+5,86 0,655
DSO- Cevre
BB Grubu 53274621  57,30+6,08 0,001*
0,002**
PB Grubu 51,87+4,32  53,1244,60 0,017*

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; *: “Paired Sample T Test; **: “Independent Sample T Test”; TO: tedavi éncesi; TS:
tedavi sonrast; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma”, “DSO: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa versiyon

Tedavi sonrast olgularin, DSO Yasam Kalitesi Olgegi (Genel Saglik, Fiziksel Saglik,
Psikolojik Durum, Sosyal Iliskiler ve Cevre) degerleri ortalamalari tedavi oncesi ile
karsilagtirildiginda; BB grubunda biitiin alt 6lcek degerlerinde anlamli diizeyde iyilesme
saptanirken (p<0,05), PB grubunda da Sosyal iliskiler alt dlgek degerleri disinda diger tiim alt
olgeklerde anlamli diizeyde iyilesme saptand1 (p<0, 05).
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Tedavi bitiminde gruplarin Genel Saglik, Fiziksel Saglik, Psikolojik Durum, Sosyal
Iliskiler ve Cevre alt dlceklerinin ortalamalariin “TO ve TS farklar” karsilastirildiginda;
Psikolojik Durum alt farklar1 disinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

saptand1 (p<0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen olgularin, grup i¢i ve gruplar arasi;

Tedavi Memnuniyetinin karsilastirilmasi Tablo 4-19’de gosterilmistir.

Tablo 4-19: Olgularin grup ici ve gruplar arasi tedavi memnuniyetinin karsilastiriimasi

Gruplar Arasi

Ort+SS
P
BB Grubu 1,25+0,44
Hasta Memnuniyeti (GDO) 0,001**
PB Grubu 0,80+0,40

BB: Biyomekanik bantlama; PB: Plasebo Bantlama; **: “Independent Sample T Test”; “Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Tedavi bitiminde gruplarin Global Degisim Olgegi skor ortalamalar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu, BB grubunda memnuniyet

ortalamalarinin daha yiiksek diizeyde oldugu goriildii (p<0, 001).

Ort

1.25

Hort

0.8

BB GRUBU PB GRUBU

BB:Biyomekanik Bantlama, PB:Plasebo Bantlama, ort: ortalama

Grafik 4-1 Olgularin TO ve TS Tedavi Memnuniyeti Ortalamalar
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5. TARTISMA

BB’nin etkinligini gérmek iizere, “EEP ve Biyomekanik Bantlama”y1 igeren tedavi
programimiz ile “EEP ve Plasebo Bantlamay1 karsilagtirmay1 amagladigimiz arastirmamizda
hipotezimiz, konservatif tedaviye ek olarak artmis ayak pronasyonunun diizeltilmesinin
optimum viicut biyomekanigini saglayacagi ve bu sayede agri, fiziksel performans,
fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve korku-sakinim davraniglari yoniinden tedaviye olumlu
katki saglayacagi idi. Arastirmamizin sonunda EEP’na ilave olarak uygulanan BB’nin séz
konusu parametrelere olumlu katki sagladigi dogrulanmustir.

Ayak postiir ve fonksiyonlarinin, viicut postiir ve biyomekaniginde bozulma ile
birlikte BA’nin olusumundaki yeri son yillarda sik¢a hatirlatilmaktadir [2, 8, 57]. Bu nedenle
BA, ayak ve alt ekstremite kaynakli bozukluklarin tedavisi ile birlikte ele alinmalidir. Menz
ve ark. calismalarinda; ayak postiir ve fonksiyon bozukluklar1t ile MBA iliskisini
aragtirmiglardir. Arastirma sonuglar1 ayak postiir bozukluklarinin kinematik zincir iizerinde
etkili oldugunu gostermistir [104, 105]. Literatiirde, “ayakta artmis pronasyonu diizeltmenin
MBA’nin tedavisine etkisini” arastiran c¢aligmalar da mevcut olup artmis pronasyonu
diizeltmeye yonelik uygulamalarin MBA tedavisinde klinik olarak etkili bulundugu
belirtilmektedir [4, 57, 106]. Rothbart ve Estabrook kronik BA’l1 ve asir1 pronator olarak
tanimlanan olgularda ayak ortezleri ve kayropraktik manipiilasyon ile 6 haftalik tedavi
programi uygulamiglar ve sonucunda tiim BA semptomlarinda orta ile tam arasinda degisen
diizeylerde azalma oldugunu izlemislerdir [8]. Bird ve ark. BA’li hastalarda “artmis
pronasyonu” diizeltici kama uygulamasi ile birlikte erektdr spinalardaki EMG aktivitelerinde
degisim gozlemlemislerdir. Artmis pronasyona yonelik diizeltmelerin sirt ekstansorleri ve
pelvik kas aktivitesini diizeltmede etkili olabilecegini belirtmiglerdir [107]. Bir diger ayak
postiir ve fonksiyon bozuklugu nedeni olan MLA'nin yiiksekligindeki degisimin, kosu
sirasinda lomber omurgadaki akselerasyonlari, ayak pozisyondaki degisikliklerin ise ylirlime
sirasinda pelvik dizilim ile birlikte ES ve gluteal kaslarin EMG aktivitesini etkiledigi
gosterilmistir. Ayrica, BA’da kisa siireli azalma bildiren, “tedavi” ya da “plasebo”
tabanliklarin kiyaslandigi, mevcut hipotezi destekleyen ¢aligmalar mevcuttur [57].

Artmis ayak pronasyonunu diizeltmeye yonelik uygulamalar ortez, kama, tabanlik
kullanimina yogunlagmaktadir. Tabanlik ve ortez kullaniminin kisa donemde BA semptomlari
tizerinde etkili oldugu, anti-pronasyona yonelik uygulamalarda tedaviden yararlanimin daha
fazla oldugu belirtilmektedir [1, 57, 106]. Yapilan arastirmalar kisiye 6zel uygulamalarin
(ortez, tabanlik, ayakkabi, bantlama) standart hazirlanmis olanlara kiyasla daha basarili
kontrol sagladigin1 gostermektedir. Dahas1 bireyin ayak postiir degerlendirmesine uygun
diizeltmelerin kontrol basarisin1 arttirdigi  belirtilmektedir. Uygulayic1 fizyoterapistin
uygulama oncesi yaptig1 degerlendirmeler ve ardindan yapilan bant uygulamasinin bu pozitif
etkisi sayesinde elastik bantlamanin digerlerine kiyasla daha etkili oldugu da belirtilmistir
[12].
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Ayakta artmis pronasyon ile birlikte BA semptomlarini diizeltmeye yonelik BB
uygulamasina tarafimizca literatiirde rastlanmamistir. Ancak benzer etki mekanizmasina sahip
elastik bant uygulamasinin digerlerine artmis pronasyonu diizeltmede etkili oldugu
belirtilmistir [12]. BB’nin ayak fonksiyonlari ile ilgili tek ¢alisma; B. Unver’in BB nin ayak
basing dagilimlart ve MLA yiiksekligi iizerindeki etkisini arastirdigi ve diizeltici etkisini
saptadig1 ¢caligmasidir [71].

Her iki grubun tedavi programinda yer alan egzersizin, etkinligi belirtilmis olup MBA
tedavi programlarinin bir pargasi olarak siklikla kullanilmaktadir [41, 63]. Bununla birlikte
BA tedavisinde genel egzersiz programlarina kiyasla, spesifik kaslara ve hastaliga uygun
egzersiz programina ihtiya¢ duyuldugu da belirtilmistir[108]. MBA’l1 olgularda etkin bir
“core” (¢ekirdek) stabilizasyonunun saglanmasi durumunda kas uzunluk-gerilim iliskileri, giig
iletimi, artrokinematik ve kinematik zincirin optimum ¢alistig1 belirtilmektedir [41, 63].
Calismamizda bu bilgiler géz Oniinde bulundurularak LS egzersizlerinin oldugu bir ev
egzersiz programi uygulandi. Literatiirde LS egzersizlerini igeren tedavi programlarinin 6-8
hafta siiresince uygulanmasi sonucunda klinik olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu
belirtilmektedir [41, 63].

Ancak caligmamizda tedavi sonunda egzersiz egitiminden g¢ok bantlamanin etkisinin
ortaya konulabilmesi i¢in daha kisa siireli bir girisim tercih edilmis ve yine literatiir goz
oniinde bulundurularak, 4 hafta olmasi kararlastirildi.

Literatiirde bantlamanin artmis pronasyonu diizeltici kisa donem etkilerinin arastirildig
caligmalarda anlik etki (swrali Slgtimler), kisa donem (3 hafta) etkilerinin incelendigi
goriilmektedir [11]. Saravanakumar ve ark. artmis pronasyonun diizeltilmesine yonelik
bantlamanin kisa donemde patella-femoral agr1 iizerine etkilerini 6lgmek i¢in 3 haftalik
tedavinin ayak postiirii ve agr1 iizerinde etkili oldugunu belirtmislerdir [109]. Literatiirde
BA’l1 olgularda anti-pronasyon bantlamanin kullanildigi baska bir calismaya rastlanmamustir.
Ancak anti-pronasyon bantlamanin yiiriime ve viicut biyomekanigi iizerinde etkili oldugu
belirtilmistir.  Franettovich ve ark. yaymnladiklar1 meta-analizde alt ekstremite
rahatsizliklarinda anti-pronasyon bantlama biyomekanigi diizeltmeye yonelik oldugu icin,
ayakta durma ve yiirlime aktivitelerini igeren ¢alismalar1 incelemis, bantlamanin 1 hafta gibi
bir siirede aktivite agr1 diizeylerinde azalma sagladigini bildirmistir. Ayakta yapilan
aktivitelerin bandin kinematik zincir lizerinde diizeltici etkisinin yayilimini saglayabilecegini
ancak etkinin tam olarak agiklanabilmesi i¢in daha uzun siireli ve ayrintili dlgtimlerin
yapildig1 ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu belirtmistir [11].

Ayak biyomekanigi ve buna bagli kinematik zincir iizerindeki etkisi acisindan ayakta
kalma siiresi en az 4 (s/giin) olan hastalar c¢alismaya dahil edildi. Olgularimizin giinliikk
ortalama ayakta kalma siireleri her iki grupta da 6 saatin {izerindeydi.

Calismamizda ayak postiir ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde API-6, Navikiiler

Diisme Testi ve Arka Ayak Pronasyon/Supinasyon Agisi degerlendirmeleri kullanilmigtir.
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Ayak Postliriiniin degerlendirilmesinde Laboratuvarli Yiriime Analizi gibi objektif ve
dinamik degerlendirmeler altin standart olarak kabul edilse de Navikiiler Diisme Testi ve API-
6 farkli diizlem ve anatomik segmentlerde ayak postiiriinii degerlendirebildigimiz gecerli bir
yontem olarak sikg¢a kullanilmaktadir [71, 72]. Arka Ayak Pronasyon/Supinasyon Agisi
degerlendirmeleri ise izole olarak arka ayagin kalkaneal deviasyonunu izlemek amaciyla
kullanilmistir [77]. Boylece APIi-6 alt basliklari igerisinde yer alan MLA yiiksekligi ve Arka
Ayak Pronasyon/Supinasyon orani Slgiilerek BB’ya bagli gelisen degisimin daha ayrintili
incelenmesi amaglanmisti.

Calismamizin baginda BB’ nin diizeltici etkisini degerlendirmek amaciyla “Ciplak Ayak”,
“Ayaklar Bantli” ve “Ayaklar Bantli1 & Elde Agirlikla” {i¢ farkli durumda Sl¢timler yapilarak
yiik tasimanin bandin diizeltici etkisi i¢in siirlayict olup olmadigina bakilmis ve BB’nin ayak
postiir ve fonksiyonlar1 (API-6, Navikiiler Diisme, Arka Ayak Pronasyon/Supinasyon acisi)
iizerinde diizeltici etkisi oldugu goriildii.

Benzer sekilde calisma bitiminde gruplarm  APi-6 skorlari ve Arka Ayak
Pronasyon/Supinasyon agist degisimleri karsilastirildiginda sadece BB grubunda anlamli
diizelmelerin olmasi, bandin diizeltici etkisinin ayak postiiriinii diizelttigi ve bantlama
olmaksizin etkinin devam ettigi seklinde yorumlanabilir. Bulgularimiza paralel sekilde
Saxelby ve ark. galismalarinda, 24 saatlik bant uygulamasi yapip bandi ¢ikardiktan 24 saat
sonra da diizeltici etki ve agridaki azalmanin devam ettigini belirtmistir ancak daha uzun
stireli bir bant uygulamasi yapmamis sadece akut etkiyi degerlendirmislerdir [11].

Navikiiler Diisme Testi degerlerinde de “Ciplak Ayak” pozisyonunda sadece BB
grubunda tedavi sonrasinda diizelme oldugu ancak yiik tasimanin bandin diizeltici etkisini
sinirladigr sdylenebilir. Tedavi bitiminde BB grubunda bantli pozisyonda yapilan 6l¢iimlerin
tedavi Oncesine kiyasla anlamli olmamasi bantlama ile elde edilen diizelmenin bant
cikarildiktan sonra da siirmesinden ve navikiiller diisme miktarinin diizelmesinden
kaynaklanmis olabilir. Ancak baslangi¢ta BB grubundaki navikiiler diisme degerleri yiiksek
oldugundan ve ortalamalar gruplar arasinda fakli oldugundan net bir sonuca varmak miimkiin
degildir. Karahan U. galigmasinda artmis pronasyona yonelik bantlamanin ayak basing
dagilimlar1 ve MLA yiiksekligini diizeltici etkisini belirtmistir [71]. Ancak bizim
verilerimizde ayak postir ve fonksiyonlarindaki degisimin, gelisimini hedefledigimiz
biyomekanik degisiklikler tizerindeki etkileri hakkinda direkt bulgular elde edilemedi.

Ayak postiir ve fonksiyonlarindaki degisimlerin, ayak ve govde postiirii lizerine etkilerinin
gozlemlenmesinde daha objektif oldugu belirtilen bilgisayarli 6lgiim yontemleri ile
Pedobarografik degerlendirmelerin BB’nin diizeltici etkisi hakkinda daha detayli bilgi
verecegi sOylenebilir [71]. Bu sekilde biyomekanik etkinin kinematik zincir ve viicut sok
absorbsiyon yetenegi iizerindeki etki dagilimi daha net agiklanabilir.

Sirt ve lomber bolge kas enduransinin BA’l1 olgularda saglikli bireylere kiyasla diigiik

oldugu ve ekstansor kaslara yonelik egzersiz programlarinin agr1 ve ozirliiliik iizerinde etkili
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oldugu literatiirde belirtilmektedir [1, 57, 106]. Calismamizda tedavi bitiminde VAS degerleri
her iki grupta da anlaml diizeyde azalmisti. Tedavi etkinligi i¢in gruplar karsilastirildiginda;
BB grubunda VAS istirahat ve aktivite degerlerinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
goriildii. Ancak PB grubunda da azalma oldugundan VAS degerlerindeki azalmanin tam
olarak BB’dan kaynaklandigi sonucuna varmak miimkiin degildir. Olumlu etkiler her iki
grupta da yer alan, etkinligi gosterilmis [41, 63] ve gegerli bir yaklasim EEP’ndan
kaynaklanmig olabilir. Ciinkii her ne kadar g¢alismamizdaki tedavi siiresi kisa olsa da,
egzersizin agr diizeyleri {lizerinde etkili oldugu bir¢ok ¢alismada belirtilmistir [41, 63].

Lumbar EHA bel agris1 varliginda degisen bir diger parametre olarak karsimiza
cikmaktadir [110]. MBA’nin tanis1 ve progresyonunun izlenmesinde bdlgesel EHA
degerlendirmeleri kullanilmaktadir ancak tek basina tedavinin etkinligini gosteren bir
parametre olmadigi vurgulanmaktadir [63]. Bir diger géz oniinde bulundurulmasi gereken
parametre ise esnekliktir. BA’nda, fonksiyonel kayiplar acisindan bu iki parametre hem bir
neden hem de bir sonug olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Ayrica bu parametrelerle iligkili
olarak Otur-Uzan Testi ve Modifiye Shober Testi de klinikte sik¢a kullanilan ve gegerli
yontemlerdir [63, 82, 83].

Calismamizda olgularin govde EHA degerleri her iki grupta da iyilesme gostermistir
ancak tedavi oncesine gore anlamli fark ¢iksa da etki biiyiikliiklerinin diisiik diizeyde oldugu;
sadece BB grubu govde ekstansiyonunun EB’nin biiyiik oldugu goriildii. Bu durum BB
grubunda saptanan sirt ekstansor endurans degerlerindeki anlamli artisa paralel olarak
gelismis goriinmektedir. Benzer sekilde Mannion ve ark. sirt enduransina yonelik restorasyon
programi uyguladiklar1 ve aerobik&germe egzersizleri ile klasik fizik tedavi programlarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda egzersiz tiirii fark etmeksizin géovde EHA degerlerinde
diizelme belirtmislerdir [63]. Ayak bilegi EHA degerleri ise sadece BB grubunda (banth
pozisyon hari¢) anlamli diizeyde artmis ve EB incelendiginde bu etkinin biiyiik oldugu
goriildii. EHA’daki degisimin BB’ nin harekete dogrudan etkisi ile ortaya ¢iktigi diisiintilebilir.

Esneklik parametrelerinin de her iki grupta gelistigi gortildii. Tedavi bitiminde her iki
grupta da gozlenen bu gelisim, bu parametreleri dogrudan hedefleyen ve her iki grupta yer
alan EEP’nin etkisiyle agiklanabilir. Literatiirde M.Shober Testi i¢in klinik anlamli degisim
0,91-1cm olarak belirtilmektedir [83]. Calisgmamizda her iki grupta da M.Shober testi
ortalamalarinda klinik olarak anlamli degisiklik saptanmistir. Dolayisiyla bu parametrelerdeki
esas degisim EEP’nda yer alan germe egzersizlerinden kaynaklanmis olabilir. Sertpoyraz ve
ark. bel agrili hastalarda izokinetik egzersiz programi ile germe, esneklik egzersizlerini i¢eren
standart egzersiz programinin etkilerini kiyaslamis ve her iki grupta da agri, fonksiyonel
durum ve esneklikte 3 hafta sonunda anlamli degisim goriildiigiinii bildirmistir. Tedavi
ardindan 1 aylik takipte de kazanimlarin anlamli olarak devam ettigi saptanmistir [111].
Bununla birlikte gruplar karsilagtirildiginda yine BB grubu lehine anlamli bir farklilik oldugu

goriildii.
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Fonksiyonel kapasitenin nesnel ve dogrudan Sl¢iimlerinin yapilabilmesi igin literatiirde
birka¢ performans (Fonksiyonel Kapasite Degerlendirmesi gibi) testi gelistirilmistir. Bunlar
bel-sirt bolgesi performansindan etkilendigi belirtilen; yiiriime, agirlik kaldirma, basamak
cikma gibi gorevleri iceren degerlendirmelerdir [65]. Fiziksel performans ve fonksiyon
degerlendirmeleri i¢in literatiirde en sik kullanilan ve gesitli varyasyonlar1 gelistirilen testler,
Fleksor Endurans ve Ekstansér Endurans (Biering Sorensen)Testleri [65, 94]; koordinasyon,
hiz ve enduransi 6lgen 5 Tekrarli Otur-Kalk Testi; endurans ve kuvveti 6lgen siireli yiirlime
testleridir [112]. Bozulmus ayak yapisi; alt ekstremiteyi ve pelvik dizilimi degistirerek ES’lar
ile gluteal kaslarin aktivitesini ve lomber omurga kinematigini etkileyebilmektedir. Buna
bagl olarak sirt, govde ve lumbo-pelvik bolge kaslarinin aktivasyonlari ile fonksiyonlarinda
degisim gozlenmektedir. Bu degisim siklikla; hedef kaslarin agir1 aktivasyonu ile yorgunluga,
anormal yliklenmelere, bel agrisina ve fonksiyonel kayiplara yol agmaktadir [2, 8, 57].

Calismamizda fleksor ve ekstansor endurans testi degerleri agisindan her iki grupta da
anlamli iyilesme gorildi. Tedavi siiresinin kisaligina ragmen bu bulgu yine her iki gruptaki
EEP varhigindan kaynaklanmis olabilir. Lee ve ark. BA’l1 olgularda 4 haftalik LS egzersiz
programinin solunum, govde fleksor ve ekstansor enduransina etkilerini incelemis ve tedavi
bitiminde fleksor ve ekstansor endurans siirelerinin anlamli olarak arttigini belirtmislerdir
[113]. Kofotolis ve Kellis de 4 haftalik stabilizasyon programi sonucunda fleksor ve ekstansor
enduransin arttigini buna paralel olarak da agr1 ve oziirliiliikte azalma oldugunu belirtmislerdir
[114]. Endurans testleri agisindan gruplar karsilastirildiginda sadece BB grubunda, ekstansor
endurans agisindan anlamli artis saptandi. Bu durum o&zellikle onemlidir ¢linkii ekstansor
lomber dekondisyon siklikla BA’s1 i¢in hazirlayici bir faktor olarak anilmaktadir. Buna sebep
olarak ise Ozellikle paraspinal kaslarda (ES, lumbar multifidus, kuadratus lumborum) azalmis
noromiiskiiler kontrol ve bozulmus denge kaynak gosterilmektedir [115, 116]. Bu durumda
tedavi sonrasinda agri, fiziksel performans ve 6ziirliiliik degerlendirmelerinde ortaya g¢ikan
anlamli farkin BB’dan kaynakli oldugu séylenebilir. Bird ve ark. da yaymladiklart derlemede
artmis pronasyonu diizeltmenin paraspinal kaslar ve govde biyomekanigi iizerinde etkili
olarak ekstansor enduransi gelistirdigini belirtmektedir [107].

Sandalyeye oturup kalkmak BA’l1 olgularin daha yavas gergeklestirdigi bir harekettir.
Bu hareketin BA’l1 hastalarda performans ol¢iimiinde kullanilabilmesi i¢in ¢esitli yontemler
vardir. Saha testleri, klinikte sik kullanilan ve gecerliligi kabul edilmis testlerdir [90-92].
Calismamizda oturma kalkma fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla 5 Tekrarli Otur-Kalk
Testi uygulandi ve sonucunda da sadece BB grubunda tedavi Oncesine kiyasla anlamli
degisiklik goriilmedi. Lord ve ark. 5 Tekrarli Otur-Kalk Test performansini etkileyen
parametreleri agikladiklari ¢aligmalarinda test performansinin diz fleksiyon, ekstansiyonu,
ayak bilegi fleksiyon kuvveti yer reaksiyon kuvvetlerinden 6nemli derecede etkilendigini
belirtmektedir [117]. Bu baglamda ¢alismamizda BB grubu lehine olan degisim, yine anlamli

artis gosteren ayak plantar fleksiyon acisindan kaynaklanmis olabilir.
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Zamanl ylirlime gorevleri kronik agrili olgularda fiziksel performans ve fonksiyonun
Ol¢timiinde siklikla kullanilan ve gegerliligi belirtilmis testlerdir. Giinliik yasamin bir parcasi
olan ylirlime fonksiyonundaki degisiklikler; dik durus postiirii, sirt-bel ve pelvik bolge
kaslarmin performansi ile agrinin etkisi hakkinda bilgi verir [91, 92]. Dolayisiyla postiirel ve
kinematik degisikliklerin yiirlime {lizerinde biitiinciil etkileri olacagi varsayilabilir.

Calismamizda fiziksel performansi degerlendirmek i¢in kullandigimiz 6 dk Yiirtime Testi
ortalamalarina baktigimizda her iki grupta ortalamalarin saglikli olgulara kiyasla diisiik
oldugu goriildii. Literatiirde saglikli yetiskin olgular i¢in 6 dk Yiirtime testi ortalama degerleri
571490 metre iken, agrili olgularda bu degerlerin diistiigii bildirilmistir [118]. Benzer bir
zamanli yiirime degerlendirmesi olan 5 dk Yiiriime Testi ortalamalarinin BA’l1 olgularda
saglikli olgulara gore %20-%30 oraninda azaldigi bu azalmanin agr diizeylerindeki azalma
ile iligkili oldugu belirtilmektedir [91]. Caligmamizda tedavi sonunda sadece BB grubu
yiriime mesafesi ortalamalarinda tedavi oncesine kiyasla anlamli degisiklik goriildii. Test
sonuclarindaki bu fark, biitiin kinematik zincir tizerinde etkili olabilen “artmis ayak
pronasyonundaki diizelme ve ekstansor enduranstaki artisin” etkisine baglanabilir [91].
Literatiirde de egzersiz tedavi programlarini igeren ¢alismalarda zamanli yiiriime mesafesinin
arttig1 belirtilmistir [93]. EK olarak artmis ayak pronasyonunun diizeltildigi ¢alismalarda,
bandin yiirlime mesafesi lizerinde ve yiiriime sirasinda agrida etkili oldugu goriilmiistiir.
Ancak bu calismalar bandin anlik ve kisa donem (1 giin ara veya 1 haftalik) olgtimlerini
icermektedir [11]. Calismamizda BB’nin mekanik etkisinin ayak ve viicut biyomekanigi
tizerindeki fizyolojik etkilerin kisa donemdeki sonuglari incelenmis ve olumlu etkileri
saptanmigsa da uzun donemde s6z konusu kinematik etkinin daha net ortaya c¢ikmasi
miimkiindiir. Dahast olgularin tedavi sonrasi takibi ile uzun dénemde bantlama olmaksizin
BB’nin diizeltici etkisinin ne kadar siire devam ettiginin arastirilmast BB’nin MBA tedavisine
ne Ol¢iide katki sagladigi ya da saglayacagini daha net ifade edilebilir.

Basamak Testi kronik agr1 ve dizabiliteye bagli olarak ortaya ¢ikan fiziksel performans ve
fonksiyon kaybinin degerlendirilmesinde sikg¢a kullanilmaktadir [93]. Deneysel bulgular kalga
ve dizlerdeki fleksiyonun, gévde fleksiyonu sirasinda sirtin basincini azaltmaya yardimei
oldugunu dolayisiyla lumbo-pelvik bileske ve alt ekstremitelerdeki muskuler uygunlugun, bel
problemleri olan kisiler i¢cin 6nemli oldugunu gostermektedir. Lee ve ark.’nin yaptigi
calismada, alt ekstremite enduransinin, bel ve omurga problemleri olan kisilerde govde
enduransini etkiledigi belirtilmistir [113]. Caligmamizda, gruplarin Basamak Testi degerleri
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda sadece BB grubunda anlamli degisim oldugu saptandi. Bu
durum; egzersiz ile birlikte artmis pronasyona yonelik diizeltmenin, gévde ve lumbopelvik
bileske stabilizator kaslarinin enduransina (ekstansor endurans ve kaldirma kapasitesi) olan
olumlu katkisinin sonucu olarak agiklanabilir. Moradi ve ark. subakut bel agrili hastalarla
yaptiklar1 ¢caligmalarinda bulgumuza benzer sekilde endurans artisinin yaninda Basamak Testi

degerlerinde de artis saptamistir. Basamak testi degerlerindeki artisin da tedavi Ssonrasi
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diizeldigi belirtilen agri, endurans ve fonksiyonel durumun toplam sonucu olabilecegini
bildirmiglerdir [119].

Calismamizda Basamak Testi sonuclarindaki degisim BB’nin alt ekstremitede performans
artigint igaret etmektedir. Bu durum biyomekanik etki olusturmasini bekledigimiz BB’ nin
etkisi olabilir. Ayak postiiriindeki diizelmenin kinematik zincirde etkili olacagi hipotezimizin
konusuydu. Tedavi sonrast Basamak Testi ortalamalari performans artisini gosterse de
degisimi tek basina aciklayamamaktadir. Bu da ¢calismamiz agisindan bir limitasyon olmustur.
Yiirtime, yiik kaldirma gibi alt ekstremite performansindan etkilenen aktiviteler sirasinda
EMG ile kas aktivasyon paternleri ile yiirlime paternlerindeki degisikliklerin izlenmesi daha
objektif veri sunacaktir.

Marras ve ark. BA’l1 ve saglikli bireylerde omurgadaki yiiklenme karakteristiklerini
inceledikleri ¢alismalarinda, saglikli bireylere kiyasla BA’l1 bireylerde omurgaya %29 daha
fazla yiik bindigini bu etkinin de 6zellikle vertikal yiik kaldirma aktivitesinde ortaya ¢iktigini;
bunun da BA’l1 bireylerde eksternal momenti azaltmaya yonelik kinematik kompansasyonu
saglamak i¢in sirt ekstansor kaslarinda meydana gelen ko-aktivasyon artisindan kaynaklandigi
belirtilmistir [120]. Bu durum ¢alismamizin sonuglari ag¢isindan 6nemlidir ¢ilinkii
calisgmamizda PILE Test parametreleri incelendiginde her iki grupta da kaldirma tekrar sayisi
anlamli olarak arttiysa da BB grubundaki degisim 6zellikle testin ana sonug baslig1 PILE-Is
alt bagliginda olmak tizere tiim parametrelerde PB grubuna kiyasla {istiin ¢ikt1. Sirt, govde ve
lumbo-pelvik bileske enduransini Glgen [91, 92] bu testte ortaya ¢ikan farkin; EEP’na ek
olarak BB uygulamasinin alt ekstremite, lumbo-pelvik bileske, govde ve sirt biyomekanigi,
enduransi ve performansi tizerindeki olumlu etkisinden kaynaklanmis olabilir. Schenk ve ark.
fleksor ve ekstansor enduransi ile kaldirma kapasitesinin iligkisini arastirmis ve ekstansor
enduransin daha fazla yiik kaldirma kapasitesini isaret ettigini belirtmis ancak fleksor ve
ekstansor endurans ile kaldirma kapasitesi arasindaki dogrudan bir iliskiyi gosterememistir
[121].

Muskulo-skeletal sistemde agri, fonksiyonel kayipla sonuglanmaktadir. BA’l1 hastalarda
fonksiyonel durumun degerlendirmesinde agr1 ve engelligi sorgulayan, hastanin kendi kendini
ifade ettigi pek cok olgek gelistirilmistir. Agr1 ve agriya bagli engellilik iki temel baslikta
sorgulanmaktadir, bunlar genel ve hastaliga bagli engellilik sorgulamalaridir. Birgogunun
giivenilirlik—gecerliligi kanitlanmistir ve klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir [122].
Arastirmacilar agr1 korkusu nedeniyle hareketten kacinma davranislarinin, bozulmus hareket
paternlerinin diizeltilmesine ve fiziksel uygunlugun gelistirilmesine engel olabildigini bunun
da tedavinin gelisimini olumsuz etkiledigini belirtmektedir. Bu nedenle, agri korkusu
nedeniyle hareketten kaginma davranislar1 da engellilik ile birlikte BA’nda tedavinin gelisimi
ve etkinligini Olgmede kullanilmaktadir [100]. Calismamizda, fonksiyonel durum ve

engellilik; Quebec Bel Agris1 ve Oziirliiliik Skalas1 ve Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik
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Indeksi ile korku sakinim davranislari; Korku-Sakinim Davranislar1 Sorgulamasi (KSDS) ile
ve genel saglik; DSO Yasam Kalitesi Olgegi kisa formu ile degerlendirildi.

Calisma sonunda engellilik ve dizabilite diizeyleri her iki grupta da anlamli diizeyde
azalmistir. Literatiirde bu degisimi etkileyen faktorler agri, fiziksel performans ve fonksiyonel
kapasite olarak siralanmaktadir [91]. Tedavi etkinligi agisindan gruplar karsilagtirildiginda;
BB grubunda fonksiyonel durum ve engellilik diizeylerinin anlamli diizeyde daha diisiik
oldugu gorildi. Ancak PB grubunda da azalma oldugundan bu azalmanin tam olarak
bantlamanin etkisi oldugu sonucuna varmak miimkiin degildir. Egzersizle birlikte BB
uygulamasi tedaviye katki saglasa da, iyilesme gegerli bir yaklasim olan EEP’dan
kaynaklanmig olabilir. Egzersiz programlarinin ve ¢alismamizda yer verdigimiz stabilizasyon
egzersizlerinin agr1 diizeyleri iizerinde etkili oldugu da birgok ¢alismada belirtilmistir [41,
63]. Mannion ve ark. ekstansor enduranstaki artisin (6zellikle ES’larda aktivayon artis ile
birlikte) agr1 ve oziirliiliik tizerinde etkili oldugunu belirtmislerdir [123]. Calismamizda artmis
pronasyonu diizeltmenin sirt-bel bolgesi postiir ve enduransinda degisiklik olusturacagini
hipotize etmistik, Oziirliilliikteki bu diizelmenin ekstansor endurans artisina bagli oldugu
sOylenebilir. Ancak sirt ekstansor enduransini ortaya c¢ikaran kaslar iizerinde EMG gibi
ayrmtili ve objektif dl¢iimlerimizin olmamasi ¢alismamizin limitasyonu olmustur. ilerde
yirime ve endurans testleri sirasinda EMG aktivasyonlart ve paternlerinin 0l¢iilmesi
mekanizmay1 daha net anlamamiza olanak saglayacaktir.

Literatiirde Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi skorlarinda i¢in 4-10 skor
veya %30’luk degisim klinik olarak anlamli kabul edilmektedir [98]. Bizim ¢alismamizda BB
grubunda Gozden Gegirilmis Oswestry Oziirliiliik Indeksi skorlarinda klinik olarak anlamli
degisim (4,88 birim) goriiliirken, PB grubunda klinik olarak anlamli (3,32 birim) degisim
gorilmemesi engellilik ve oOzirliliik parametrelerindeki degisimin BB’nin  etkisinden
kaynaklandigini diistindiirmistiir.

Calisma sonunda Korku-Sakinim Davraniglart her iki grupta da tedavi oncesine kiyasla
diizelme gosterirken, tedavi bitimindeki diizelme gruplar arasinda karsilastirildiginda; BB
grubunda KSDS-Fiziksel aktivite skorlarinin anlamli olarak daha fazla arttigi goriildii. Bu
durumun, BB’nin fiziksel performans ve fonksiyonel durum parametrelerinde gozlenen
olumlu etkilerine paralel olarak gelistigi sOylenebilir. Ancak literatiirde, korku-sakinim
davranislarinin - calismamizda BB lehine gelisme gosteren fiziksel performans ve
fonksiyonlardaki degisim ile iliskisine dair bulgular tutarsizdir [112]. Bu durum BB’nin
KSDS sonuglarindaki degisime etkisi tam olarak anlagilmasini giliglestirmektedir. Yalnizca
Smeets ve ark. BA’l hastalarda farkli egzersiz programlarin fiziksel performans, agri,
oziirliliik ve korku-sakinim davranislar {izerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda egzersiz
kaldirma kapasitesinde artis (PILE test) ile korku-sakinim davraniglarinin da 6nemli 6lglide

azaldigini bulmuslardir [96].
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Yasam kalitesi her iki grupta da anlamli olarak artarken, DSO-Psikolojik alt dlgegi disinda
tiim parametrelerde tedavi oncesine kiyasla olusan farkin BB grubu lehine anlamli oldugu
goriildii. Bu farkin artan kaldirma kapasitesi, yiliriime mesafesi, ekstansor endurans gibi
BB’nin pozitif etkiledigi parametrelerin -DSO Yasam Kalitesi Olcegi kisa formunda
sorgulanan- giinliikk yasam aktiviteleri tizerindeki etkisi oldugu sdylenebilir. Mevcut literatiir
de BA’nda tedavide (tedavinin igerigi degisse bile) fiziksel uygunluk ve fonksiyonel durumda
gelismenin saglandigi tedavi protokollerinde yasam kalitesinde de olumlu gelismeler
goriildiigiinii bildirmektedir [41, 63, 124]. DSO-Psikolojik alt 6lcegi agisindan her iki grupta
iyilesme goriilmiisse de gruplar arasinda fark goriilmemistir. Psikolojik komponent
skorlarinda degisimin genel olarak daha uzun donemde ortaya ¢ikmasi beklenir bunun igin
uzun stireli ¢calismalara ve/veya TS takibe ihtiya¢ vardir. Caligmamizda ise BB’nin kisa
donem etkileri incelendi ve olgularin TS takibi yapilmadi.

Hastalar bant uygulamalart i¢in Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon iinitesine bantlama
uygulamasi i¢in geldiklerinde bantlama ya da egzersizler ile ilgili herhangi bir olumsuz
etkisinin olup olmadig1 sorgulandi ve herhangi bir olumsuz etki goriilmedi.

Calismamizda egzersiz  giinliigli  tutulmamig olmast  bir limitasyon olarak
degerlendirilebilir. Ancak arastirmamizda egzersiz 6n planda olmadigindan ve hastalarin
EEP’na uyumu haftada 2 defa iiniteye bantlama seanslari i¢in geldikleri sirada (haftada 2 kez)
kontrol edildiginden egzersize uyumun iyi diizeyde oldugu diisiiniildii. Calismamizin diger
onemli limitasyonu her ne kadar olgularimizin yas ortalamalar1 40-45 y1l arasinda olsa da ileri
yas olgularin da ¢alismada yer almasi nedeniyle ayak postiiriinii etkileyebilecek olan diz
osteoartrit varliginin sorgulanmamis olmasidir. Ayrica ¢aligmamizda kadin olgu sayisinin
daha yiiksek olmasi nedeniyle ayakkabi tercihlerinin (topuk yiiksekligi agisindan)
sorgulanmas1 da bulgular1 yorumlama acisindan daha yararli bilgiler saglayabilirdi. Diger bir
limitasyon ise yiiksek lisans tezi olmasi nedeniyle bandin etkilerinin devamliligini
degerlendirmek agisindan 3. ay veya 6. ay (uzun donem) takiplerinin silire kisitlamasi
nedeniyle yapilamamis olmasidir.

Oneriler ve Sonug

Calismamizda BB’nin ayak ve viicut biyomekanigi {izerindeki etkilerinin kisa donemdeki
sonuglari incelenmistir. Uzun donemi kapsayan ve kas EMG ile kinematik yliriiylis analizi
gibi objektif analizlerin yapilmasiyla biyomekanik etkinin yayilimi daha net anlagilabilir.
Dahasi olgularin tedavi sonrasi takibi ile bantlama olmaksizin BB’ nin diizeltici etkisinin ne
kadar siire devam ettigi, maliyet-fayda kazaniminin ne 6l¢iide oldugu, MBA tedavisine ne
Olciide katki saglayabilecegi, arastirilmalidir.

Ozetle is giicii ve zaman kaybina neden olan BA’da indikatdr bir sebep olan artmis ayak
pronasyonunun BB ile etkili olarak diizeltilebildigi; egzersiz tedavisine ilave olarak giinliik
yasam aktivitelerine -yiirime ve ayakta durma- entegre edilen BB’nin MBA tedavisine

olumlu katk1 saglayabildigi goriilmiistiir. Boylece kronik ve tekrarlayan bir rahatsizlik olarak
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MBA’na kaynaklik eden faktoriin elemine edilmesinin tedavi etkinligini arttiracagi ve
tekrarlanmasini 6nlenebilecegi sdylenebilir.

Bu nedenle artmis pronasyonu olan MBA’ll bireylere yonelik tedavi programlarinin
planlanmasinda BB uygulamasi goz Oniinde bulundurulmasi gereken etkin ve yararli bir

yontem olarak goriinmektedir.
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FORMLAR

Ek 1: HASTA DEGERLENDIRME FORMU
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Hasta adi-soyadi: Tarih:__ /12018
Telefon: (05) (0 ) Adres:

Yas: [1-Bayan O-Erkek

Dominant taraf: OJ-Sag O-Sol

Boy / Kilo: cm kg

Egitim Durumu: [J-Ilkokul [J-Ortaokul ~ [FLise [FUniversite [F-Lisans Ustii

Medeni Durum: [FBekdr LFEVIi [FBosannmis  [Dul

Meslek: Sigara-alkol kullanimi: [FEvet [J-Haywr

* Teshis:

Bel Agrisinin Siiresi: Ayakta Gegirilen Siire(s/g):

Analjezik Kulanimi:

Hastalik hikayesi:

Goriilen tedaviler: O-MT O-FT O-Cerrahi O-YOK

Sistemik hastalik bulgusu: O-Evet O-Hayir

Diger nedenler/hastalik bulgulart:

Egzersiz ya da ozel sporlar ve stireleri:

Diger Lab/ Tetkik Bulgulari:

Sikayeti:




AYAK POSTUR INDEKSI-6

BILESENLERI Sag
(-2 ile +2 arasinda)
CA Bant A’la

80

Sol
(-2 ile +2 arasinda)
CA Bant A’la

Talar basin palpasyonu

Lateral malleoliin altinda ve iistiindeki e§imin gézlenmesi

Kalkaneusun inversiyonu/eversiyonu

Talonavikiiler eklem bolgesinde balonlasma

Medial longitudinal arkin diizgiinliigi

On ayagin arka ayaga gore abdiiksiyon / adduksiyonu

TOPLAM

Ciplak Ayak Banth

Agirhikla

Navikiiler Diisme Testi (cm)

Pronasyon/Supinasyon Ac1

SOL

AGRI- VISUEL ANALOG SKALA (VAS)*
Son alt1 aydir hareket sirasinda olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin.

(O=hig agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

01 110 (TO: /TS: )

Son alt1 aydir dinlenme sirasinda olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin.

(O=hig agr1 yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

01 110 (TO: /TS: )

Son alt1 aydir gece olusan bel agrinizin siddetini isaretleyin.

(O=hi¢ agn yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)

01 110 (TO: /TS: )

Var ise; son alt1 aydir olusan bacak agrinizin siddetini isaretleyin.



(0=hig¢ agn yok, 10=dayanilmayacak kadar siddetli agr1)
01 110

(TO:  /TS: )

EKLEM HAREKET ACIKLICI Sag Sol
Fleksivon
Ekstansiyon
Lumbal Omurga Y
Lateral Fleksiyon
Ayak Bilegi Plantarfleksiyon
Plantarfleksiyon/Bant ile
Dorsifleksiyon
Dorsifleksiyon/ Bant ile
ESNEKLIK
Otur-Uzan Testi (cm)
Modifiye Shober Testi (cm)
FiZIKSEL PERFORMANS
Sag Sol

Fleksor Endurans Testi (sn)

Ekstansor Endurans Testi (sn)

5 Tekrarh Sandalyeye Oturup/Kalkma (sn)

6 dk Yiiriime Testi (m)

PILE Test (Lumbal Omurga) (tekrar sayisi-kg)

Basamak Testi (tekrar sayisi)




QUEBEC BEL AGRISI VE OZURLULUK SKALASI

Bu sorgulama formu, bel agrinizin gilinlilk yasaminizi etkileme sekli hakkindadir. Bel problemi olan kisiler bazi
giinliik aktivitelerini yapmakta giicliik ¢ekebilirler. Beliniz nedeniyle asagida siralanmug aktivitelerden herhangi
birini yapmakta giicliik ¢cekip ¢ekmediginizi belirlemeyi hedefledik. Asagida her bir aktivite i¢in 0’dan 5’e kadar
bir skala var. Her aktivite icin uygun karsilig1 sec¢in (higbir aktiviteyi atlamayin) ve ona uyan rakami yuvarlak

igin

e alin.

Bugiin, beliniz nedeniyle agagidaki aktiviteleri yapmakta gii¢liik ¢ekiyor musunuz?
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0
Hig zor
degil

gQc

1
Cok

az zor

2

Kismen

zor

3
Orta

diizeyde zor

Cok zor

5

Yapamam

. Yataktan kalkmak

[EEN

w

. Gece uyanmadan uyumak

. Yatakta donmek

. Arabaya binmek

. 20-30 dakika ayakta durmak

. Birkag saat boyunca sandalyede oturmak

. Bir kat merdiven ¢ikmak

. Birkag blok yiiriimek (300-400 m)

O O I O O | W N

. Birkag kilometre yiirtimek

—_
(=)

.Ust raflara uzanmak

—_—
—_—

. Bit topu firlatmak

[EEN
N

. Bir blok kogmak (yaklasik 100m)

—_
W

. Yemekleri buzdolabindan ¢ikartmak

—_
N

. Yatag diizeltmek

[a—
(9,1

. Corap (kiilotlu ¢orap) giymek

—_
=)

. Kiiveti temizlemek i¢in egilmek

—_
~

. Bir sandalyenin yerini degistirmek

—
o]

. Agir kapilari itmek veya ¢ekmek

—_
Nl

. Tki manav posetini tasimak

N
(=]

. Agrr bir valizi kaldirmak ve tagimak

o O] O O Ol Ol O] O] O] O] O o] ol ol ol ol o o ol o

S T B e B e B e e B e N T = e e e I Y R Y Y R (RS BS

N[ N N N N N DN N N N N NN N NN NN NN

W W W W W W W W W W W W W w w w w w w

B I B S N N N L S T I N I R N B W O - R (R S S o (R~ R S B~

ol o o o o1 o1 o1 o o oy ol ol o o o1 o o oy o1 Ol

TOPLAM: __
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GOZDEN GECIRILMiS OSWESTRY AGRI SORGULAMASI

Asagidaki sorular, sizin bel agrimizin giinliilk faaliyetlerinizi yapabilme yeteneginizi ne kadar

etkiledigini degerlendirebilmemiz i¢in hazirlanmistir. Liitfen her boliimde sizin i¢in en uygun cevabi

belirtiniz. Birden fazla secenegin sizin i¢in uygun oldugunu diisiinebilirsiniz, ama liitfen sadece sizin

durumunuzu en iyi tanmimlayan se¢enegi belirtiniz.

1. Boliim: Agn siddeti

0 - Gelip giden ¢ok hafif bir agrim var.

1 - Cok fazla degismeyen hafif bir agrim var.

2 - Gelip giden orta siddette bir agrim var.

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

5 -Cok fazla degismeyen siddetli bir agrim var.

2. Boliim: Kisisel bakim

0 - Agndan sakinmak i¢in yikanma veya giyinme
tarzimi degistirmem gerekmedi.

1 - Biraz agriya neden olsa bile yikanma ve giyinme
seklimi degistirmem.

2-Yikanma ve giyinme agrimi artirtyor, fakat bunlart
yikanma ve giyinme tarzimi degistirmeden
yapiyorum.

3 - Yikanma ve giyinme agrimi artirdig1 i¢in bunlart
yapma tarzini degistirmeyi gerekli buluyorum.

4 - Agr nedeniyle yikanma ve giyinmenin bir kismin
yardimsiz yapamiyorum.

5 -

giyinemiyorum.

Agr1 nedeniyle yardimsiz yikanamiyor ve

3. Boliim: Kaldirma

0 -Agrimda artma olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.
1 - Agir yiikleri kaldirabilirim, fakat bu agrimin
artmasina sebep olur.

2 - Agrim agir yiikleri yerden kaldirmami engelliyor.

3 - Agrim agr yiikleri yerden kaldirmami engelliyor,
fakat eger uygun konuma -Orne§in masa {izerine-
yerlestirilirse kaldirabilirim.

4 - Agrim agir yiikleri kaldirmami engelliyor, fakat

6. Boliim: Ayakta durma:

0 - Agrim olmadan istedigim kadar ayakta kalabilirim.
1 - Ayakta dururken biraz agrim oluyor, fakat zamanla
artmiyor.

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 - Agrnm artirdigt durmaktan

icin ayakta

kagmiyorum.
7. Boliim: Uyuma:
0 - Yatakta hi¢ agrim olmuyor.

1 - Yatakta agrim oluyor, fakat iyi uyumami
engellemiyor.

2 - Agr nedeniyle normal gece uykularim dortte bir
(1/4) azaldi.

3 - Agr nedeniyle normal gece uykularim yar1 yariya
(1/2) azaldi.

4 - Agri nedeniyle normal gece uykularim dortte ii¢
(3/4) azaldi.

5 - Agrim uyumamu engelliyor.

8. Boliim: Sosyal hayat:

0 - Sosyal hayatim normal ve bu bana agr1 vermiyor.
1 - Sosyal hayatim normal ama agrimin derecesinde
artig oluyor.

2 - Agn fazla enerji gerektiren, hobilerimi ( Srnegin
dans etmek) kisitlama disinda sosyal hayatimi belirgin

olarak etkilemiyor.
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orta agirliktaki yikleri, eger uygun konuma
yerlestirilirse kaldirabilirim.
5 - Genellikle ¢ok hafif yiikleri kaldirabilirim.

4. Boliim: Yiiriime:

0 - Yiiriirken hi¢ agrim olmuyor.

1 - Yirirken biraz agrim oluyor, fakat mesafeyle

artmiyor.

2 - Agrnm artmadan 1 km. den fazla yol
ylirliyemiyorum.

3 - Agrim artmadan 500 m. den fazla yol
ylirliyemiyorum.

4 - Agrim artmadan 250 m. den fazla yol

yiirliyemiyorum.
5 - Agrim artmadan hig yol ylirliyemiyorum.

5. Boliim: Oturma:

0 - Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun
stireli 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 artirdif i¢in oturmaktan kaginiyorum.

3 -Agn sosyal hayatimi kisitladi ve ¢ok sik disari
cikmiyorum.

4 - Agri nedeniyle sosyal hayatim ev i¢inde sinirli.

5 - Agri nedeniyle hi¢ sosyal hayatim yok.

9. Boliim: Seyahat:

0 - Seyahat esnasinda hi¢ agrim olmuyor.

1 - Seyahat esnasinda biraz agrim oluyor, fakat alisik
oldugum higbir seyahat tiiri agrimi daha kot
yapmiyor.

2 - Seyahat esnasinda daha fazla agrim oluyor, fakat
bu beni degisik seyahat tlirleri aramaya yoneltmiyor.

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

4 - Agrim biitiin seyahat sekillerini kisitliyor.

5 -

edebiliyorum.

Agrim nedeniyle sadece yatarak seyahat

10. Boliim: Agrinin degisme derecesi:

0 - Agrim hizla iyilesiyor.

1 - Agrim artip azaliyor fakat kesinlikle iyilesiyor.

2 - Agrim iyilesiyor gibi goriiniiyor, fakat su andaki
iyilegsmesi yavastir.

3 - Agrim ne iyilesiyor ne de kdtiilesiyor.

4 - Agrim gittikce kotiilesiyor.

5 - Agrim hizla kétiilesiyor.

TOPLAM:
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KORKU-SAKINIM DAVRANISLARI FORMU

“FEAR-AVOIDANCE BELIEFS” (FABQ)

FABQ- FiZIKSEL AKTIVITE

Asagida, diger hastalarin agrilar1 hakkinda sdyledikleri bazi seyler var. Egilmek, bir sey kaldirmak,
ylirlimek veya araba kullanmak gibi fiziksel aktivitelerinizin bel agrinizi ne kadar etkiledigi veya
etkileyebilecegini belirtmek icin her durum i¢in 0’dan 6’ya kadar olan rakamlardan birini yuvarlak
icine alin.

Hic Kararsizim Tamamamen

Katilmiyorum Katilhyorum
1.Agnim fiziksel aktivite sebebiyle olusuyor 0 1 2 3 4 5 6
2.Fiziksel aktivite agrimi kotiilestirmekte 0 1 2 3 4 5 6
3.Fiziksel aktivite belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
4.Agrimu kotiilesir(ebil)en fiziksel aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6
yapmamaliyim
5. Agrimi kétiilesir(ebil)en fiziksel aktiviteleri 0 1 2 3 4 5 6
yapamiyorum
FABQ-FA Skoru: o 19’dan yiiksek o 12’den diisiik

FABQ- IS

Asagidaki durumlar, isinizin bel agriniz1 nasil etkiledigi veya etkileyebilecegi hakkindadir.
Hig Kararsizim Tamamen

Katilmiyorum Katiliyorum

6.Bel agrim isim veya isteki bir kaza sebebiyle olustu 5

7.isim agrimi kétilestiriyor

8.Agrim i¢in tazminat talebim var

9.isim benim igin ¢cok agir

10.isim agrimi kétilestiriyor veya kétilestirebilir

11.isim belime zarar verebilir

12.Mevcut agrimla isimi yapmamaliyim

13.Mevcut agrimla isimi yapamiyorum

14.Agrim gegirilene kadar isimi yapamiyorum

o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o
R RRPRRR R R|(R(R
NININININININ|NININ
Wwwwwwwl wwlw
E- TR S I S - Y~ O~ S I~ -
uunlununlunlulunlunln

15.Uc¢ ay icinde isime geri dénebilecegimi
disinmiyorum

[ RN RN RN RN R NN RN NN M)}

16.Calistigim ise bir daha geri donebilecegimi 0 1 2 3 4 5
distinmiyorum

FABQ-Is Skoru: 0 34’ten yiiksek o 19’dan diisiik
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WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu)

Hastamn AdiSoyadi: ___ ________________________________________. Tarih: ____ /__/ .......
Baslamadan &nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi Istiyoruz. Liitfen dagru yanitlara isaret koyun ya da verilen
bos yerleri daldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? U Erkek U Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordigliniz en yilksek egitim dereces! nedir? Meden! durumunuz nedir?
[ Hig Egitim Almadim (O lkokul-Ortackul 0 Hig Evlenmemis CIEvli Gibi Yagiyor O Evli
[ Lise Veya Esdegeri  Oniversite U Bosanmis Uaynlmig [ Esi Yasamiyor
Su anda bir hastaligirz var mi? O Evet O Hayir  Efer su anda safligimizlailgili yolunda gitmeyen blr durum varsa;
Shzee bunedir? L o o e o o e e e e mm mm e e mme mm mmm mmm mm mm mom men on thastalikfsorun)

Bu anket sizin yasaminizin kalites], sa§lig iniz ve yasamimizin Steki yénleri hakkinda neler dilsiindiijiinfizd sorgulamaktadir.
Liitfen biltiin sorulari son 2 haftay iz ninde bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplayiniz.

k kati Biraz kit Me iyi, ne kétd Oldukga iyi kiyi
Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? Gokkow ez R @ i, e Ko A Gokiyt
61 O, [P s O Qs
Hig hosnut degil k az hosnut  Mehogut,nede defil  E hosnut k hasnut
g 2aGhdinizdan ne kadar hognutsunuz? ig hosnist degil - Gokaz hosnut - Nehagnt nedededil Epeyce hasnut — Gok hagnu
[y O s O Os

3 Aé"la"mzn yapmaniz gEfEkEI'ilEl'i ne Hll; Cuk a2z Orta derecede ‘;Dkl;a A;Irl derecede
f4  kadar engelledigini ddsiniyorsunuz? Os O Oy O, O,

4  Giinlik ugraglariniz yiriitebilmek igin
3 herhangi bir ibbi tedaviye ne kadar s 4 Uy O O,

ihtiyag duyuyorsunuz?

Fi Yasamaktan ne kadar keylf alirsiniz? o, P Uy 0. Qs

[ Yasaminia ne Glglide anlamb
6242 buluyorsunuz? 0, . Oy O Qs

7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz Orta derecede Cokea Son derecede
f51 basarhsiniz? o, O, Oy O Qs

8  Ginliik yasaminizda kendinizi ne kadar
HE1 glvende hissediyorsunuz? O Q; Uy Q. Os

Fiziksel iz ne Glglide saghkhdir?

9 Fiziksel gevreniz ne Slgiide saghkhdir 0, 0, , o, 0,
F21

10 Giinliik yasarm siirdiimmek igin yeteri Hig Cokaz Orta derecede Cokga Tamamen
7 giciiniiz kuvvetiniz var mi? o, 0, O, o, O,

n Bedensel gériiniisiniizii kabullenir

. misiniz? . — - Qe Qs

12 lhtiyaclannizn kar;llama}ya veterli paraniz 0, 0, 0, 0, 0,
[3EA] yar mi{

13 Giinliik ya;anf_lnlfda SIZEgE‘lE-!klI bilgi ve o, O, O O, O
f201 haberlere ne dlgiide ulasabiliyorsunuz?

14  Bos zamanlan dederlendirme udraslan
51K igin ne dlgiide firsatinz olur? s . - s s
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15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok kit Biraz kit  Melyi, nekdth  Oldukealyi Cok iyl
dolasabilme, bir yerlere gidebilme) ' &
F1 beceriniz nasidir? iy 1 s O, Os
Hig hosnut degil Cokazhosnut  Mehoywt,nededefil  Epeyce hosnut Cok hasnut
‘:363 Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? P Oz . P Oy Os
17 Giinliik ugraslanmz yiritebilme
fios  becerinizden ne kadar hosnutsunuz? Hh H: = s s
18 Is gérme kapasitenizden ne kadar 0 =) 0 0 0
24 hosnutsunuz? ! ! ! * ®
::: Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? P P s O Os
20 Ajle disi kisilerle iliskilerinizden ne kadar
33 hasnutsunuz? Sl H: SH Ha s
n Cinsel yazaminizdan ne kadar
F153 hasnutsunuz? h . - _ s
21  Arkadaslanmzin desteginden ne kadar
Fl44 hasnutsunuz? - - - s s
23 Yagadiginiz evin kosullanndan ne kadar
73 hosnutsunuz? Hh H: = s s
24 Saghk hizmetlerine ulasma
f193  kosullarinizdan ne kadar hognutsunuz? s 2 - Q. Os
25 Wasim olanaklarnezdan ne kadar
3 hosnutsunuz? O Q. Q, e Os
26 Ne siklikta hiiziin, Gmitsizlik, bunalt, Highir zaman Nadiren Ara sira Cogunlukla Her zaman
fe1  gokkiinlik gibi duygulara kapihrsiniz? Os P O, 0, o,
17 Yasamineda size yakin kisilerle (3, is Hig Cokaz Orta derecede Cokea Asin derecede
i arkadasi, akraba) iliskilerinizde bask ve
kantrolle ilgili zorluklarnz ne Slgiidedir? Oy 1 s Oy Us
Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? O Evet O Hayir |Bu formun doeldurulmas: ne kadar strdii? ______
GLOBAL DEGIiSiM OLCEGI (GROC):
Su anki durumunuzu tedavi d6nceyle kiyasladiginizda
-2 -1 0 1 2
Daha Kotitytim i‘;?iyiﬁa Ayniyim Biraz daha iyiyim Oldukga iyiyim
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Quebec Bel Agrisi ve Oziirliiliik Skalast
Oswestry Oziirliiliik Indeksi
Korku-Sakinim Davranislart Formu (FABQ)
DSO Yasam Kalite Olcegi
Genel saghk durumu
Fiziksel saghk
Psikolojik
Sosyal iligkiler

Cevre
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