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OZET

KRONIK KABIZLIGI OLAN HASTALARDA POSTURAL STABILIZASYON
TEMELLI PELVIK TABAN REHABILITASYONUNUN ETKIiSi, RANDOMIZE
KONTROLLU CALISMA

Damla BESTELCI TORER
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Fatma UNVER
Kasim 2024, 67 Sayfa

Bu calismada, postiiral stabilizasyon temelli pelvik taban rehabilitasyonunun
kronik kabizlig1 olan bireylerde postiir, diyafram ve pelvik taban kontroli, yasam
kalitesi ve kabizlik semptomlar1 lizerindeki etkileri incelendi.

Calismamiza yas araligi 40,15+11,1 yil olan 34 kisi katildi. Randomizasyon
rastgele olarak yapildi ve katilimeilar rehabilitasyon (n=17) ve kontrol (n=17) olarak iki
gruba ayrildi. Tim katilimcilar c¢alismanin baginda ve sonunda kabizligin yasam
kalitesine etkisini dlgmek icin Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi (KYKO), pelvik
tabana etkisini degerlendirmek icin Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA), genel yasam
kalitesi etkilenimini sorgulamak icin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (Kisa Formu)
anketlerini doldurdu ve kisilerin digki tiplerini belirlemek igin Bristol Kaka Skalasi
sorgulamasi1 yapildi. Ayrica kisilerin postiiriinii degerlendirmek i¢in New York Postiir
Analizi (NYPA); diyaframm islevlerini ve IAB kontroliinii degerlendirmek igin
Solunum Sterotipi Testi, Intraabdominal Basing Diizenleme Testi, Diyafram Testi;
pelvik tabani degerlendirmek icin ise EMG biofeedback ile pelvik taban kas testi
uygulandi. Daha sonra katilimcilara gorselleri ¢ekilerek olusturulmus alt-iist ekstremite
ve govde kaslarma yonelik esneme egzersizlerinin bulundugu bir brosiir verildi ve
egzersizleri 3 hafta boyunca giin asir1 yapmalari istendi. Rehabilitasyon grubunda
fizyoterapist esliginde 3 hafta, haftada 3 giin, giinde 50’ser dakika postiiral stabilizasyon
temelli pelvik taban rehabilitasyonu uygulandi. Rehabilitasyon programi abdominal
bolgeye yonelik manuel gevsetme uygulamalari, diyafram nefes egzersizi, 1AB
yonlendirme calismalari, EMG biofeedback ile pelvik taban kas yeniden egitimi ve
DNS egzersizlerinin kullanildig1 postiiral stabilizasyon egzersizlerini igermekteydi.
Kontrol grubundan ise sadece ev egzersizi brosiirii uygulamasi istendi.

Calismamizda Bristol Kaka Skoru, NYPA, Solunum Sterotipi Testi,
Intraabdominal Basing Diizenleme Testi, Diyafram Testi, EMG biofeedback ile pelvik
taban kas degerlendirmeleri, KYKO, PTEA, SF-36 degerlendirmelerinde rehabilitasyon
grubunda ilk ve son degerlendirmeler arasinda anlamli farklar bulunurken (p<0,05);
kontrol grubunda anlaml1 bir degisim olmada.

Postiiral stabilizasyon temelli pelvik taban rehabilitasyonunun, bulgulardaki
anlaml1 degisimlere bakilarak kronik kabizlikta faydali oldugunu ve alternatif bir tedavi
olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon; Fizyoterapi; Kronik
Kabizlik; Pelvik Taban Rehabilitasyonu; Postiiral Stabilizasyon
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ABSTRACT

THE EFFECT OF POSTURAL STABILIZATION-BASED PELVIC FLOOR
REHABILITATION IN PATIENTS WITH CHRONIC CONSTIPATION, A
RANDOMIZED CONTROLLED STUDY

BESTELCI TORER, Damla
Master Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Thesis Advisor: Prof. Dr. Fatma UNVER
November 2024, 67 Pages

This study examined the effects of postural stabilization-based pelvic floor
rehabilitation on posture, diaphragm and pelvic floor control, quality of life and
constipation symptoms in individuals with chronic constipation.

Thirty-four people with an age range of 40,15+11,1 years participated in our
study. Randomization was done randomly and the participants were divided into two
groups as rehabilitation (n=17) and control (n=17). At the beginning and end of the
study, all participants completed the Constipation Quality of Life Scale (PAC-QOL) to
measure the effect of constipation on quality of life, Pelvic Floor Impact Questionnaire
(PFIQ) to evaluate the effect of constipation on the pelvic floor, SF-36 Quality of Life
Scale (Short Form) questionnaires to question the general quality of life effect, and
Bristol Stool Scale questionnaire was used to determine the stool types. In addition,
New York Posture Rating (NYPR) was used to assess the posture; the Respiratory
Stereotype Test, Intraabdominal Pressure Regulation Test, and Diaphragm Test were
applied to evaluate the functions of the diaphragm and intraabdominal pressure control;
and pelvic floor muscle evaluation was done using EMG biofeedback. Then, a brochure
containing stretching exercises for the lower and upper extremities and trunk muscles,
created with images, was given to the participants, and they were asked to perform the
exercises every other day for 3 weeks. In the rehabilitation group, postural stabilization-
based pelvic floor rehabilitation was applied for 50 minutes per day, 3 days a week, for
3 weeks, under the supervision of a physiotherapist. The rehabilitation program
included manual relaxation techniques for the abdominal region, diaphragm breathing
exercises, intraabdominal pressure guidance exercises, pelvic floor muscle retraining
with EMG biofeedback, and postural stabilization exercises using DNS techniques. The
control group was only asked to follow the home exercise brochure.

In our study, while there were significant differences between the initial and
final assessment in the rehabilitation group (p<0,05) in the Bristol Stool Score, NYPR,
Respiratory Sterotype Test, Intra-abdominal Pressure Regulation Test, Diaphragm Test,
EMG biofeedback pelvic floor muscle assessments, PAC-QOL, PFIQ, SF-36 there was
no significant change in the control group.

Based on the significant changes in the findings, we believe that postural
stabilization-based pelvic floor rehabilitation is beneficial for chronic constipation and
can be used as an alternative treatment.

Keywords: Chronic Constipation; Dynamic Neuromuscular Stabilization; Pelvic Floor
Rehabilitation; Physiotherapy; Postural Stabilization
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1. GIRIS

Kabizlik birden fazla semptomla tanimlanan, gastrointestinal sistemin ¢ok sik
goriilen bir problemidir. Bat1 iilkelerinde niifusun %2 ila 27’sini etkileyip, Amerika
Birlesik Devletleri’nde de 2,5 milyondan fazla kez hekim ziyaretine neden olmaktadir
(Lembo & Camilleri, 2003). Yapilan toplum temelli ¢aligsmalarda ise, Tiirkiye'de
kabizlik goriilme sikliginin %22-40 oldugu belirtilmistir (Orhan vd., 2016). Diinyadaki
calismalar kadin cinsiyeti, siyah 1k, cocuk ve yasli olmanin kabizlik goriilme sikligim
arttirdigin1 gostermektedir. Ayrica yetersiz ve dengesiz beslenme, gelir diizeyinin diigiik
olmasi, egitim diizeyi seviyesi, depresyon, cinsel istismar, bazi ilaglar1 kullaniyor
olmak, fiziksel aktivite eksikligi risk faktorleri arasinda tanimlanmaktadir.
Multifaktoriyel bir kokene sahip olan kabizlik, genellikle sistemik ve norolojik
hastaliklar, genetik yatkinlik gibi ¢esitli etkenlerle de iliskilendirilmistir (Forootan vd.,
2018; Lembo & Camilleri, 2003).

Kabizlik, kisilerde bagirsak aliskanliklarinin sikliginda azalma, sert disk,
diskilamak icin asir1 zorlanma, anorektal tikaniklik hissi, digkiy1r parmakla ¢ikarma ve
diskilamadan sonra tam olmayan bosaltim hissinin goriilebildigi bir bagirsak
rahatsizligidir (Bharucha & Wald, 2019).

Kabizlik ti¢ genis kategoride siniflandirilabilmektedir: normal transit kabizlik,
yavas gecisli kabizlik ve digkilama veya rektal bosaltim bozukluklaridir (Lembo &
Camilleri, 2003). Ug gruba ayrilsa da gruplar arasinda kesin bir ayrim olmadig
bilinmelidir (Demirbas, 2010).

Kronik kabizlikta tani hekim tarafindan koyulurken ilk olarak detayli bir
anemnez alinir ve fizik muayene yapilir. Gerekli goriildiigii takdirde laboratuvar testleri,
endoskopik degerlendirme, radyolojik ¢alismalar uygulanabilmektedir (Ersoy, 2020).

Tedavi ise altta yatan patolojiyi diizeltmeye yonelik olmalidir. Bunun i¢in hasta
egitimi, diyet, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari, farmakolojik tedavi, cerrahi
tedavi uygulanabilmektedir. Fizyoterapi uygulamalarinda ise abdominal bolgeye

yonelik manuel uygulamalar, elektroterapi, egzersiz, diyafram egzersizleri, pelvik



tabana yoOnelik uygulamalar, biofeedback tedavisi, kinesiotape bantlama, 1s1 ajanlari
uygulanabilmektedir (Bengi vd., 2014; Bharucha & Wald, 2019; Celenay vd., 2023).

Istirahat halindeyken puborektal kas kasili durumdadir. Saglikli bir defekasyon
sirasinda puborektal kas gevseyerek anorektal ac1 genisler. Abdominal kaslar eksantrik
kasilir, rektum i¢i basing artarak perinenin asagi inmesi saglanir. Bu sekilde anal
sfinkter kaslar1 gevseyerek digkinin atilmasi gergeklesir. Pelvik tabanin birbiri ile
uyumlu oldugu bu mekanizma bozuldugunda puborektal kas ve eksternal anal sfinkter
gevseyemez ve diski atilamadigr igin kabizlik gelisir (Demirbas, 2010; Lembo &
Camilleri, 2003).

Pelvik taban, diyafram ve karin duvart arasinda koordineli bir aktivite vardir. Bu
koordineli hareket, alt torasik ve lomber omurgay1 stabilize eder. Bu nedenle dogru
postiir solunum islevi ile birbirine baglidir (Karadag Arli, 2019).

Kronik kabizlikta fizyoterapinin amaci, bagirsak hareketi sirasinda diyafram,
abdominal kaslar ve pelvik taban kaslart arasindaki koordinasyonu gelistirmektir (van

Summeren vd., 2020).

1.1. Amaclar

Mevcut literatiire baktigimizda kronik kabizlik i¢in yetiskinlerde fizyoterapi ve
rehabilitasyon adina egzersiz etkinligi (Gao vd., 2019), karin masaji uygulamalari
(Olgun, 2016), diyafram nefesi etkinligi (Hamasaki, 2020), EMG biofeedback ile pelvik
taban egitimi (Fabrizio vd., 2017) uygulamalarini igeren sinirli sayida caligmaya
rastlanmaktir. Literatiirde, kronik kabizlik iizerine genellikle tek bir uygulamanin
etkisini inceleyen ¢aligmalar yer almaktadir. Kronik kabizlikta altta yatan pek ¢ok faktor
bulundugundan, yetiskinlerde genel bir hasta egitimini de igeren kombine bir fizyoterapi
tedavi protokoliiniin kullanildigir bir ¢alismaya rastlanamadi. Calismamizda, kronik
kabizlig1 olan yetigkin bireylerde EMG biofeedback kullanarak pelvik taban kas egitimi,
360° gogiis ekspansiyonu ile diyafram nefesi, intraabdominal basing yonlendirmeleri
calismasi, abdominal bolgeye yonelik manuel gevsetme teknikleri, postiiral
stabilizasyon icin DNS egzersiz uygulamalarini igeren bir rehabilitasyon programi
uygulandi. Bu c¢aligmanin amaci, kronik kabizligi olan yetiskin bireylerde
uyguladigimiz rehabilitasyon programinin postiir, diyafram ve pelvik taban kontrolii,

kabizlik semptomlar1 ve yasam kalitesi tizerindeki etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kabizhik

Kabizlik kisiye gore degisiklik gosteren semptomlarla tanimlanmaktadir. Yaygin
olarak kalin bagirsaklarda bulunun digskinin rektuma ulasamamasi, rektuma gelen
diskinin pelvik taban kas kontrolsiizliigli nedeniyle disar1 atilamamasi ve diski
kivaminin sertlesmesi olarak goriilmektedir (Lembo & Camilleri, 2003). Gruplar
arasinda kesin bir ayrim olmasa da kronik kabizligi tlice ayirmak miimkiindiir
(Demirbas, 2010).

Normal-Transit Kabizlik; Digki sikliginin normal olmasina ve digkinin kolondan
normal bir hizda ge¢cmesine karsilik, hastalar kabiz olduklarina inanirlar. Siskinlik, karin
agris1 gibi rahatsizlik yaratan durumlarin yaninda; psikososyal olarak problemler de
yasanabilir. Baz1 kisilerde artmis rektal kompliyans, azalmis rektal duyu fonksiyonu
goriilebilmektedir.

Yavas-Transit Kabizlik; Haftada 1 ya da daha az olacak sekilde bagirsak
hareketlerinin yavasladigi durumlarda goriilir (Lembo & Camilleri, 2003). Kolonun
dinlenim halinde hareketleri normal olmasina karsin, gida alimi sonrasi goriilmesi
gereken hareketlilik yok denecek kadar azdir ve defekasyon sayisi azalir. Buna bagh
olarak kisilerde karinda huzursuzluk ve siskinlik goriiliir (Ersoy, 2020).

Diskilama veya Rektal Bosaltim Bozukluklari; Anismus, dissinerjik pelvik
taban, paradoksal pelvik taban kasilmasi, obstriiktif kabizlik, fonksiyonel rektosigmoid
obstriiksiyon, spastik pelvik taban sendromu ve c¢ocukluktaki fonksiyonel fekal
retansiyon gibi pelvik taban ve anal sfinkterlerin fonksiyonel olarak etkilendigi
durumlarda goriiliir (Demirbas, 2010; Lembo & Camilleri, 2003).

Kisisel farkliliklar nedeniyle kronik kabizlik i¢in kapsamli bir protokol
olusturulmas1 gerektigini diistiniilerek 2006 yilinda Drossman liderliginde uluslararasi
bir konsensus diizenlenmis ve bu protokol ROMA III kriterleri olarak adlandirilmistir.

Bu kriterlere gore semptomlar son 12 ayda birbirini takip eden 3 ay boyunca

gOriilmiis olmalidir.



1.Asagidakilerden en az iki veya daha fazlasinin bulunmast:
e Diskilamalarin en az %25’inde 1kinma, fazla gayret gosterme
e Diskilamalarin en az %25’inde topak veya sert digkilama
e Diskilamalarin en az %25’inde tam bosalamama hissi
e Diskilamalarin en az %25’inde anorektal tikaniklik hissinin olusmasi
e Diskilamalarin en az %25’inde el yardimiyla kolaylik saglayarak digkilama
zorunlulugunda olunmasi
e Haftada iicten daha az sayida digkilama
2. Laksatif kullanmadan nadiren yumusak diskilama yapilabilmesi
3. Konstipasyon-Predominant Irritable Bagirsak Sendromu (K-IBS) i¢in aranilan
kriterlerin yetersiz olmasi sartlart aranmalidir (Brown vd., 2000).

ROMA 1II kriterlerine Mayis 2016°da ek olarak IBS kriterleri eklenmis ve
ROMA 1V kriterleri olarak giincellenmistir. Fonksiyonel kabizlikta da IiBS’de
goriildiigii gibi karin agrisi ve /veya siskinlik goriilebilse de ana yakinmalar degildir.
Roma IV kriterlerine gore ana semptomu karin agrisi olan irritable bagirsak sendromlu
(IBS) ve Roma IV kriterlerine uyan kronik kabizlik hastalarma Konstipasyon-
Predominant Irritable Bagirsak Sendromu (K-IBS) tanis1 konulacaktir. Bu nedenle, iBS
kriterlerini diglamak igin IBS’ ye yonelik Roma IV tani kriterlerini de bilmek gereklidir
denmistir (Drossman & Hasler, 2016).

2.2. Gastrointestinal Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Viicuda alinan besin; agiz ile baslayan ve sirasiyla o6zafagus, mide, ince
bagirsaklar (duedonum, jejenum, ileum), kalin bagirsaklar (kolon ascendens (¢ikan),
kolon transversum, kolon descendens (inen), kolon sigmoideum), rektum ve kanalis
analis ile sonlanan bir yol izler. Gastrointestinal kanalda sindirim, sekresyon, emilim ve
motilite olaylar1 gergeklesir. Viicuda alinan besinlerin belli siirelerle gastrointestinal
kanalin belirli boliimlerinde bulunmasi; en verimli emilimin gergeklesmesini, diski
kivamimin kaliteli olmasinit ve diskinin saglikli bir sekilde disar1 atilmasini
saglamaktadir. Bunun i¢in de kanaldan besin gecisini yavaslatan veya duraklatan
sfinkterler bulunmaktadir. Bunlardan ilki farinks ve 6zofagusun st kismini ayirip

glottisi kapatarak besinin hava yoluna kagmasini 6nleyen iist 6zofageal sfinkterdir ve



sonrasinda 6zofagus ve mide arasindaki alt 6zofagus sfinkter bulunur. Mide ile
duedonum arasindaki pilor sfinkteri ise basinci diizenler ve midenin bosalmasini
geciktirir. Iliogekal sfinkter ise ileum ve ¢ekum arasindadir. En sonda ise internal ve
eksternal anal sfinkterler yer alir.

Mideye gelen besinler gastrointestinal salgilarla kremsi bir dokusu olan kimus
adini alir. Kimus pilor sfinkterinin gevsemesiyle duedonuma itilerek yaklasik 3 saat gibi
bir siire zarfinda bosalir. Ince bagirsakta ise peristaltizm ve segmentasyon olarak
adlandirilan iki hareket paterni ile kimiis peristaltik dalgalar aracilifiyla yavasca ilerler.
Bu dalgalar 6zofagustan rektuma kadar olan tim boélgelerde goriilir. Kimus ince
bagirsaklardan kalin bagirsaklara gectiginde sindirim tamamlanir.

Kalin bagirsaklarda sivi haldeki kimustan su ve tuz emilimi saglanir. Fekal
madde disar atilana kadar kalin bagirsaklarda depolanir. Kolonu basitce ikiye ayiracak
olursak {iist yart emilim, alt yar1 ise depolamadan sorumludur. Kolonun bu islevleri
giicli hareketler gerektirmedigi i¢in genellikle yavas ve diizenlidir. Kolon, ince
bagirsaktan giinde yaklasik 1,5 L siv1 atik alir ve bu sivi atik 200 ml ila 400 ml diskiyla
atilir. Karin boslugu ve kismen de pelvis boslugunda yer alan, boyu yaklasik 1,5 m olan
kalin bagirsagin eni rektuma dogru azalir. Kolon hareketleri iki ana tiirde gerceklesir:
karistirict hareketler ve ilerletici hareketler.

Karistiric1 hareketler (Haustrasyonlar): Kolon iginde genis sirkiiler kasilmalar
meydana gelir. Bu kasilmalardan her biri haustra adi verilen kese seklinde cikintilar
olusturur. Bu kasilmalar yaklasik 2,5 cm’lik bolgelerde kolonun liimenini daraltir ve
kolonun igerigini anal yonde yavasca ilerletir. Haustrasyon kasilmalari, genellikle 30
saniye siiren bir aktif donemden sonra 60 saniye i¢inde kaybolur. Bu siire¢, digkimsi
maddeyi kolon yiizeyiyle temas ettirir ve sivi ile ¢oziinmiis maddelerin emilimini artirir.
Sonug olarak, giinliik olarak sadece 80-200 ml feges atilir.

Ilerletici hareketler (Kiitle hareketleri): Kiitle hareketleri, digkinin kolon boyunca
hareketini saglar ve oOzellikle sabah kahvaltisindan sonra goriiliir. Bu hareketler,
genellikle transvers kolonda baglayan bir daraltici halka ile baslar. Kiitle hareketleri,
diskiy1 kiitle halinde kolonun alt bolgelerine iter ve yaklasik 10-30 dakika siiren bir
islemle digkilama ihtiyact olusturur. Digki, rektuma dogru ilerlerken, kiitle hareketleri
diskilama reflekslerini tetikler.

Kiitle hareketleri, genellikle yemeklerden sonra gastrokolik ve duodenokolik
reflekslerle kolaylasir. Bu refleksler, mide ve duodenumun gerilmesinden kaynaklanir.

Kolonun ekstrensek sinirlerinin kesilmesi, bu reflekslerin ya hi¢ olusmamasina ya da



zor olusmasina neden olabilir. Bu da reflekslerin otonom sinir sistemi tarafindan
baslatildigini  gosterir.  Ayrica, kolonun irritasyonu da kiitle hareketlerini

siddetlendirebilir (Guyton & Hall, 2013; Widmaier, E. P., 2018).

Flexura coli sinistra

Colon transversum
Flexura coll dextra

Colon descendens

Colon ascendens

Caecum

Appendix vermiformis

Colon si ideum

Canalis analis

Sekil 2.1. Kalin bagirsagin bolimleri (Paulsen & Waschke, 2018a).

Kalin bagirsak anatomik olarak dort bolimden olusur. Bu béliimler ¢ekum,
kolon, rektum, kanalis analis olarak adlandirilir.

Cekum: Yaklagim 6-7 cm uzunlugunda ileumun kalin bagirsak ile birlestigi
yerde bulunur. Kalin bagirsagin en genis boliimiidiir. Buranin arka bdliimiinde solucan
goriinimli ortalama 7-12 c¢cm boyunda lenfoid bir organ kabul edilen appendix
vermiformis adi verilen bir boliim bulunur.

Kolon: Kalin bagirsagin ¢gekumdan sonra devami niteliginde kolon ascendens,
kolon transversum, kolon descendens, kolon sigmoideum olarak doért boliimden olusur.
Kolon ascendens karacigerin sag lobunun alt kismina kadar yiikselerek sola doniis
yapar. Fleksura coli dextray1 olusturur ve bazen periton tarafindan sarilir. Kolon
tranversum fleksura coli dextradan fleksura colisinistraya kadar uzanarak ac¢ikligi yukari
arkaya bakan bir kavis olusturur. Kolon descendens, kolon ascendense gore daha

derinde yer alarak; sol regio hypogastrica ve sol regio lumbaliste asagi dogru



konumlanir. Son olarak kolon sigmoideum ise tamamen periton ile sarili olarak kolon
descendensin devaminda baglar ve mesocolon sigmoideumla pelvis arka duvarma
tutunur.

Rektum: Sigmoid kolon bitimince 3. sakral omurga hizasinda baslar. Oncelikle
asag1 arkaya, sonra da One dogru yerlesim gostererek pelvik diyaframdan gecer ve
kanalis analis ile birlesir. Alt kisminda genislemis olan boliim ampulla rekti olarak
adlandirilir.

Kanalis analis: Ampulla rektinin akabinde daralarak asagi ve arkaya devam
ederek aniiste sonlanir ve eriskinde 3-4 cm uzunlugundadir. Anal kanalin temel
islevleri, kontinans saglamak ve gaz ve digkinin gegisine uygun zaman ve yerde izin
vermektir. Ekternal anal sfinkter (EAS) ve internal anal sfinkter (IAS) kaslar1 ile
sarilarak kapali konumdadir. IAS, kanalis analis ve rektumun birlestigi yerde sirkiiler
kas tabakasmin kalinlagsmasi ile olusur. Diiz kas yapisinda olup istem dist calisir ve
kanalis analisi kapatmakta gorevlidir. IAS anal kanala ulasan diskinin olusturdugu
gerim sonucunda gevser ve diskilama eylemi gergeklesir (Cumhur, 2006).

EAS ise ¢izgili kas yapisindadir ve aniisiin daha siki kapatilmasi islevini yaparak
istemli olarak kontrol edilir. Bu sfinkteri pudental sinirin somatik lifleri (S2, S3 ve S4)
inerve eder. Istirahat anal basincina katkida bulunur, ancak asil islevi anal sikistirma
basincini olusturmaktir. Anal kanal arkada yag, bag ve kas dokusu araciligiyla koksiksle
baglantilidir. Anal kanal puborektal kasin olusturdugu anorektal halkadan baslayip
anokiitanoz ¢izgiye kadar devam eder (Drossman & Hasler, 2016; Givel vd., 2009).

2.2.1. Enterik sinir sistemi (ESS)

Bagirsak igerigini ve ortaya ¢ikan atik tirlinleri bagirsak boyunca hareket ettiren
sindirim sistemi hareketleri, salgi ve besin alimi birgok durumda merkezi sinir
sisteminden (MSS) bagimsiz bir sekilde gerceklesir. Bagirsaklar enterik sinir sistemi
(ESS) adi verilen kendi sinir sistemlerine sahiptir. Organ duvarinda bulunan bu sistem
Ozafagustan baslayarak aniise kadar yerlesim gosterir. Kolon ve rektum zengin bir
innervasyon iceren, ESS ve MSS kaynakli otonomik efferent ve visseral afferent
noronlarin ekstrinsek bir sistemi ESS tarafindan innerve edilir. ESS sempatik ve
paresempatik sistem tarafindan baglantilara sahiptir. Ancak bu baglantilar olmadan da

intrensek ve duysal lifler ile kendi basina bagimsiz iglev gorebilmektedir.



Ekstrensek diizenlemede parasempatik inervasyon asetilkolin adi verilen
norotransmiter madde ile saglanir ve birincil siniri nervus vagustur. Nervus vagus beyin
cekirdeklerinden ¢ikip 6zofagus boyunca ilerleyip diyaframa dogru gecerken iki dal
vererek mide, ince bagirsak ve kolonu inerve eder. Sempatik sinir aktivitesi ise
noradrenalin denen ndrotransmiter madde ile saglanir. Sempatik sinirler medulla
spinalisten ¢ikar.

Intrensek diizenleme ise mide ve bagirsak ceperi icine yerlesik bulunan kisa
noron ve ara noronlardan olusup bu boélgelerde pleksuslar yapan bir sistem
bulunmaktadir. Insan sindirim sistemi birbiri ile baglantis1 olan yaklagik yiiz milyon

sinir hiicresi ile ¢evrilmistir (Guyton & Hall, 2013; Widmaier, E. P., 2018).

2.2.2. Gastrointestinal sistemin otonom kontrolii

Bagirsaklarda parasempatik sinirler ikiye ayrilip kranial ve sakral olarak
adlandirilir. Kranial parasempatiklerin tamamina yakini vagus siniri i¢inde taginarak
kalin bagirsagin ilk yarisina kadar olan boliimii innerve ederler. Sakral parasempatikler
ise iki, li¢ ve dordlincii sakral spinal segmentten olusarak, pelvik sinirlerle kalin
bagirsak distalinin yarisina kadar gelirler. Buradaki parasempatik lifler ozellikle
diskilama refleksinde gorev alirlar.

Miyenterik ve submukozal ag icerisinde yerlesmis olarak bulunan parasempatik
sistemin postganliyonik ndronlar1 uyarildiklarinda ESS’ de aktivasyon saglanir. Boylece
gastrointestinal islevlerde aktivite artig1 goriliir.

Gastrointestinal kanal sempatik lifleri T5-L2 omurilik segmentlerinden kaynak
alir. Sempatik lifler parasempatiklerde oldugu gibi sadece agiz ve aniise yakin
bolgelerde yogun olarak bulunmazlar. Gastrointestinal kanalin tamaminda inervasyon
saglarlar.  Sempatik liflerin  norepinefrin  salgisiyla uyarilmasinin  ardindan
parasempatiklerin aksine gastrointestinal kanalda aktiviteyi baskilar. Norepinefrin diiz
kaslarda hafif baskilama yaparken, ESS ndronlar {izerinde ise kuvvetli uyarilma saglar.
Bu uyarilma gidanin hareketini ciddi anlamda durduracak sekilde bagirsak hareketini

durdurabilir (Guyton & Hall, 2013; Widmaier, E. P., 2018).



2.2.3. Diskilama

Antisiin yaklagik 20 cm st kismindaki rektum ve sigmoid kolon arasindaki
kavsakta zayif islevsel bir sfinkter bulundugundan c¢ogunlukla rektumda diski
bulunmaz. Buradaki keskin ag¢1 nedeniyle rektumun dolmasina karsi direng olusturulur.
Kiitle hareketiyle disk1 rektuma itildiginde rektum kasilarak, IAS ise gevseyerek cevap
verir ve diskilama ihtiyaci olusur. Diiz kas yapidaki IAS ve istemli ¢alisan ¢izgili
kaslardan olusan EAS digskinin aniisten parga par¢a ¢ikmasini engeller. EAS pudental
sinirin lifleri tarafindan somatik sinir sisteminin bir pargast olarak kontrol altindadir.
Istemli, bilingli ve bilincalt1 kontrolle aksi uyaran gelmedigi siirece siirekli kasili
haldedir.

Diskilama genel olarak refleksler ile baslatilir. Bu refleksler ESS aracilig ile
calisan intrensek refleks ve omurilik sakral segmentlerinden koken alan parasempatik
diskilama refleksi olarak tanimlanabilmektedir. Digki rektuma gelip rektum g¢eperinde
gerginlik olusturdugunda aferent uyarilar baglar. Bu da inen kolon, sigmoid kolon ve
rektumda peristaltizmi baglatarak digkinin aniise hareketlenmesini saglar. Miyenterik
agdan yayilan sinyallerle IAS gevser ve istemli olarak da EAS gevsetilirse diskilama
gerceklesir. Intrensek refleks zayif bir reflekstir ve cogunlukta diskilama icin yetersiz
olacagindan parasempatik refleks ile desteklenmelidir. Rektumun sinir sonlanmalari
uyarildiginda sinyaller omurilige iletilir ve buradan da parasempatik sinirlerle aniise
kadar geri iletilir. Bu sinirler peristaltizmi siddetlendirir ve gii¢lii diskilama saglanir.

Omurilikteki diskilama sinyalleri ile derin nefes alarak diyaframin asag: itilmesi,
glottisin kapanmasi, karin duvari kaslarmin digkiy1 kolon disina itmesi igin kasilmasi ve
intraabdominal basinci arttirmasi, diskinin bosalmasi igin pelvik tabanin gevseyerek

asag1 ve disar1 hareketlenmesi olaylarini baglatir (Guyton & Hall, 2013).

2.3. Pelvik Diyafram (Taban)

Pelvik taban terimi, pelvisin dis agikligin1 kaplayan kaslar, baglar ve fasyal
yapilar kiimesini ifade eder. Pelvik taban pelvis boyunca uzanip pelvisi iistte pelvik i¢
organlar1 ve altta perineyi igeren ana pelvik bosluga ayirir. Bu sayede rektum dahil
olmak {izere abdominal organlara taban ve destek gorevi vardir. Pelvik taban veya

diyafram diiz bir yap1 degil, levator ani kaslar ile kiiclik koksigeus kaslar1 ve bunlarin
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ortiicii fasyasindan olusan huni seklinde bir yapidir. Uretral, anal ve kadinlarda vajinal
acikliklarin kontraksiyon ya da kontinansinda gorevlidir.

Pelvik kaslar alt, orta ve iist olarak ii¢ katmandan olusur. Ust tabakay1 dnde
pubokoksigeus kas1 (PCK) ve arkada levator ani (LA) olusturur. Buradaki kas yapist
horizontal yondedir ve organlara 6ne arkaya dogru uzatan bir kuvvet saglar. PCK 6ne
bir kuvvet olustururken, bu katmanin arka boliimiindeki LA rektum arka duvarini
olusturur. Ust kas tabakasi organlar1i destekler ve iiretra, vajina ve aniisiin agilip
kapanmas1 gorevlerini iistlenir. LA adeta simetrik bir yaprak gibi pelvik tabanin ana
bileseni olarak tanimlanarak pubokoksigeus, iliokoksigeus, puborektalis olarak ii¢
cizgili kastan olusur.

PCK LA’nin ana parcasidir. Puborektalis EAS ile rektumun longitudinal
seyreden kas lifleri ile fasyal baglantilidir. Orta tabaka kisa ¢izgili kas yapisinda olan ve
ist ve alt kas katmanlar1 birbirine baglayan aniisiin longitudinal kasindan olusur. Alt
tabaka ise sabitleme gorevi {istlenir ve perineal membran ve onu olusturan
bulbokaverndz, iskiokaverndz ve derin ve yiizeysel enine perine kaslari, EAS ve
postanal plak lizerinde yer alan kaslardan olusur. Alt tabaka iiretranin, vajinanin ve
aniistin distal kisimlarini stabilize etmek igin biiziliir (Petros, 2006; Raizada & Mittal,
2008; Wexner & Stollman, 2007).

Pelvik taban, diyafram ve karin duvari arasinda koordineli bir aktivite vardir. Bu
koordineli hareket, alt torasik ve lomber omurgay1 stabilize eder. Bu nedenle dogru
postiir solunum islevi ile birbirine baghdir (Karadag Arli, 2019).

Superior view

Pubic symphysis —n e

Fascia of deep perineal mm.

__~Obturator canal
Puborectalis and pubococcygeus mm. (part of levator ani m.)

Tendinous arch of levator ani m.

— Obturator fascia (over obturator internus m.)

Rectum
lliococcygeus m. (part of levator ani m.)

Ischial spine
Medial view

Coccygeus m.

— Piriformis m.
Coceyx: Piriformis m.

A Obturator internus m. and obturator fascia (cut) —

lliococcygeus m. — Coccygeus m.

Pubococcygeus m. (part of levator ani m.) —— NG
Vagina— ‘A S
)

Left levator
ani m. (cut)

Sphincter urethrae m.——

Left puborectalis m. and perineal membrane
Compressor urethrae and urethrovaginal sphincter (portions of sphincter urethrae m.)

Sekil 2.2. Kadin pelvisindeki pelvik taban kaslari1 (Hansen vd., 2019).
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2.4. Torakal Diyafram

Gogiis ve karin bosluklar: arasinda bir ayrim olusturan kaslar ve fibrz zarlardan
olusan kubbe seklinde bir yapidir. Anatomik 6zellikleri ve baglanti noktalarina gore
cesitli pargalardan olusmaktadir.

Kas lifleri ii¢ parcadan olusur.

1. Sternal parc¢a: Sternumun arka yiiziinden iki hat seklindedir.

2. Kostal parca: Iki pargalidir ve transversus abdominis kasina karisir. Kas lifleri
asag1 ve ice ilerleyerek diyafram merkezi tendonuyla birlesir.

3. Lumbal parca: iki adet krus ve arkuat ligamanlardan meydana gelmektedir.

Arcus lumbocostalis lateralis: Kuadratus lumborum kas1 fasyasmin iist kismin
kalinlagsmasiyla olusur. L1 vertabra transvers ¢ikintisi ile 12. kosta alt ucu arasinda
yerlesim gosterir.

Arcus lumbocostalis medialis: Psoas major kasit fasyasinin st kisminin
kalinlagsmasiyla olusur. L2 vertabra cismi ile L1 vertabra transvers ¢ikintist arasinda yer
alir. Bu arkuslardan diyaframin crus adi verilen lifleri baslar ve crus dextrum ve crus
sinistrum olarak adlandirilir. Crus dextrum L1-3 vertebralardan Crus sinistrum da L1-2
vertebralardan koken alir. Sonrasinda arcus ve cruslar kubbenin ortasina dogru gelerek

ortada diyaframin merkezi tendonunu olustururlar (Dere, 2010; Wallden, 2017).

Proc. xiphoideus
Pars sternalis diaphragmatis P

) (Tri ster le): A; V. ica interna,
Vv. phrenicae inferiores ‘|_l I' N. phrenicus sinister, R. phrenicoabdominalis

Centrum tendineum +, Hiatus oesophageus: Oesophagus;
* Trunci vagales anterior et posterior
N. phrenicus sinister,

Foramen v. cavae: V. cava inferior =.._
& R. phrenicoabdominalis

% .~ A phrenica inferior
v,
¥ N. splanchnicus major

Pars costalis diaphragmatis ~— L8
e § . Hiatus aorticus: Aorta abdominalis;

Ductus thoracicus
Lig. arcuatum medianum; - R

Hiatus aorticus —=="V. hemiazygos
Pars lumbalis diaphragmatis, = —=N. splanchnicus minor
Crus dextrum, (Crus laterale)
(Trigonum lumbocostale)
Lig. arcuatum mediale —

Lig. arcuatum laterale——
Costa Xil =

Proc. costalis vertebrae lumbalis 1~
V. azygos M psoas major

Pars lumbalis diaphragmatis,

g
Crus dextrum, (Crus intermedium) ™ Truncus sympathicus

Sekil 2.3. Torakal diyafram (Paulsen & Waschke, 2018b).
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Diyafram belli bir seviyeye kadar istemli olarak ¢aligabilen bir kastir. Diyafram
tic boyutludur ve pozisyonu, solunum esnasindaki durumu, viicudun durus pozisyonu,
abdominal organlarin pozisyonuna gore degiskenlik gosterebilir.

Sakin solunumda diyafram, {ist interkostal araliklardaki interkostalis interni kasi,
(baz1 kisilerde) skalen kasilir. Derin solunumda ise diyaframin merkezi tendonu asagi
inerek toraks yiiksekligini arttirir. Merkezi tendon asagi inince intraabdominal basing
(IAB) belli bir oranda artar ve son noktasma geldiginde origo gdrevi goriir ve 7-12.
kostalar yukar1 kalkar. Bu sekilde inspiratuar hava akisi tiretilir. Ayrica erektor spina
kast kasilir ve omurgadaki torakal egrilik diizleserek toraksin 6n arka ¢apini genisletir.

Giiglii ekspirasyonda ise oblik kaslar ve transversus abdominis kasilarak IAB’ yi
arttirp, alt kostalar1 asagi ve iceri ¢eker. Inspirasyonda diyafram asagi iner ve
intraabdominal hacim azalir. Karin iginde bulunun pozitif basincin daha da artmasini
onlemek igin karin kaslar1 eksantrik kasilarak buna cevap verir (Bokestad, 2008; Dere,
2010).

Diyaframin merkezi tendonun asagi inmesinin ardindan, karin kaslar1 ve pelvik
tabanmn kasilmasi ile artan IAB omurga stabilizasyonuna yardim eder. Diyafram ve
interkostal kaslar hem solunum hem de postiiral stabilizasyon i¢in ¢alisirlar. Eger hem
solunum hem stabilizasyon isi ayn1 anda yapilacaksa intratorasik ve intraabdominal
basinct regiile edilmesi gerekir. Omurganin pozisyonu herhangi bir nedenle
bozuldugunda, yapilan EMG caligmalarinda diyaframin aktivitesinin arttig1 goriilmiistiir

(Hodges & Gandevia, 2000).

2.5. Postiiral Stabilizasyon

Core stabilizasyon kavrami, baslangigta sadece abdominal kaslarla
iliskilendirilmis ve bu kaslarin gii¢lendirilmesiyle postiiral stabilizasyon saglanabilecegi
disliniilmiistiir. Ancak bu yaklasimin yetersizlikleri ve eksiklikleri sonraki
arastirmalarda ortaya konmustur (Key, 2013). Core kavramindan 6nce Ida Rolf,
miyofasyal sistemi i¢sel ve digsal olarak ikiye ayirmistir. igsel ¢ekirdek kaslar, digsal ise
daha biiyiik ve ylizeysel kaslar olarak tanimlanmistir. Eger i¢sel kaslar yerini digsal kas
gruplarina birakiyorsa, bu durum somatik bir olgunlasmamislik veya islev bozukluguna

isaret eder (Linn, 2004).
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Core stabilizasyon kavrami, Avustralya'da yapilan caligmalarda daha karmasik
bir yap1 olarak tanimlanmistir. Hem saglikli bireylerde hem de kronik bel agris1 olan
kisilerde, postiiral kontrolii saglamak igin sinir sisteminin nasil yanit verdigi ve denge
degisimlerine kars1 nasil yanit verdigi incelenmistir. Ayrica, nefes alma ve kontinans
gibi islevlerin de bu silirecte nasil koordine edildigi arastirilmistir. Omurga agrisi
durumlarinda, merkezi sinir sisteminin kullanilan stratejileri degistirebildigi
bulunmustur (Hodges, Cresswell, vd., 2001; Hodges, Heijnen, vd., 2001; Hodges &
Gandevia, 2000b, 2000a; Hodges & Richardson, 1999b, 1999a).

Arastirmalar, intraabdominal basing mekanizmasinin yer¢ekimine karsi postiiral
kontrol ve omurga stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynadigini1 géstermistir. Bu basinci
iireten kaslar arasinda transversus abdominis, diyafram, pelvik taban ve multifidus
kaslar1 bulunur ve bu kaslar sinerji icinde c¢alisarak stabilizasyon saglar. Bu sinerjiye
"stabilizasyon sinerjisi" denir. Saglikli bireylerde herhangi bir ekstremite hareketinden
once bu sinerjinin devreye girdigi gozlemlenmistir. Ancak kronik bel agris1 ve pelvik
kusak agris1 yasayan kisilerde bu kaslarin aktivitesinde gecikme veya azalma tespit
edilmistir (Key, 2013).

Kolar, Entegre Spinal Stabilizasyon Sistemi (ESSS)’ni tanimlamistir. Bu sistem,
servikal ve lst torasik bolgedeki derin servikal fleksorler ve spinal ekstansorlerle, alt
torasik ve lomber bolgedeki diyafram, pelvik taban, abdominal kaslar ve spinal
ekstansorlerin dengeli ko-aktivasyonundan olusur. Diyafram, pelvik taban ve
transversus abdominis IAB’yi diizenleyerek anterior lumbopelvik postiiral stabilite
saglar. Bu sistemin degerlendirilmesi i¢in Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS)
gelistirilmistir (Frank vd., 2013).

Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS) yaklasimi, bebeklerde ve
yetigskinlerde lokomotor sistemdeki islev bozukluklarini degerlendirmek icin
ontogenetik modeller kullanir. Ontogenez, dogum sonrasi ¢ocugun ndrolojik ve
fizyolojik olarak gelisimini ifade eder. Kaslarin islevselligi, merkezi sinir sisteminin
(MSS) olgunlagmis motor paternlerinde kodlanir. Postiir kontrolii ve yer¢ekimine karsi
dik durus, fazik kas aktivitesinin kullanimiyla saglanir ve serebellumun gelisimi ile
dengede durma yetenegi artar (Kolar, 2006).

Bebeklik doneminde, MSS ve beyin olgunlastikca yeni duruglar ve hareket
modelleri gelisir. Iyi bir stabilizasyonun temel sarti, fizyolojik agidan normal bir
solunum diizenidir. Ik 4,5 ayda bebek, core stabilizasyonunu gelistirir ve sonrasinda

amaca yonelik hareketler iiretmeye baslar. Solunum ve IAB, stabilizasyonun temel
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bilesenleridir. Tiim eklem zinciri boyunca diizgiin bir merkezleme, kaliteli hareket i¢in
gereklidir. Yanlis aliskanliklar hatali stabilizasyonun yaygin nedenlerindendir (Frank et
al., 2013; Pysna et al., 2018).

3 aylik bir bebek, sirtiistii pozisyonda IAB’yi diizenlemek icin diyafram, karin
duvar1 ve pelvik diyafram ile entegre calisir. Omurganin stabilizasyonu i¢in bu basing
regiilasyonu dnemlidir. Saglikli bir bebek, sagital diizlemde omurga, pelvis ve govdenin
notr bir konuma gelmesini saglayacak bir kas sinerjisi gelistirir. Bu sinerji, derin boyun
fleksorleri, spinal ekstansorler, diyafram, abdominal kas sistemi ve pelvik tabani igerir.
Yetersiz stabilizasyon kas sinerjisi, yetiskinlikte fonksiyonel bozukluklara yol agabilir
(Kolar, 2006).

DNS tedavi yaklasimi, saglikli bir bebegin gelisimsel kinezyolojik
pozisyonlarina dayali egzersizlerle postiiral stabilizasyonu geri kazandirmay1 amaglar.
Egzersizler, kapal1 kinetik zincirdeki stabilizasyonu ve agik kinetik zincirdeki dinamik
hareketleri harekete gecirmelidir. Her egzersiz, uygun solunum diizeni ve IAB
diizenlemesi saglamali, ekstremitelerin dinamik hareketi i¢cin iyi bir destek kalitesi
olusturmali ve tiim eklemlerin hareket boyunca iyi merkezlenmesini garanti etmelidir.
Nihai strateji, klinisyenin rehberliginde merkezi kontrolii, eklem stabilitesini ve ideal
hareket kalitesini korumak icin beyni egitmektir. Egzersizlerin tekrari, merkezi
kontroliin giinliik hareket ve becerilerin temel bir parcasi haline gelmesini saglar (Frank

etal., 2013).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Katilmcilar

Bu calisma, Ocak 2023 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda Antalya ilinde kronik
kabizlik problemi olan yetiskin bireylerin hekim yonlendirmesi araciligiyla ve ROMA 3
kriterlerine (Ek-1) uygunluguna bakilarak Antalya ili Muratpasa il¢esindeki Fizyobest
Saglikli Yasam Merkezi’nde yapildi.

Calismamiz i¢in 13.01.2023 tarihli ve E.316240 sayili Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda ¢alismanin
yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigi oy birligi ile kabul edildi ve etik kurul onay1
(Ek-2) alind1.

Randomize kontrollii bu c¢alismada kronik kabizligi olan yetiskin bireylerde
EMG biofeedback kullanarak pelvik taban kas egitimi, diyafram nefesi, IAB
yonlendirmeleri ¢alismasi, abdominal bolge i¢in manuel gevsetme teknikleri ve postiiral
stabilizasyon i¢in DNS egzersiz uygulamalarin1 igeren bir rehabilitasyon programi
uygulandi. Uygulamalar, alaninda uzman egitimli bir fizyoterapist tarafindan
gerceklestirildi (Ek-3, Ek-4).

Randomizasyon rastgele olarak yapildi ve katilimcilar rehabilitasyon ve kontrol
olarak iki gruba ayrildi. Ik kisi rehabilitasyon, ardindan gelen ikinci kisi kontrol
grubuna dahil edildi. Gruplandirma bu siralama ile devam etti.

Calismaya 31 kadm 6 erkek olmak tizere toplam 37 kisi basvurdu.
Katilimcilardan bir kisi 65 yas tizeri oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilmedi, iki kisi de ilk
goriisme sonrast devamlilik saglayamayacagini belirterek calismaya katilmadi.
Calismaya katilmayr kabul eden tiim katilimcilar c¢aligmanin %100’tine devam

sagladilar.
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Calismaya Bagvuran
Bireyler

Yas araligina uymama

(n=1)

(n=37)

Calismaya devam
edememe

(n=2)

Calismaya Katilan
Bireyler

(n=34)

Rehabilitasyon Grubu
(n=17)

[k degerlendirme yapilds.

Ev egzersizi brostirii verildi.
Sonrasinda 3 hafta boyunca
haftada 3 giin giinde 50 dk

postiiral stabilizasyon temelli
pelvik taban rehabilitasyonu

uygulandi.

3 hafta sonunda son
degerlendirme yapildi.

Sekil 3.1. Arastirma Katilimc1 Dagilima.

Kontrol Grubu
(n=17)

[k degerlendirme yapildi.

Sonrasinda sadece ev egzersizi
brosiirii verildi ve 3 hafta sonunda
son degerlendirme yapildi.
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3.2. Rehabilitasyon ve Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yaslar arasinda olmak

e En az 6 aydir kabizlik sikayetine sahip olmak
e Kanser tedavisi gormiiyor olmak

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Roma 3 kriterlerine uygunluk

3.3. Rehabilitasyon ve Kontrol Grubu Dislama Kriterleri

e 18-65 yaslari aralig1 disinda olmak

e 1 yil igerisinde cerrahi ge¢irmis olmak

e 6 aydan daha az siiredir kabizlik sikayeti olmak
e Herhangi bir ndrolojik hastalig1 olmak

e Mental retardasyon tanis1 almig olmak
3.4. Goniilliiler i¢cin Cahismadan Cikarilma Kriterleri
e Seanslara diizenli gelmemek
e Tedaviyi yarida birakmak
3.5. Calismanin flerleyisi
Degerlendirmeler sonrasi tiim katilimcilara gorselleri ¢ekilerek olusturulmus alt-
iist ekstremite ve govde kaslarina yonelik esneme egzersizlerinin bulundugu bir brosiir

verildi. Egzersizlerin 3 hafta siire ile giin asir1 yapilmasi istendi ve egzersizlerin detay1

acgiklandi.
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Sekil 3.2. Alt-iist ekstremite ve gévde kaslarina yonelik esneme egzersizleri.

Rehabilitasyon grubunda degerlendirme sonrasinda fizyoterapist esliginde 3
hafta, haftada 3 giin, giinde 50°ser dk olacak sekilde EMG biofeedback kullanarak
pelvik taban kas yeniden egitimi, diyafram nefesini kullanarak IAB kontrolii egitimi,
abdominal bodlgeye uygulanacak manuel gevsetme uygulamalari ve fizyoterapist
gozetiminde postiiral stabilizasyona yonelik DNS egzersizlerinin bulundugu fizyoterapi
ve rehabilitasyon programi uygulandi. EK olarak bu rehabilitasyon programi sirasinda
ev egzersizi brogiiriindeki egzersizleri evde giin agir1 yapmalari istendi

Ayrica anorektal agiy1 azaltarak diskilamay1 kolaylastiran pozisyonu saglamak
adina, klozet kullananlarda digskilama sirasinda ayaklar altina bir basamak kullanmalari
onerildi. Bagirsak diskilama diizeni ig¢in ayni saatte tuvalete gidip diskilamay1

denemeleri s6ylendi (Storrie, 1997).
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Calismanin 1. haftasinda seanslarda 15-20 dk abdominal bolgeye manuel
gevsetme uygulamalart yapildi. 10 dk EMG biofeedback ile pelvik taban kas egitimi
verildi. 20-25 dk dogru diyafram solunumu 6gretilip, IAB yonlendirmeleri ve postiiral
stabilizasyona yonelik DNS egzersizleri uygulandi. Ayrica saglikli bir defekasyon i¢in
ikinma sirasinda kisilere abdominal ve gluteal kaslar basta olmak {izere viicut kaslarini
asirt kontraksiyon olusturacak sekilde kasmamalar1 ve zorlu ikinma yapmamalari
sOylendi.

Calismanin 2. haftasinda abdominal boélge manuel gevsetme uygulamalarina
devam edilirken, daha az gergin doku ve gaz olmasi hedeflendi. EMG biofeedback ile
pelvik taban kas egitimleri 10 dk uygulandi. Rest avg., work avg. degerlerinin ve kasma
gevseme siirelerinin normale biraz daha yaklagsmasi amaglandi. Diyafram solunumu ile
IAB yénlendirmelerine devam edildi. Kisilerden diyaframin 360°  gogiis
ekspansiyonunu dogru yapmasi beklendi. Kisinin yapabilirligine gore egzersizin
zorlugu arttirildi ve 3 aylik bebek pozisyonu artik basariliyor olmaliydi. Saglikli
defekasyon hakkinda hatirlatma yapildi.

Calismanin 3. haftasinda abdominal bolge manuel gevsetme uygulamalarina
devam edildi. Gaz ve gergin doku olmamali ya da olabildigince az olmaliydi. EMG
biofeedback ile pelvik taban kas egitimi 10 dk siireyle uygulandi ve artik pelvik taban
kas yeniden egitiminin basarili olmasi beklendi. Diyafram solunumu ve IAB
yonlendirmeleri sirasinda, katilimcilar diyafram kasimi dogru sekilde aktive etmeli ve
IAB’ vyi etkili bir sekilde alt karin bolgesine yonlendirebilmeliydi. Postiiral
stabilizasyona yonelik DNS egzersiz uygulamalarinda, katilmecilarin 4 aylik supin
bebek pozisyonu egzersizinin tiim zorluk asamalarin1 bagsarili ve kontrollii bir sekilde
tamamlamalar1 hedeflendi.

Kontrol grubunda ise degerlendirme sonrasi kisilerden sadece verilen brosiire

uyarak ev egzersizi programi uygulanmasi istendi.

3.6. Degerlendirme

Tiim katilimcilar i¢in demografik bilgiler ve antropometrik 6zelliklerin oldugu
bir form (Ek-5) dolduruldu. Ardindan ¢alismanin basinda ve sonunda (3 hafta sonunda)
uygulanmak {tizere Tiirkce gecerlilik gilivenirligi alinmis olan Konstipasyon Yasam

Kalitesi Olgegi (KYKO) (Ek-6), Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA) (Ek-7), SF-36
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Yasam Kalitesi Olgegi (Kisa Formu) (Ek-8) anketleri dolduruldu ve Bristol Kaka
Skalasi sorgulamasi yapildi. Postiirii degerlendirmek igin New York Postiir Analizi,
diyaframin solunum fonksiyonunu degerlendirmek i¢in Solunum Sterotipi Testi,
intraabdominal basincin regiilasyonunu degerlendirmek icin Intraabdominal Basing
Diizenleme Testi, diyaframin postiiral stabilizasyon fonksiyonunu dlgmek i¢in Diyafram
Testi uygulandi. Pelvik taban kaslarmi degerlendirmek igin ise EMG biofeedback
kullanildi.

3.6.1. Demografik ve antropometrik 6zellikler bilgi formu

(Calismaya katilan bireylerin

e Yagslar (y1l) olarak,

e Cinsiyetleri kadin ve erkek, egitim durumu ilkokul, ortaokul, lise, liniversite,
yiiksek lisans/doktora seklinde gruplandirilarak,

e (Calisma durumu evet, hayir olarak,

e Gelir diizeyi diisiik, orta, yiiksek seklinde gruplandirilarak,

e Medeni durum evli, bekar, bosanmis, dul seklinde gruplandirilarak,

e Cocuk sahibi olma evet, hayir seklinde gruplandirilarak,

e Cocuklarmin disinda evde bakmakla yiikiimli oldugunuz baska birinin varligi
evet, hayir seklinde gruplandirilarak kaydedildi.

e Herhangi bir kronik rahatsizliginin olup olmadigi, diizenli kullandig ilag varlig:
ve herhangi bir psikolojik sorununun olup olmadig: var, yok seklinde not edildi.
Varsa ne oldugunun yazilmasi istendi.

e Antropometrik Olgiilerde de kilo (kg), boy (cm) olarak not edilmistir. Beden
Kitle Indeksi (BKI) ise kg/m? olarak not edilip, viicut agirliginin boy

uzunlugunun karesine boliinmesi ile hesaplandi.

3.6.2. New York postiir analizi

Viicuttaki bas, boyun, omuz, sirt, bel, kalga ve ayak bilegini iceren 13 ayr1 viicut
kisminda olusabilecek postiir degisikliklerini gozlemler. Gézleme goére kisinin postiirii
iyiyse bes (5), postiir bozuklugu orta seviyede ise ii¢ (3), ileri seviye postiir bozuklugu

varsa bir (1) puan verilir. Test sonucunda toplam puan 13-65 arasindadir. Bu test igin
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gelistirilmis standart degerlendirme kriterleri toplam puan >45 ise “gok iyi”, 40-44 ise
“lyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zay1f” ve <19 ise “kotli” olarak belirlendi (Mcroberts
vd., 2013).

3.6.3. Bristol kaka skoru

Digkinin sekli ve kivami bagirsaktan gecis siliresine gore degisir. Bu skor
diskinin gecis siiresine bagli formunu tanimlamada kullanilan basit bir yontemdir

(Lewis & Heaton, 1997).

BRISTOL KAKA TABLOSU

.: .:. Tip1 Ayrik sert parcalar Asirn kabiz

- Tip2  Hafif parcali ve sosis gibi Hafif kabiz
- Tip 3 Sosis gibi ve yuzey c¢atlakli Normal
SR, Tip 4 Purizsiz, yumusak sosis veya Normal

yilan gibi
“; Tip 5 Duzgun kenarli, yumusak pargalar Yetersiz lif

‘ Tip 6 Daginik kenarli, peltemsi kivam inflammasyon

‘ Tip 7 Kati parga icermeyen sivi kivam inflammasyon

Sekil 3.3. Bristol kaka skoru (Paed, 2020).

3.6.4. Solunum sterotipi testi

Bu test diyaframin solunum fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanildi. Test
sirasinda kisi oturur ve omurgasimi dik, omuzlarini gevsek tutmasi istenir. Nefes alip
vermesi talimati verilir. Bu sirada degerlendirici, alt kostalar ve omuz hareketine
odaklanarak anterior gozlem vyapar. Bir yandan da degerlendirici alt interkostal
bosluklar1 ve/veya kasik {istiinii palpe edebilir.

Gogilislin yukart hareketine, alt interkostal bosluklarda genislemenin varligina,
omuzlarin nefes alirken yukar1 hareket edip etmedigine ve protraksiyonuna, inhalasyon
dalgasinin karin alt duvarina kadar ulasmasina bakilir ve forma kaydedilir.

Patolojik stereotipin yaygin belirtileri: Go6giis sliperiora hareket eder. Alt interkostal

bosluklarin genislemesi yoktur ya da ¢ok azdir. Omuzlar, inhalasyon sirasinda siiperior
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ve ekstansiyona dogru hareket eder. inhalasyon dalgasi alt karin duvarma (kasik) kadar

ulagsmaz (Kobesova vd., 2020) (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Solunum Sterotipi Testi.

3.6.5. intraabdominal Basin¢ Diizenleme Testi

Katilimcilarin intraabdominal basincini torakal diyaframdan pelvik diyaframa
yonlendirmesi bu testle degerlendirildi. Test sirasinda degerlendirilen kisi kollar1 ve
bacaklar1 rahat, omurgasi1 dik olarak oturur. Degerlendirici alt karin bolgelerini palpe
eder ve parmaklarin1 bu bolgeye yerlestirir. Kisiden, degerlendiricinin parmaklarini
iterek intraabdominal basincini etkinlestirmesi istenir. Degerlendirici, karin hareketini
ve herhangi bir gobek deligi hareketini gozlemler. Aktivasyonun miktarin1 ve
simetrisini degerlendirip kaydeder.

Patolojisi: Alt karin duvarinda genisletememe veya asimetrik aktivasyon vardir.
Umblikus notr pozisyonda degildir ve rektus abdominis kasinin asir1 aktivitesi
nedeniyle ice ve sefalik olarak hareket eder. Gogiis kafesi yiikselir (Kobesova vd.,
2020) (Sekil 3.5.).



23

Sekil 3.5. intraabdominal Basing Diizenleme Testi.

3.6.6. Diyafram Testi

Diyaframin stabilizasyon fonksiyonu bu testle degerlendirildi. Test sirasinda
degerlendirilen kisi kollar1 ve bacaklari rahat, omurgas1 dik olarak oturur. Degerlendirici
kisinin arkasinda konumlanir ve parmaklarini hastanin alt kostal bdlgesinin arasina ve
altina yerlestirir. Kisinin karin duvarinin latero-dorsal boliimlerini harekete gecirmek
icin degerlendiricinin parmaklarina dogru derin bir nefes almasi talimatini verir.
Degerlendirici, alt kostalarin herhangi bir lateral hareketini, karin duvarinin latero-
dorsal boliimlerinin aktivasyonunun miktarini ve simetrisini hem gorsel olarak hem de
palpasyonla degerlendirir.

Patolojik stereotipin yaygin belirtileri: Karin duvari lateral-dorsal boliimlerinde

genigleyememe ve asimetrik aktivasyon goriliir (Kobesova vd., 2020) (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Diyafram Testi.
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3.6.7. EMG biofeedback ile pelvik taban kas testi

Istemli kas hareketleri, beyinde olusturulan elektriksel uyarilarin sinirler
vasitastyla kaslara iletilmesi sonucunda meydana gelir. Sinirlerden gelen elektriksel
uyarilar kas liflerinin kasilmalarina sebep olur. Kaslarin kasilmasi da yine elektriksel bir
aktivitenin ortaya ¢ikmasina sebep olur.

Elektromiyografi (EMG), anal sfinkter ve pelvik taban kaslarinin motor {inite
aksiyon potansiyelini dlcer. Istirahat halinde, EAS siirekli ve spontan olarak aktiftir.
Aktivite normal istemli kasilma sirasinda artarken, digskilama sirasinda azalmalidir
(Kontinans Dernegi, 2003).

Calismada pelvik taban kas testi Neurotrac Myoplus2 pro cihaz ile Slgiildii.
Olgiimler Neurotrac Software programu ile kaydedildi. Test sirasinda katilimeilar
bacaklarini semifleksiyonda destekli tutarak sirt {istii uzandilar. Degerlendirmede work
ve rest olmak tiizere iki uyar1 bulunmaktaydi. Dinlenim halinden kasma iglemine, kasma
isleminden gevseme islemine gecis siireleri ve aksiyon potansiyelleri degerlendirmeleri
gorsel olarak da izlenip sisteme kaydedildi. Kisinin kas aktivitesini gosteren work
average (work avg.), rest average (rest avg.) (uV) cinsinden, siireleri gosteren release
average ve onset avarage ise (sn) cinsinden 0Ol¢iildii. Kisilere 5 sn kas, 5 sn gevse uyarisi
verilerek toplam 10 tekrarla 50 sn 6l¢iim yapildi. Work uyarisinda pelvik taban kaslarini
kasmas1 ve aniisiinii igeri ¢cekmesi; rest uyarisinda gevsemesi igin karin kaslarini rahat
birakarak aniislinii ve pelvik taban kaslarin1 kasmamasi talimati verildi. Bu cercevede
katilimcilara ilk ve son seanslarinda EMG biofeedback kullanilarak pelvik taban kas
testi uygulandi. 50x50 mm genisliginde, 2 yiizey elektrot sag ve solda simetrik olacak
sekilde perineal bolgede saat 3-9 yoniinde puborektalis kasina yerlestirildi. Bir referans
elektrot ise transversus abdominis kasina yerlestirildi.

Rest faz1 sirasinda kisinin EMG okumasinda Avrupa Biofeedback Federasyonu
2 pV' un altindaki degerleri normal kabul eder. Fakat work fazinda EMG degeri yas,
genetik yapi, onceki sinir kas hasarlar1 gibi kisisel faktorlere gore farklilik gosterir.
Calismada kisilerin work fazi sirasinda en az 10 uV’ un iizerine ¢ikmasi istendi.

Work avg. degeri tiim kas kasilmasi sirasindaki ortalama puV’ u gosterirken, rest
avg. ise kas gevsemesi sirasindaki ortalama pV degerini verir. Rest avg. i¢in bu deger
ne kadar diisiikse, kasin gevseme sirasindaki performansinin o kadar iyi oldugunu

gosterir. Rest avg. 4 uV flzerindeyse kas asir1 uyarilmistir veya yorgunlugu mevcuttur.
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Average onset bir kasin kasilabilme hizin1 6lcer. Release onset degeri ise bir kasin ne

kadar hizli gevseyebildigini 6l¢er (Pekbay vd., 2018).

3.6.8. Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO)

Marquis vd. tarafindan 2005 yilinda gelistirilmis olan KYKO’ niin Tiirkge
gegerlilik giivenilirligi Dedeli vd. tarafindan alinmistir. 28 maddeden olusan (KYKO),
“endise/kayg1” (11 madde), “fiziksel rahatsizlik” (4 madde), “psikososyal rahatsizlik™ (8
madde), “memnuniyet” (5 madde) alt oOlceklerinden olusan bireyin kendini
degerlendirdigi bir dlgektir. Olgek madde puanlamas: besli likert tipinde olup, 1 ve 5
arasinda degismektedir. Olgegin birinci ve besinci boliimiinii kisiler “Hic (1), “Oldukca
az (2)”, “Biraz (3)”, “Oldukga fazla (4)” ve “Cok fazla (5)” seklinde yanitlarken, ikinci,
ticlincii, dordiincii ve altinct boliimlerinde “Higbir zaman (1)”, “Nadiren (2)”, “Bazen
(3)”, “Cogu zaman (4)”, “Her zaman (5)” seceneklerinden kendine en uygun olan birini
secmesi istendi.

Olgekten en yiiksek 140, en diisiik 28 puan alinmakta ve alman puanlarin artmasi
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini diigsiindiirmektedir. Puanlama i¢in tiim sorular

cevaplandirilmasi gerekmektedir (Marquis vd., 2005; Turan vd., 2012).

3.6.9. Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA)

Olgekte 21 soru bulur ve sorular Uriner Etki Anketi (UEA- 7), Kolorektal-anal
Etki Anketi (KRAEA-7) ve Pelvik Organ Prolapsus Etki Anketi (POPEA-7) basliginda
3 alt faktorden olusur. Sorulan sorularda kisiyi ne kadar rahatsiz etme seviyesini “hi¢”
(0), “nadiren” (1), “orta derece” (2), “oldukg¢a fazla” (3) seklinde derecelendirmektedir.
Her alt faktor puan1 100°lik sisteme ¢evirmek i¢in her alt faktoriin ortalamasi alinip
100/3 ile carpilir. Olgegin toplam puani 0-300 arasindadir. Her alt faktdr igin en iyi
puan “0”, en kotli puan “100” diir. Anketin tamamindan alinabilecek en iyi puan “0”, en
kotii puan “300” diir. Anketin sonucundan elde edilen skor ne kadar yiiksekse pelvik
taban fonksiyon bozuklugunun sikayet derecesi o kadar fazla anlamina gelir (Kaplan
vd., 2012). Bu ¢alismada sadece Kolorektal-anal Etki Anketi (KRAEA-7) alt faktorii

sorgulandi.
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3.6.10. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (kisa formu)

SF-36 toplam 36 maddeden olusan kisinin saglik durumu hakkinda bilgi sahibi
olmak igin kisinin kendisinin cevapladigi bir olgektir. Sekiz alt parametre ile SF-36
kisinin saglik durumunu sorgular. Bu alt parametreler: Fiziksel Fonksiyon, Viicut
Agrisy, Fiziksel Problemler Nedeniyle Olan Kisitlanma, Emosyonel lyilik Hali, Sosyal
Fonksiyon, Enerji/Yorgunluk, Genel Saglik Algis1 seklindedir. Her bir soru maddesi
icin isaretleme kutucuklarmmin yaninda minik harflerle yazili sayilar bulunur. Hastanin
isaretledigi secenege gore degistirme yonergesi uygulanir.

o 1,2, 20, 22, 34, 36 numarali maddeler i¢in: Kutucuk yanindaki 1, 2, 3, 4, 5
numaralart sirayla 100, 75, 50, 25, 0 seklinde puanlanir.

e 3,45/6,7,8,9, 10, 11, 12 numarali maddeler i¢in: Kutucuk yanindaki 1, 2, 3
numaralart sirayla 0, 50, 100 seklinde puanlanir.

o 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 numarali maddeler i¢in: Kutucuk yanindaki 1, 2
numaralart sirayla 0, 100 seklinde puanlanir.

o 21, 23, 26, 27, 30 numarali maddeler i¢in numarali maddeler i¢in: Kutucuk
yanindaki 1, 2, 3, 4, 5, 6 numaralan sirayla 100, 80, 60, 40, 20, 0 seklinde
puanlanir.

o 24 25,28, 29, 31 numarali maddeler i¢in: Kutucuk yanindaki 1, 2, 3, 4, 5, 6
numaralar1 sirayla 0, 20, 40, 60, 80, 20, 0 seklinde puanlanur.

e 32,33, 35 numarali maddeler i¢in: Kutucuk yanindaki 1, 2, 3, 4, 5 numaralari

sirayla 0, 25, 50, 75, 100 seklinde puanlanir (Demiral vd., 2006).

3.7. Tedavi Protokolleri

3.7.1. EMG biofeedback ile pelvik taban kas egitimi

Seanslarda Neurotrac marka EMG biofeedback kullanarak pelvik taban egitimi
uygulandi. 2 yiizey elektrot sag ve solda simetrik olacak sekilde puborektalis kasina, 1
referans elektrotu transversus abdominis kasina yerlestirilmistir. Asir1 abdominal bolge
aktivasyonu intraabdominal basincin dengesini ve dolayisiyla diskilamayi etkiledigi igin

abdominal bolge konsantrik kasilmasi olmadan pelvik taban kaslarin1 gevsetmesi
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talimat1 verilmistir. Biofeedback kisiye referans olacagi icin kas kontrolii daha bilingli
yapilabilecektir.

Rehabilitasyon grubu katilimcilarina 3 hafta siireyle her seansta 10 dk EMG
biofeedback ile pelvik taban kas yeniden egitimi calisildi. Neurotrac markasinin EMG
biofeedback programi ile gorsel ve isitsel uyarilari igeren kas ve gevse c¢aligsmasi

uygulandi. 5 sn kas ve 5 sn gevse uyarisi verildi.

3.7.2. Diyafram nefesi ile kombine olarak intraabdominal basin¢ kontrolii egitimi

Diyafram istemli kontrol altindadir. Diyaframin solunum ve stabilizasyon olmak
tizere iki ana islevi vardir. Diyafram, solunum islevinden bagimsiz olarak stabilizasyon
islevini gerceklestirebilir. Diyafram es zamanli olarak hem solunum hem de
stabilizasyon gorevlerini yerine getirebilir. Stabilizasyon talebi arttiginda, diyafram
solunum fonksiyonunu azaltarak, stabilizasyon fonksiyonunu arttirabilir (Kolar vd.,
2012).

Kolar’ a gore normal stabilizasyonun 6n sarti, nefes alirken sternum ve kostalar
kaudal pozisyonda olmalidir ve karin duvari eksantrik kasilmalidir. Bu pozisyondayken
diyaframin tiim bdliimlerinde kontraksiyon goriiliir ve diyafram diizlesir. Karin sadece
one degil, karin duvarinin yanina ve lumbal bdlgeye dogru genisleyerek cevap verir.
Yani diyafram solunumu gogiis kafesinin 360 derece her ydne genislemesi ile
gergeklesir.

Diyafram nefesi ilk asamada sirt {istii calisilir. Bu sirada toraksin transvers
diizlemde genislemesi, diyafram ve abdominal kaslarin stabilizasyon goérevini yerine
getirmesi gereklidir. Temelde katilimer sternumunu kaudal yonde tutarken, anterior ve
posterior yonde nefes almalidir (Bokestad, 2008). Kisiye diyaframi boyunca 360° gogiis
kafesi genislemesini hissettirebilmek icin elle ya da egzersiz bandimi 360° gbgiis

kafesine sararak egzersize yardimci olunur (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. Diyafram nefes egzersizi.

IAB; diyafram, pelvik taban ve karin duvari kaslarmin koordineli galismasiyla
diizenlenir. Katilimec1 sirtlistii yatmaya devam eder. Palpasyon inguinal ligamanin
tistiindeki alanda ve {iist lomber tig¢gende yapilabilir. Katilimcidan nefes alirken
intraabdominal basincim kaudale dogru yénlendirmesi istenir. Inhalasyon dalgasim

palpasyonun yapildig1 bolgeye dogru iletir.

Sekil 3.8. intraabdominal basing yénlendirme ¢aligmast.

3.7.3. Abdominal bélge icin manuel gevsetme uygulamalari

Rehabilitasyon grubundaki katilimcilara her seans 15-20 dk miyofasyal masaj ve
klasik masaj1 igeren manuel gevsetme teknikleri uygulandi.

Masajda ozellikle stroking hareketleri parasempatik sistemin aktive ederek
sedatif etki olusturur. Sempatik sistemin devre dis1 kalmasiyla uyarilan sinirlerden biri

de wvagustur. Stresin azalmasiyla viicuttaki savas-ka¢ cevabinin etkisi azalarak
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gastrointestinal sistemin aktivitesi artar. Kolona yapilan masaj uygulamalari, mekanik
stimiilasyon saglayarak somato-otonomik refleks bir cevap olusturur. Dolayisiyla
bosaltim icin gerekli olan peristaltizm de artar ve bagirsak sagligi i¢in bu olumlu bir
cevaptir (Baltacioglu, 2017; Yiiksel, 2010).

Abdominal bolgeye yapilan masaj uygulamasi asir1 gaz, abdominal sislik ve
dolgunluk, abdominal kaslardaki tetik noktalar i¢in kullanilan ve kabizlik
semptomlarinin azalmasmi saglayabilen abdominal manuel gevsetmeler, bagirsak
hareketlerini uyarmak amaciyla yapilir (Sinclair, 2011).

Uygulama sirasinda kisiler oncelikle sirt tistii yatip dizlerini semifleksiyonda
tutarak pozisyonlandi. Kostalarm alt kenar1 ile spina iliaca anterior superior (SIAS)
arasindaki giysileri ¢ikardi. Abdominal kaslara yonelik klasik masaj tekniklerinden
stroking yapilarak uygulanmaya baslandi. Bu teknige gore iki elin parmak uglart,
uzunlamasina olarak symphisis pubis lizerine yerlestirilerek rektus abdominis kasi
lizerine biitiin avugla yukar1 origoya dogru derin strokingle ilerlenir. Sonrasinda eller
saga ve sola dogru ve parmaklar alt kostalar iizerinden gecerek laterale agilir.
Devaminda transversus abdominis kaslarinin hatti boyunca ortaya gelinir ve yiizeyel
stroking ile baslangica doniiliir. ikinci strokingde ise oblik abdominal kaslar iizerinden
baslangi¢ noktasina doniiliir. Transvers ve oblik doniis tamamlandiginda bir stroking

yapmis olunur ve bu doniis li¢ kez tekrarlanir (Yiiksel, 2010) (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Abdominal kaslar i¢in stroking masaj uygulamasi.

Daha sonra diyafram i¢in miyofasyal gevsetme uygulandi. Diyafram kasildiginda
merkezi tendon asag1 inerek gogiis boslugunun vertikal ve transvers ¢aplari artar ve alt
kaburgalar yiikselir. Bunun yaninda diyafram karin ve pelvik taban kaslari ile koordineli
bir sekilde galisarak intraabdominal basinci olusturur. Bu sekilde omurga stabilizasyonu

saglanir. Diyaframin merkezi tendonu epigastrik bdlgede bulunur ve bu bolgedeki
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yumusak doku problemleri diyaframin islevini etkileyeceginden hem solunum ve IAB
hem de omurga stabilizasyonunu olumsuz etkiler. Bu sebeple oncelikle epigastrik
bolgenin gevsetilmesi gerekmektedir (Hodges & Gandevia, 2000; Stone, 2007).
Diyaframin hem solunum hem stabilizasyon fonksiyonun aktive olabilmesi
gerekmektedir. Ayrica diyaframin 360° ekspanse olabilmesi i¢in abdominal duvarin
iceriden disartya dogru genisleyebilecegi esneklikte olmalidir.

Hasta sirt iistii yatarken terapist parmaklarini kostalarin alt kisimlarina dogru sokar.
Bu nokta hassas ise eller bu bolgenin hafif altina yerlestirilerek baslanir. Hasta nefes
verirken terapist toraksin alt kenarmi kranial ve biraz da lateral yone dogru kaldirir.

Hastadan nefes alip vermesi ve nefesini tutmamasi istenir (Do vd., 2000) (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10. Diyafram gevsetme.

Kuadratus lumborum ve psoas kaslarinin diyafram ile fasyal baglantilart
oldugundan (Stone, 2007) ve ayrica psoas major kasi anatomik olarak gesitli tirogenital
yapilar ve lomber pleksusla iliskili oldugundan gevsetilmeleri 6nemlidir (de las Penas
vd., 2015).

Hasta sirt iistli yatar pozisyondadir. Terapist iki elini abdominal bolgedeki kaslarin
altinda kalan psoas major kasinin trigger pointine yerlestirir ve gergin doku bandi
hissedilir. Kas el altinda gevseyene kadar beklenerek, hastayi rahatsiz etmeyecek
miktarda basingla siirdiiriiliir ve gergin miyofasyal yapi hissedilir (de las Penas vd.,
2015; Stone, 2007) (Sekil 3.11.).
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Sekil 3.11. Psoas major gevsetme.

Parmaklar abdominal bodlgenin sag yan kismini nazik¢e sararak cikan kolonun
biiyiik kismin1 kaplar. Parmaklar alt kaburgalar ile crista iliaca arasindaki yumusak
doku boélgesindedir. Gerekli durumlarda elin veya avug i¢i ulnar kenarlart bu kemikli
kisimlara temas edebilir ve yan govdeyi ve kolonu birlikte biikebilir. Parmaklar
bagirsak tiipii icindeki herhangi bir gerilimi serbestce palpe edebilir ve izleyebilir.

Uygulama inen kolon i¢in sol tarafa da uygulanir. Bu teknik ayni1 zamanda bobrek

fasyasi ve kuadratus lumborumun gevsemesine yardimcidir (Stone, 2007) (Sekil 3.12.).

Sekil 3.12. Lateral abdominal bolge gevsetme.

Daha sonra kolon stroking uygulamasina baslanir. Sag el cecum iizerine

yerlestirilirken sol el de sag elin iizerinde destek olarak yerlestirilir. Bu noktadan ¢ikan
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kolon iizerinden derin stroking uygulanarak ilerlenir. Sonra transvers kolon {izerinden
parmak uglar1 kars1 tarafi gosterecek sekilde strokinge devam edilir. Transvers kolunun
yarisinda iistteki el sabit kalirken, alttaki el 180 ° dondiiriiliir. inen kolona gelindiginde
parmaklar kisinin yiiziine doniik konumda asagiya ilerler. Pubise gelindiginde baslangic¢

noktasina yiizeyel stroking ile gelinir ve ayni islemler 3 kez daha tekrarlanir (Sekil
3.13)).

Sekil 3.13. Kolon stroking uygulamasi.

Sonrasinda kolon kneadingine gegilir. Eller ayn1 baslama noktasina gelir ve inen
kolonun distal kismima 5 cm kalana kadar derin stroking ile ilerlenir. Burada friksiyon
uygulanir. Sonra rektuma gelinir ve buradan yiizeyel stroking ile mesane iizerinden
baslangi¢c noktasina gelinir. Tekrar baglanir ve ilk friksiyon noktasindan yeniden 5 cm
yukartya gelene kadar devam edilir. Burada tekrar bir friksiyon uygulanir. Kalan yerden
derin stroking ile devam edilir. Bu sekilde her defasinda 5 cm yer degistirerek uygulama
tamamlanir ve bu bir kneading olarak sayilir. Bu sekilde 3 kez kneading yapilir (Sekil
3.14.).
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Sonrasinda bir tur daha iistte anlatildig1 sekilde kolon strokingi 3 tur tamamlanir
(Sekil 3.13.). En son olarak abdominal kas strokingi ile uygulama bitirilir (Yiksel,
2010) (Sekil 3.9.).

Sekil 3.14. Kolon kneading uygulamasi.

3.7.4. Postiiral stabilizasyonuna yonelik egzersizler

Postiiral stabilizasyonu gelistirmekteki amag: postiirii, solunum ve hareket

modellerinin kalitesini iyilestirip uygun postiiral sistemi biitiinlestirmektir.
Kisilere uygun solunum paterninin &gretilip, diizenli bir IAB’ nin yeniden
sekillendirildigi, ekstremitelerin herhangi bir dinamik hareketi i¢in kaliteli bir destegin
olusturuldugu ve tiim eklemlerin hareket sirasinda iyi merkezlendigi saglikli bir bebek
tarafindan sergilenen gelisimsel kinezyolojik pozisyonlara dayali egzersizler uygulandi.

Bu egzersizler, kapali kinetik zincirde destek i¢in gerekli optimal kaliplar1 ve
acik kinetik zincirde uzanma, firlatma, ileri tekme atma sirasinda ortaya ¢ikan dinamik
hareketleri icermektedir. Calismamizda stabilizasyonun temelinin olustugu bebekligin 3
ve 4,5 aylik siirecindeki supin pozisyonlarini igeren DNS egzersizleri uygulandi.

Ik hafta iic aylik bebek supin pozisyonu egzersizi uygulandi. U¢ aylik bebek
pozisyonu egzersizinde kisi sirt iistil yatarken ayaklarini havada tutar ve tiim omurgasini
diizgiin bir sekilde yerden destek alacagi sekilde konumlandirir. Kisiden ilk olarak sirt
istli yatmas1 ve dizlerinin biikiilii olacag: sekilde ayaklarini yere koymasi istenir. Tiim
omurgasint gévdesiyle yerden destek alacagi sekilde stabilizasyonunu bozmadan
durmasi sdylenir. Asir1 abdominal bolge aktivitesi olmadan rahat bir sekilde ayaklarini

tek tek havaya kaldirmasi ve yapabilirligine gore ayaklarini burada tutmasi istenir.
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Bunu basardiginda dort aylik supin bebek pozisyonu egzersizine gegilir. Bu
egzersizde li¢ aylik bebek pozisyonuna ek olarak kigiden biiyiik bir top tutarmiscasina
kollarin1 yukari kaldirmasi istenir (Sekil 3.15.).

Ikinci hafta kisinin yapabilitligine goére 4 aylik supin bebek pozisyonu
egzersizinde ayaklarin1 ve ellerini havada tutmasi ve sirayla ayaklarimi ileriye uzatmasi
talimati verilir. (Sekil 3.16.). Tiim omurgasinin stabilizasyonunu bozmadan bu egzersizi
yapabildiginde, goglis kafesini yukar1 kaldirmadan kollarini1 basinin iistiine dogru tek
tek uzatmasi istenir.

Uciincii hafta ise kisiye gore bu egzersizlere devam edilebilecegi gibi, kisinin
yapabilirligine gore egzersiz bandi kullanarak egzersizler zorlastirilabilecektir (Sekil
3.17.).

Tiim egzersizler kisinin fonksiyonel kapasitesi dahilinde gerceklestirilmelidir.
DNS yaklagimi igten disa dogru core stabilizasyon {iizerinde c¢alisir. Beyine, terapi
sirasinda restore edilen hareketin merkezi kontroliinii ve dengesini koruma o6gretilir

(Kolar, 2014).

Sekil 3.16. Dort aylik bebek pozisyonunda gapraz ekstremite uzanmalari.
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Sekil 3.17. Egzersiz bandi ile egzersiz varyasyonlari.

3.8. istatiksel Analiz

Effect Of Abdominal Massage On Constipation And Quality Of Life In Older
Adults: A Randomized Controlled Trial" caligmasinda tablo 3 CLQS degerlerine gore
giic analizi yapildi. Referans ¢alismada elde edilen etki biiyiikliigiiniin
kuvvetli diizeyde oldugu (d=5,218) goriildi. Daha diisiik diizeyde (d=1) bir etki
biiylikliigii de elde edilebilecegi diigiiniilerek yapilan glic analizi sonucunda;
calismaya en az 34 kisi (her grup i¢in en az 17 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde
%80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi.

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayisi (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma degerleri olarak
verildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler (relationship) Pearson chi-square ile
degerlendirildi. Kikare testlerinde alt grup analizleri Bonferroni diizeltmeli iki oran z
testi ile yapildi. Olgiim zamanlarina gére gruplarin karsilastirilmasinda Karigik Diizen
ANOVA analizi kullanilmistir. Karisik Diizen ANOVA analizlerinde ana etkilerin
karsilastirilmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulanmistir ve p<0,05 degeri istatistiksel

olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamasi 40,15£11,1 olan 29 kadin 5 erkek olmak {iizere 34

birey katildi.

4.1. Katihmcilarin Tammlayicr Ozellikleri

Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.’de verilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilara ait tanimlayici istatistikler.

Istatistikler
Yas 40,15+11,1
Cinsiyet
Kadin 29 (%85,29)
Erkek 5 (%14,71)
Egitim Durumu
Tlkokul 1 (%2,94)
Ortaokul 2 (%5,88)
Lise 10 (%29,41)
Universite 15 (%44,12)
Yiiksek Lisans/Doktora 6 (%17,65)
Calisma Durumu
Hayir 14 (%41,18)
Evet 20 (%58,82)
Gelir Diizeyi
Diisiik 5 (%14,71)
Orta 27 (%79,41)
Yiiksek 2 (%5,88)
Medeni Durum
Bekar 8 (%23,53)
Bosanmig 4 (%11,76)
Dul 2 (%5,88)
Evli 20 (%58,82)
Cocuk
Yok 14 (%41,18)
Var 20 (%58,82)



Tablo 4.1. Devam Katilimcilara ait tanimlayici istatistikler.
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Baska Birine Bakiyor Mu?

Hayir 34 (%100)
Kronik Rahatsizhik

Yok 23 (%67,65)
Astim 4 (%11,76)
Hipertansiyon 1 (%2,94)
Hipertansiyon, Astim, Tiroid 1 (%2,94)
Kalp 1 (%2,94)
Pcos 1 (%2,94)
Retina Dekolmani 1 (%2,94)
Tiroid 2 (%5,88)
Ila¢ Kullanim

Yok 24 (%70,59)
Var 10 (%29,41)
Psikolojik Rahatsizlik

Yok 30 (%88,24)
Anksiyete 3 (%8,82)
Panik Atak 1 (%2,94)
Boy 167,22+7,92
Kilo 64,43+11,49
BKIi 23,28+3,9
Grup

Rehabilitasyon 17 (%50)
Kontrol 17 (%50)

4.2. New York Postiir Analizi Bulgular

Tablo 4.2. New York Postiir Analizi sonuglarinin gruplar bazinda dagilimi bulgulari.

Grup Test Istatistikleri t
Rehabilitasyon Kontrol = 2
n=17 n=17 P 1
New York Postiir Analizi
Ik Test 340,87 3,24+0,9 0,601 | 0,444 | 0,018
Son Test 3,94+0,24 3,24+0,9 9,681 | 0,004 | 0,232
F=0,001;
Test Istatistikleri ¥ F_53’829=5(’) 2;3 ,001; p=0,999;
== 12=0,001

F=707,265; p=0,001; n2=0,957

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligi (), *Gruplar igi karsilastirma, '‘Gruplar arasi karsilagtirma Tanitici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Harflendirme ®® satir bazli yapilmistir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.
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Calisma gruplarinin New York Postiir Analizi incelendiginde ¢alisma 6ncesinde
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken, uygulama sonrasinda rehabilitasyon

grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2.).

4.3. Bristol Kaka Skoru Bulgular

Tablo 4.3. Bristol Kaka Skoru sonuglarinin gruplar bazinda dagilimi bulgulari.

Grup Test Istatistikleri *
Rehabilitasyon Kontrol = 9
n=17 n=17 P d
Bristol Kaka
Skoru
[k Test 1,71+0,59 1,82+0,64 0,314 | 0,579 | 0,010
Son Test 3,24+0,44 2,12+0,6 38,507 | 0,001 0,546
F=108,160; F=4,000;
Test Istatistikleri ¥ p=0,001; p=0,054;
12=0,772 n2=0,111

F=718,142; p=0,001; n2=0,957

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biyiikligi (#?), *Gruplar igi karsilastirma, '‘Gruplar arasi karsilagtirma Tanitici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen bolimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Harflendirme P satir bazli yapilmustir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur.

Calisma gruplarinin Bristol Kaka Skoru incelendiginde calisma Oncesinde gruplar
arasinda anlaml bir fark bulunmazken, egitim sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine
anlaml1 fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3.).

4.4. Solunum Sterotipi Testi Bulgular:

Tablo 4.4. Bireylerin gruplar ile Solunum Sterotipi Testi’ne gore karsilastirilmasi.

(_Brup Test
izrs];ct)): Kontrol | °Plam Istatistigi
Yok n 4 3 7
Gogsiin S_ﬁperior % | 235% | 17,6% | 20,6% 0.180 0,671
Hareketi [1k Test var n 13 14 27 ' &
% | 76,5% | 82,4% 79,4%
vok n 17 3 20
Gogsiin Siiperior % | 100,0% | 17,6% | 58,8% 23800 0,091
Hareketi Son Test Var n 0 14 14 ’ &
% 0,0% 82,4% | 41,2%
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karsilastirilmasi.
. n 9 10 19
Alt Interkostal Yok % | 52.9% | 58.8% | 559% 0,730
Bosluklarda_l 0 8 7 15 0,119 &
Genisleme Ilk Test Var % | 471% | 41.2% | 44.1%
. n 0 10 10
Alt Interkostal Yok % 0.0% 58.8% | 29.4% 0,001
Bosluklarda 0 17 5 o 14,167 &
Genisleme Son Test | Var % | 100.0% | 41.2% | 70.6%
Inhalasyon n 17 17 34
Dalgasinin Karin Alt Yok i i
Duvarina Ulagmasi % | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tk Test
Inhalasyon Yok n 0 17 17
Dalgasimin Karmn Alt % 0,0% | 100,0% | 50,0% 0,001
34,000 o
Duvarina Ulagmasi var n 17 0 17
Son Test % | 100,0% | 0,0% 50,0%
L n 6 5 11
Inspirasyonda Omuz | Yok % | 353% | 294% | 32,4% 0,714
Yukar1 Hareketi Ik 0,134 &
Test Var n 11 12 23
% | 64,7% | 70,6% | 67,6%
L n 17 5 22
Inspirasyonda Omuz | Yok % | 100,0% | 29.4% | 64,7% 0,001
Yukar1 Hareketi Son 0 0 12 12 18,545 &
Test var % | 00% | 70.6% | 35.3%

n: Birey sayis1, %: Yiizde deger olarak verilmistir. : Kikare analizi

Calisma gruplariin Solunum Sterotipi  Testi’ndeki bulgularindan Gogsiin
Siiperior Hareketi, Alt Interkostal Bosluklarda Genisleme, inspirasyonda Omuz Yukari
Hareketi sonuglari incelendiginde; ¢alisma oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken, uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Calisma gruplarinda Inhalasyon Dalgasimin Karin Alt Duvarma Ulasmasi
parametresinde katilimcilarin higbiri ilk seferde basarili olamazken, calisma sonunda

rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4.).



4.5. intraabdominal Basin¢ Diizenleme Testi Bulgulari

Tablo 4.5. Bireylerin gruplar intraabdominal Basing Diizenleme Testi’ne gore

karsilagtirilmasi.
.G rup Test
Eggfobr:l Kontrol ' oPlam istatistigi P
Alt Karin Duvari Yok nji2 12 24
Aktivasyon Miktar1 :]/0 20’6% 20’6% 18’6% 0,001 |0,999%
Ilk Test Az 0
%|29,4% [29,4% |29,4%
Yok nio 11 11
%, 0,0% 64,7% |32,4%
Alt Karln Duv?lrl a0 6 5 .
gktlvasyon Miktar1 | Az % 0.0% 353% |17.6% 34,000 | 0,001
on Test
Normal njis 0 17
%) 100,0% |0,0% 50,0%
. . . . | Simetrik nis 3 6
Aktivasyon Simetrisi %,60,0% |60,0% |60,0% 0.001 |0 999&
Ik Test Asimetrik ni|2 2 4 ' ’
%40,0% |40,0% |40,0%
. . . . | Simetrik njis 3 20
Aktivasyon Simetrisi %] 100,0% |60,0% ]90,9% 2480 |0006&
Son Test Asimetrik nio 2 2 ' ’
%] 0,0% 40,0% |9,1%
ice n |10 8 18
Umblikus Hareketi %|58,8% [47,1% |52,9% 0472 |0.492&
Ik Test Disa ni|7 9 16 ' ’
%41,2% |52,9% |47,1%
ice n|o 8 8
%] 0,0% 47,1% |23,5%
Umblikus  Hareketi nio 9 9
Son Test Disa %00% |52.9% |265% |on000 0,001%
Noir nil7 0 17
%] 100,0% |0,0% 50,0%
Toplam nil7 17 34
%] 100,0% |100,0% |100,0%

n: Birey sayist, %: Yiizde deger olarak verilmistir. % Kikare analizi

Calisma gruplarimin intraabdominal Basing Diizenleme Testi’ndeki Alt Karin
Duvar1 Aktivasyon Miktari, Aktivasyon Simetrisi, Umblikus Hareketi sonuglari
incelendiginde, calisma oncesinde ilk degerlendirmelerde gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmazken, uygulama sonrasinda son testlerde rehabilitasyon grubu lehine

anlaml1 fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.5.).
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4.6. Diyafram Testi Bulgular:

Tablo 4.6. Bireylerin gruplar Diyafram Testi’ne gore karsilagtirilmasi.

Grup
- Toplam Test
Rehabilitas Kontrol Istatistigi p
yon

Karmn Duvarinin Yok n |9 10 19
Latero-Dorsal % |52,9% 58,8% 55,9%
Boliimlerinin n |8 7 15 0,119 |0,730%
%ﬁ'ﬁf’{ﬁ?mt Az % |471%  |412%  |44,1%

n |0 7 7
Karin Duvarmin | Yok % 10.0% 41.2% 20.6%
Latero-qugaI 0 o 9 9 o
iﬁil_lmlerlmn Az % 10.0% 52.9% 26.5% 30,222 {0,001

Ivasyon

Miktar1 Son Test | Normal n_|17 1 18

% |100,0% 5,9% 52,9%
Karin Duvarinin Simetrik n |5 4 9
Latero-Dorsal % [62,5% 57,1% 60,0%
Boliimlerinin n |3 3 6 0,045 |0,833%
gll(ltllevt?zc}rl]k Test Asimetrik % |37,5% 42,9% 40,0%
Karm Duvarinin Simetrik n |17 6 23
Latero-Dorsal % |100,0% 60,0% 85,2%
Boliimlerinin n |0 4 4 7,983 |0,005%"

n: Birey sayist, %: Yiizde deger olarak verilmistir. % Kikare analizi

Caligma gruplarinin Diyafram Testi’ndeki Karmn Duvarinin Latero-Dorsal

Boliimlerinin - Aktivasyon Miktari, Karin Duvarimin Latero-Dorsal Béliimlerinin

Aktivasyon Simetrisi sonuglarit incelendiginde, calisma Oncesinde gruplar arasinda

anlaml bir fark bulunmazken, uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli

fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.6.).
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4.7. EMG Biofeedback Ol¢iimlerinin Bulgular

Tablo 4.7. Bireylerin gruplar ile EMG biofeedback dl¢limlerine gore karsilastirilmasi.

Grup Test Istatistikleri
Rehabilitasyon Kontrol = ’
n=17 n=17 P
EMG Work Average
Ik Test 47,86+14,72 34,48+20,96 4,642 0,039 0,127
Son Test 63,8+13,64 36,78+17,24 | 25,686 0,001 0,445
F=40,185; F=0,841;
Test Istatistikleri ¥ p=0,001; p=0,366;
12=0,557 12=0,026
F=275,699; p=0,001; n2=0,896
EMG Work Average Onset
Ik Test 0,79+0,35 1,01+0,4 2,760 0,106 0,079
Son Test 0,58+0,24 1,04+0,41 16,354 0,001 0,338
F=16,273; F=0,428;
Test Istatistikleri ¥ p=0,001; p=0,518;
12=0,337 n2=0,013
F=220,053; p=0,001; n2=0,873
EMG Rest Average
Ik Test 5,9+£1,95 5,9142,11 0,001 0,987 0,001
Son Test 1,56+0,27 5,44+2.19 52,438 0,001 0,621
F=114,145; F=1,341,;
Test Istatistikleri ¥ p=0,001; p=0,255;
n2=0,781 12=0,040
F=290,362; p=0,001; n2=0,901
EMG Average Release
Ik Test 2+0 2+0 - - -
Son Test 1,03+0,3 240 181,074 0,001 0,850
F=362,095; F=0,001;
Test Istatistikleri ¥ p=0,001; p=0,999;
12=0,919 n2=0,001
F=9496,426; p=0,001; 32=0,997

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (#?), *Gruplar igi karsilastirma, '‘Gruplar arasi karsilagtirma Tanitict
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Harflendirme P satir bazli yapilmustir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur.

Pelvik taban EMG Work Average sonuglari incelendiginde, ilk testlerde kontrol

grubundaki degerler rehabilitasyon grubuna gore daha disiiktiir (p<0,05). Calisma

sonrast son testlerde ise kontrol grubunda herhangi bir anlamli degisim olmazken,

sonuglar rehabilitasyon grubu lehine anlamli bir artig gosterdi (p<0,05).

Calisma gruplarinin EMG Average Onset, EMG Rest Average sonuglari

incelendiginde calisma oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken,

uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05).



43

Calisma gruplariin EMG Average Release sonuclari incelendiginde calisma
oncesinde katilimcilarin hepsinde pelvik taban kaslart EMG Average Release degeri 2
sn lizerindedir. Bu nedenle ilk degerlendirmelerde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken, uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulundu
(p<0,05).

Calisma gruplarmin EMG Average Onset, EMG Rest Average sonuglar
incelendiginde c¢alisma Oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.7.).

4.8. Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi Bulgular

Tablo 4.8. Gruplar ile Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi’ne gore karsilastiriimasi.

Grup Test Istatistikleri *
Rehabilitasyon Kontrol = ’
n=17 n=17 P

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi
Ik Test 101,24+14,37 96,59+14 0,912 |0,347 | 0,028
Son Test 50,35£2,5 93,06+16,07 | 117,196 | 0,001 | 0,786
Test F=283,385; p=0,001; Efég’gg’
. . . 14 — -V, f
Istatistikleri 12=0,899 12=0,041

F=1933,347; p=0,001; 52=0,984

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biyiikligi (), *Gruplar igi karsilastirma, '‘Gruplar arasi karsilagtirma Tanitici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Harflendirme ®® satir bazli yapilmustir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur.

Calisma  gruplarinin  Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi  sonuglart

incelendiginde calisma Oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo
4.8.).



44

4.9. Pelvik Taban Etki Anketi Bulgular

Tablo 4.9. Bireylerin gruplar ile Pelvik Taban Etki Anketi’ne gore karsilastirilmasi.

Grup Test Istatistikleri 1
Rehabilitasyon Kontrol = 2
n=17 n=17 P
Pelvik Taban Etki Anketi
Ik Test 61,06£17,91 52,82+17,68 1,824 |0,186 | 0,054
Son Test 6,16+7,85 49,9+19,61 72,864 10,001 | 0,695
Test F=387,902; p=0,001, F=1,098; p=0,303;
Istatistikleri * 12=0,924 n2=0,033
F=258,996; p=0,001; n2=0,890

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#?), ¥*Gruplar igi karsilastirma, 'Gruplar aras1 kargilagtirma Tanitict
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen bolimler istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). Harflendirme P satir bazli yapilmustir. Ayni harfler arasinda farklilik yoktur

Calisma gruplarmin Pelvik Taban Etki Anketi sonuglari incelendiginde ¢aligsma
oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken, uygulama sonrasinda

rehabilitasyon grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.9.).

4.10. SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi (Kisa Form) Bulgular:

Tablo 4.10. Bireylerin gruplar ile SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi (kisa form)’ne gore
karsilastirilmasi.

Grup Test Istatistikleri ¥
Rehabilitasyon Kontrol F 9
n=17 n=17 P
Fiziksel Fonksiyon
[k Test 81,76+14,57 71,65+21,36 2,603 |0,116 (0,075
Son Test 97,06+7,51 76,18+12,19 36,169 | 0,001 |0,531
F=1,964;
Test Istatistikleri * F_22’328_86 2;2 001 p=0,171;
== 12=0,058
F=18,806; p=0,001; 12=0,370
Fiziksel Rol Giicliigii |
[k Test 48,53+45,48 48,94+47,57 0,001 (0,980 (0,001
Son Test 94,12+14,06 51,47+43,72 14,658 | 0,001 0,314
F=0,115;
Test istatistikleri ¥ F‘37’329_46 2;3 0L 1 h0.737;
== 12=0,004

F=91,379; p=0,001; #2=0,741

Tablo 4.10. Devam Bireylerin gruplar ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (kisa form)’ne




gore karsilagtirilmasi.

45

Emosyonel Rol Giicliigii
[k Test 33,35+47,16 52,94+45.76 1,511 0,228 0,045
Son Test 90,29+15,5 45,12+40,79 18,224 10,001 | 0,363
F=0,919;
Test Istatistikleri * F_48’629_86 262 001 p=0,345;
== 12=0,028
F=82,085; p=0,001; n2=0,720
Enerji/ Canlilik/ Vitalite
[k Test 49,41+19,99 37,35+19,05 3,424 10,081 0,092
Son Test 82,65+8,5 42,35+17,6 72,258 | 0,001 (0,693
F=1,744,
Test Istatistikleri ¥ F:77’026_76 2;3 Q0L 1 h=0,196;
== 12=0,052
F=423,140; p=0,001; n2=0,930
Ruhsal Saghk
[k Test 58,59+15,55 50,24+16 2,383 |0,1330,069
Son Test 84+8,49 53,18+11,9 75,641 | 0,001 (0,703
F=0,940;
Test Istatistikleri ¥ F_70’125_96 2&3 ,001; p=0,340;
== 12=0,029
F=927,018; p=0,001; n2=0,967
Sosyal Islevsellik
[k Test 55,41+19,28 47,24+20,06 1,468 |0,234 0,044
Son Test 87,71+£16,98 47,29+8,21 78,053 | 0,001 {0,709
F=0,001;
Test statistikleri ¥ F‘52’1;_36 2;8’001’ 0=0.990;
== 12=0,001
F=607,799; p=0,001; n2=0,950
Agn
[k Test 54,82+19,04 40,71+18.2 4,885 |0,034|0,132
Son Test 88,47+7,63 45,59+15,44 105,382 | 0,001 | 0,767
F=1,809;
Test Istatistikleri * F_85’920_06 2;8 00L; p=0,188;
== 12=0,053
F=584,742; p=0,001; n2=0,948
Genel Saghk
[k Test 55,59+22.7 39,12+19,54 5,140 |0,030 (0,138
Son Test 80,59+14,46 41,76+14,99 59,064 | 0,001 | 0,649
F=0,573;
Test Istatistikleri ¥ F‘51’Off’6 2;2’001’ p=0,455;
== 12=0,018

F=356,588; p=0,001; n2=0,918

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#?), ¥*Gruplar igi karsilastirma, 'Gruplar aras1 kargilagtirma Tanitict
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen bolimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Harflendirme ® satir bazli yapilmistir. Ayn1 harfler arasinda farklilik yoktur.
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Calisma gruplariin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (Kisa Form) alt parametreleri
olan Fiziksel Rol Gii¢liigii, Emosyonel Rol Giigliigii, Enerji/ Canlilik/ Vitalite, Ruhsal
Saglik, Sosyal Islevsellik sonuglar1 incelendiginde c¢alisma dncesinde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmazken, uygulama sonrasinda rehabilitasyon grubu lehine anlamli
fark bulundu (p<0,05).

Calisma gruplarmin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (Kisa Form) alt parametreleri
olan Agri, Genel Saglik sonuglart incelendiginde c¢alisma oncesinde gruplar arasinda
kontrol grubu sonuglar1 rehabilitasyon grubuna gore daha diisiik puana sahiptir
(p<0,05). Son testlerde de sonuglar rehabilitasyon grubu lehine anlamli olarak artis
gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.10.).
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5. TARTISMA

Kronik kabizlik yasayan bireyler iizerinde yaptigimiz c¢alismamizda,
uyguladigimiz postiiral stabilizasyon temelli pelvik taban rehabilitasyonunun postiir,
diyafram, pelvik taban, IAB kontrolii, kabizlik semptomlar1 ve yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini inceledik. Calismanin baslangicinda, tiim katilimcilara evde
uygulamalar i¢in verilen alt ve iist ekstremite ile govde kaslarina yonelik esneme
egzersizlerinin, rehabilitasyon grubu degerlendirme bulgularina goére kabizlik sorununu
tek basina ¢ozmede yeterli olmadig1 goriildii. Ancak, fizyoterapist esliginde uygulanan
postiiral stabilizasyon temelli pelvik taban rehabilitasyon programi sonrasinda elde
edilen olumlu degisiklikler, bu yontemin kronik kabizlik sorununa yonelik etkili ve
alternatif bir tedavi secenegi olabilecegini ortaya koymaktadir.

Kronik kabizlikta yasin etkisini arastiran literatiir calismalarina bakildiginda bazi
caligmalar yas arttikga kabizlik gorme sikayetinin arttigini savunmustur (Chen vd.,
2003; Mugie vd., 2011; Sonnenberg & Koch, 1989). Bazilar1 ise yasa bagli goriilme
sikliginda anlamli farklar bulunmadigini belirtmistir (Chang vd., 2007; Garrigues vd.,
2004). Bizim ¢aligmamizda ise katilimcilarin yas ortalamasi 40,15+11,1 yildir.

Yapilan bazi arastirmalar kabizlik goriilme sikliginin kadin cinsiyetle arttigini
savunmaktadir (Garrigues vd., 2004; Mugie vd., 2011). Mugie vd.’nin 2011’de yaptig1
calismada, kabizligin kadinlarda daha sik goriilmesinin sebebinin erkeklere oranla
bagirsak gegis siirelerinin kadinlarda daha fazla oldugu ve menstural déngiideki hormon
degisimleri nedeniyle bagirsak fonksiyonlarinin etkilendigi belirtilmistir. Ayrica dogum
gibi jinekolojik miidahaleler sonrasi kadinlardaki pelvik taban kas etkileniminin
kabizlik problemine neden olabilecegi soylenmistir (Mugie vd., 2011). Calismamizdaki
katilimct cinsiyet oranlarina baktigimizda %85,29’unun kadm, %14,71’inin erkek
oldugu gorilmektedir. Katilimcilardaki kadin cinsiyet orani fazlaligi yukaridaki
caligmalardaki sonuglar1 destekler niteliktedir.

Daha 6nce yapilan aragtirmalarda kronik kabizlikta altta yatan bir¢ok faktdriin
olmasi nedeniyle farkli tedavi yontemleri denenmis ve kabizlik semptomlarina etkisi

incelenmigstir. Literatiire baktigimizda c¢ogunlukta kabizlikta beslenme aliskanliklari,
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farmakolojik tedaviler iizerine arasgtirmalar yogunluktayken (Bellini vd., 2021; Sharma
vd., 2021), fizyoterapi ve rehabilitasyon iizerine yapilan kisith sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda da genellikle tek bir uygulamanin etkinligine
bakilmistir. Ayrica fizyoterapinin icinde bulundugu sinirli sayida multidisipliner
calisma da yer almaktadir (Lau vd., 2006; van Kuyk vd., 2000). Kabizlikta kombine
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin  kullanildigr  ¢alismalar  gocuk
popiilasyondadir (Culbert & Banez, 2007; van Kuyk vd., 2000). Calismamiz kronik
kabizlik yasayan yetiskinlerde genel bir hasta egitimini de i¢eren kombine fizyoterapi
ve rehabilitasyon tedavi protokoliiniin kullanildig1 bir ¢alisma niteligindedir.

Kronik kabizlig1r olan bireylerin katildigi multidisipliner bir pilot calismada
farmakolojik tedavi ve diyetin yaninda fizyoterapi uygulamalarindan diyafram nefes
egzersizi ile birlikte EMG biofeedback uygulamalari kullanilmigtir (Lau vd., 2006).
Kronik kabizlik ve Hirschsprung hastaligi tanili ameliyat gegirmis 16 ¢ocugun katilim
sagladig1 baska bir multidisipliner ¢aligmada ise; hekim, psikolog ve fizyoterapist ekipte
yer almaktadir. Calismada biyopsikososyal bir yontem uygulanmistir. Dogru digkilama,
viicut farkindaligi, tuvalet aligkanliklari tizerine ¢alisilmistir (van Kuyk vd., 2000). Bu
iki ¢alismada da multidisipliner ¢aligmanin kronik kabizlik i¢in faydali olabilecegi
kanisina varilmistir. Calismalarda olumlu sonuglardan bahsedilse de kronik kabizlikta
fizyoterapinin etkinligi hakkinda bize tam olarak bilgi vermemektedir.

Yaslar1 4-18 yil arasinda olan 72 ¢ocugun katildigi randomize kontrollii bir
calismada fizyoterapinin medikal tedaviye gore etkinligine bakilmis ve katilimcilar 36
kisilik iki gruba ayrilmistir. Bu gruplardan birine sadece medikal tedavi uygulanirken,
digerine medikal tedavinin yaninda abdominal masaj, nefes egzersizi ve abdominal
kaslara yonelik izometrik egzersizin oldugu bir fizyoterapi programi 6 hafta boyunca
haftada 2 giin, toplamda 12 seans uygulanmistir. Calisma sonunda fizyoterapi
uygulanan grupta, sadece medikal tedavi uygulanan gruba gore diskilama sikli§inda
artis oldugu goriilmiistiir. Diyafram ve abdominal kaslarin izometrik egitiminin
intraabdominal basinci arttirarak daha iyi bir itme kuvveti olusturdugu belirtilmistir.
Karin masajimin bagirsak gecis siiresini etkiledigi ve peristaltizmi arttirdig1 sdylenmistir.
Ayrica abdominal masaj ve diyafragmatik nefes egzersizinin stresi ve agriy1 azaltarak
defekasyonu tamamlamaya yardimei oldugu anlatilmistir (Silva & Motta, 2013).

Yas araligi 7-18 yil olan yavas gegisli kabizlik (YGK) tanili 40 ¢ocuk ve
ergenle, yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis kontrol deneklerinin dahil edildigi bir

calismada govde kas iskelet sistemi Ozellikleri karsilastirilmistir. Degerlendirmede
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Marfanoid isaret, pasif govde fleksiyon-ekstansiyonu, oturma pozisyonu, govde
ekstansiyon giicii, abdominal kas kontrol ve giicline bakilmistir. Ayn1 zamanda bu iki
gruptaki aktivite seviyeleri degerlendirilmistir. Isaret parmag1 ve bas parmagm diger el
bilegini sarmaya calismasi ile degerlendirilen Marfanoid isarette iki grup arasinda
anlaml fark bulunamamistir. Oturma pozisyonunda ise rahat, karni sisirerek ve karni
iceri ¢ekerek oturmalari istenmistir. Bu oturma pozisyonlarinin iiciinde de kontrol
grubunun YGK tanili olanlara gore daha uzun torakolumbal omurgasi oldugu
goriilmiistiir. Diskilamada gévde pozisyonun 6nemini bizim ¢alismamiza benzer olarak
dik ve One egilmis bir oturmanin anorektal agikligi genisletmesi ve anal agikligin
uzaklagmasi ile digkilamanin daha rahat gergeklesecegi seklinde tanimlamislardir.
Normal kosullarda ideal oturma pozisyonu ve digki kivamiyla birlikte sfinkter salinimi
sonrasinda rektal itme yardimiyla digskilamanin gerceklesecegi; ek cabaya ihtiyag
halinde de transversus abdominis, internal ve eksternal oblikler, diyafram ve az
miktarda da rektus abdominis kasi ile IAB’nin artmasi yoluyla diskilamanin
gerceklesecegini aciklamiglardir. Omurganin stabilitesinin bu kaslarin aktivitesine ek
olarak acik bir glottis ile siirdiirtilerek artacagini da eklemislerdir. Govde kas giicii ve
kontrolii degerlendirmesinde YGK tanili olanlarda daha artmis dinlenim anteroposterior
abdominal ¢ap1 bulunmustur. Bunun sebebi olarak daha dolu kolon varligi, farkli
oturma postiirii gelisimi ve zayif abdominal kas kontrolii olarak ii¢c neden siralanmaistir.
Pelvik taban kaslarinin da aragtirilmas: gerektigini eklemislerdir. Spinal mobilite de iki
grup arasinda herhangi bir fark bulamadiklarini ve dogru sonuclar i¢in ek testler
yapilmali diye ekleseler de bag dokuda farkliliklar oldugu gercegini kabul ettiklerini
sOylemislerdir. Aktivite seviyeleri karsilastirildiginda ise anlamli bir sonug¢ elde
edemediklerini ve bu konunun agikligi icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu
soylenmistir. (Chase vd., 2009) Bu galisma da bizim ¢alismamizdakine benzer olarak
postiiral stabilizasyonu saglayan pelvik taban kaslari, karin ve gogiis duvart kaslari,
derin yerlesimli multifidus ve diyaframin sinerji icinde hareket ettiklerini
belirtmislerdir. Bu yapilarin uyumu ile IAB ve omurga stabilitesini olusturup korunmasi
s6z konusudur yorumu yapilmistir. Bizim c¢alismamizda postiir degerlendirmelerinin
yan1 sira, bu calismada eksik yan olarak belirtilen pelvik taban kaslarina yonelik EMG
biofeedback ol¢iimleri yapildi ve her iki grupta da ilk basta pelvik taban kaslarinin asir
aktif oldugu sonucuna varildu.

Calismamizda da kullandigimiz fizyoterapi yontemlerinden biri olan abdominal

bolgeye yonelik manuel gevsetmenin literatiirdeki yeri incelendiginde, Liu vd.’nin
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yaptig1 bir ¢alismada, T-lenfotropik viriis tip1 ile iligkili miyelopati ve tropikal spastik
paraparezi Oykiisii olan digkilama zorlugu c¢eken, duyu kaybi olan ve haftada 1 kez
diskilayan 64 yasinda bir kadin hasta incelenmistir. Abdominal masaj uygulamasinin
etkinligini arastirmak icin bagirsak fonksiyon testi uygulanmistir. Alt1 giin boyunca bir
test kapsiilii almasi istenmis ve bir hafta sonunda abdominal radyografi ¢ekilmistir.
Testte ilk duyumda rektal dolumun normal hacme sahip oldugu, hacim
stirdiiriilebilecekken zayif oldugu ve kisa silirede kayboldugu belirtilmistir. Hastadan
digkilamas1 istendiginde basaramadigi, minik rektal dalgalar1 disinda herhangi bir
dalgalanmanin mevcut olmadigi sdylenmistir. Sonrasinda kendine digkilama Oncesi
abdominal masaj uygulamasi istenmistir. Masaj sonrasinda anal sfinkterde basing
artmasina ragmen, abdominal basingta artis goriilmemis; bagirsak hissi ve aralikli
diskilama ile birlikte rektal dalgalar ortaya c¢iktigr goriilmistir. Yeterli ikinma
yapilamadiginda bu rektal dalgalarin digkilama mekanizmasini olusturdugu séylenmistir
(Liu vd., 2005). Buradan da anlasildig1 gibi abdominal masaj uygulamasinin bagirsak
peristaltizmini arttirdig1 yorumu yapilabilmektedir. Ayrica deney hayvanlarinda yapilan
bir ¢alismada arka ayaklara uygulanan kutandz mekanik uyaranlarin ince miyelinli A
delta afferent liflerini uyardig1 ve bu sayede ince bagirsak motalitesinin kolaylastigi
bildirilmistir (Koizumi vd., 1980). Kedilerde mesane fonksiyonlari igin yapilan benzer
bir uygulamada ise uyaranlarin dilate olmus mesanede detriisor kas1 aktivitesini arttirip
mesane kasilmasini sagladigi sdylenmistir (Sato vd., 1980). Masaj uygulamasinin taktil
uyaranlar igeren bir uygulama oldugu diisiiniildiiglinde, bu uygulamanin somato-
otonomik refleks yaratiyor olabilecegi yorumu yapilmistir (Liu vd., 2005).

Lamas vd.’nin 2009 yilinda yaptig1, yas ortalamalar1 60 yil iistii olan 60 kisinin
katilim gdsterdigi bir calismada abdominal masaj uygulamasinin etkinligine bakilmistir.
Gruplar deney ve kontrol olarak 30 kisilik iki gruba ayrilmistir. Deney grubunda 8 hafta
boyunca haftada 5 giin ve 15° er dk Birkestad’in Tatil Uyarim Metot’u kullanilmistir.
Bu metot nazik strokingler ve hafif basin¢ uygulamalarini icermektedir. Masajlar klasik
miizik esliginde kisilerin rahatlamasina odaklanarak uygulanip, derin nefes alinarak
uygulamaya baglanmistir. Sirayla 8 dk ele, 7 dk da abdominal bdlgeye masaj
uygulanmistir. Ele yapilan masajin amaci gevseme, saat yoniinde abdominal bolgeye
uygulanan masajin ki ise bagirsak fonksiyonlarini iyilestirme olarak tanimlanmustir.
Kontrol grubunda ise masaj uygulanmaksizin sadece laksatifler gibi medikal
takviyelerin yaninda bitkisel gida takviyeleri uygulanmistir. Kisilere ¢alismanin en

basinda, 4. haftada ve 8. haftada gastrointestinal fonksiyonlar1 Ol¢en bir anket
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uygulanmistir. Degerlendirmelerde 4 haftanin sonunda iki grup arasinda anlamli bir fark
yokken, 8. Haftada deney grubunda anlamli iyilesmeler goriilmistiir. Kisiler daha az
kabizlik ve agr1, daha ¢ok bagirsak hareketi tanimlamislardir. Kabizlik ne kadar fazla ise
o kadar iyilesme orani artis1 oldugu da eklenmistir. Bu sonuglardan sonra abdominal
masaj uygulamasinin kabizlik semptomlarmma ve peristaltizmine olumlu etkiler
olusturdugu yorumu yapilmistir. Bu olumlu yorumlarin yaninda laksatif kullanimina ek
bir segenek olarak kullanmaktan ziyade, kisa siireli uygulamalarda laksatiflerde istenilen
sonu¢ alinamadiginda tamamlayici bir uygulama olarak kullanilabilecegi soylenmistir.
Uzun siireli uygulamada ise kisinin giiveninin olustugu sartlarda daha etkili sonuglar
aliacag belirtilmistir. (Ldmas vd., 2009).

Calismamizda da diskilamada ikinma fonksiyonu igin gerekli olan ve IAB
iretmekle gorevli abdominal bdlgedeki kaslardan diyafram, rektus abdominis,
transversus abdominis, internal ve eksternal obliklerle; postiir problemleri ve yanlis
giinliikk yasam aligkanliklar1 nedeniyle abdominal bdlgede en ¢ok etkilenen kaslardan
iliopsoas ve kuadratus lumboruma manuel gevsetmeler uygulandi. IAB olusturmaya
yardimci bu kaslarda gelisebilecek kas fonksiyon problemleri diskilama mekanizmasini
olumsuz etkilemektedir. Ayrica iliopsoas kasinin spazm ve kisalik gibi fonksiyonel
bozukluklari pelvik agriya, lumbosakral problemlere neden olabilmektedir. Kuadratus
lumborum ise pelvis, 12. costa ve lumbal omurlar arasinda yerlesim gosterip, diyafram
ile de fasyal baglantilara sahiptir ve inspirasyona yardim etmektedir. Transversus
abdominis de pelvik taban ve diyafram ile sakroiliak stabilite de yardimcidir. Yanlis
giinliik yasam aliskanliklar1 bu kaslarm spazma girmesine, IAB, pelvik taban ve
diyafram kas yapisinin ve fonksiyonlarinin etkilenmesine neden olmaktadir (Bordoni &
Zanier, 2015; Drake vd., 2010; Grgi¢, 2009; Yoldemir, 2016). Bu manuel uygulamalara
ek olarak kolon masaji yapildi ve bagirsak peristaltizmi arttirilmak istendi. Abdominal
bolgeye uygulanan manuel gevsetmelerden sonra rehabilitasyon grubu katilimcilar
bagirsak peristaltizmlerinin arttigini, abdominal bolgelerinin gevsedigini ve kabizlik
semptomlarinin azaldigini belirttiler.

Herhangi bir solunumsal ve norolojik problemi olmayan bes erkek goniilliiniin
katildig1 bir calismada artan intraabdominal basincin omurgada ekstansor torku
arttirdig1 hipotezini 6lgmek adina bir doner eksenli diizenek kullanilmistir. Kisiler L3
omurga seviyeleri doner eksende olacak sekilde diisiik siirtiinmeli doner bir masada yan
yatmislardir. Alt ekstremiteler ve pelvis masanin altinda, {ist gdvde ise masanin tist

hareketli boliimiinde sabitlenmistir. Abdominal kaslar ve sirt ekstansorlerinin
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aktivasyonu olmadan boyun bdlgesinden frenik sinir ve diyaframin gegici uyarilmasi ile
IAB yapay olarak arttirilmistir ve artmis IAB’ nin omurganin ekstansér momentini ne
sekilde etkiledigi incelenmistir. Diyaframin kasilmasi ile karin igeriginin hareketini
engellemek ve uyarim ile IAB’nin etkisini en yiiksek seviyeye cikarmak igin gdgiis
kafesinin alt boliimiine ve karina kemerler uygulanmistir. Uyarilma sonrasinda kisilerin
govdeleri notr konumdayken, fleksiyondayken ve govdeler pasif hareketteyken vertebra
seviyesindeki ekstansiyon momentleri Ol¢lilmiistiir. Yapilan deneylerin sonucunda etki
seviyesi basingtaki artiglarla paralel seyir gostermistir. Kaslarin kasilmasi ile omurga
stabilizasyonu saglanmasinin yaninda, abdominal kaslar, diyafram ve pelvik tabanin
kombine kas aktiviteleri ile olusan I{AB’nin de omurga stabilizasyona katki sagladig1
yorumu yapilmistir (Hodges, Cresswell, vd., 2001).

Bir baska calismada ise IAB’nin diyafram, pelvik taban ve transversus
abdominis kaslarinin koordineli ¢alismasi ile olustugu soylenmektedir (Frank vd.,
2013). Diyaframin ii¢ ¢apiyla 360 derece ekspanse olmasi ile yapilan dogru solunum,
oksiirme ve diyaframin herhangi bir fizyolojik degisiminde de, pelvik taban kaslarinda
benzer bir simetrik agilma goriilmektedir. Diyafram ve pelvik taban, karin boslugundaki
basinci artiran, birbirini iten iki piston olusturur (Novak vd., 2021). MR goériintiileri ile
kanitlanan ¢alismalarda diyaframi IAB degisikligini kontrol etme ve yanit verme, govde
dengesini saglama gibi islevleri de vardir. Karin kaslarinin kasilmasi, karin boslugu
icindeki yapilarin lateral hareketine direnir. Bunun yaninda pelvik taban kaslart
diyaframin ilettigi basinca kars1 direnir, pelvik organlar1 destekler ve dogru solunum
islevselligini de etkiler (Bordoni & Zanier, 2015). Diyafram, pelvik taban ve karin
duvari kaslar IAB’yi diizenler (Bokestad, 2008).

IAB omurganm stabilizasyonunda &nemli bir rol oynar. Postiir problemleri
bilindigi gibi omurgay1 etkileyen problemlerdir. Postiir problemlerinde ayni zamanda
diyafram ve pelvik tabanin paralelligi de bozulabilmektedir. Diyafram ve pelvik taban
arasindaki iliski agisindan IAB’nin optimal seviyede olmasi onemlidir. Bu nedenle,
postiir problemlerinin kisilerin IAB dengesini olumsuz etkileyebilecegi sonucuna
varilabilir. (Frank vd., 2013; Hodges, Heijnen, vd., 2001). Calismamizda da
rehabilitasyon grubuna uygulanan postiiral stabilizasyona yonelik DNS egzersizleri,
IAB yonlendirme calismalar1, 360° gdgiis ekspansiyonunu hedefleyen diyafram nefesi
caligmalarinin sonrasinda postiirde anlamli degisiklikler bulundu. Kontrol grubunun
postiirlerinde  bir degisiklik olmazken, rehabilitasyon grubu katilimecilarinin

postiirlerinde iyilesmeler goriildii. Katilimcilar en basta IAB’lerini torakal diyaframdan
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pelvik diyaframa iletemediler. Rehabilitasyon grubu katilimcilari ii¢ hafta sonunda IAB
kontroliinii sagladilar. Bu uygulamanin ikinma esnasinda onlara ¢ok yardimei oldugunu
belirttiler. Nefes egzersizi ¢alismalar1 sonrasinda da ilk basta yapamadiklar1 360° g6giis
ekspansiyonunu bagardilar. Bu egzersizin onlar1 rahatlattigini ve diyaframlarini
gevsettigini belirttiler. Postiiral stabilizasyonda gorevli olan bu kaslarda anlamli
gelismeler saglanmasi sonucunda, uyguladigimiz postiiral stabilizasyon temelli pelvik
taban rehabilitasyonunun hem postiirii diizeltmede etkili oldugu hem de dogru ve
saglikll digskilama i¢in katki sagladigi sonucuna varabiliriz.

Calismamizda kullandigimiz DNS egzersizlerinin kronik kabizlikta etkinligi ile
ilgili bir caligmaya rastlanamadi. Bu nedenle calismamiz kronik kabizlikta DNS
egzersizlerinin kullanildigi ilk ¢alismadir.

Diger egzersiz tiirlerinin etkinligi literatiirde incelendiginde 2019 yilinda yapilan
bir meta-analizde kronik kabizlikta egzersizin etkileri degerlendirilmistir. Bu ¢alismada,
680 katilimciy1r igeren dokuz randomize kontrolli calisma analiz edilmistir.
Calismalarin sekiz tanesi yliriime ve fiziksel aktivitelerin oldugu aerobik egzersizleri
icerirken, bir tanesi anaerobik egzersiz uygulamasini igermektedir. Bu meta analizde yer
alan caligmalarda fiziksel aktivitenin kolonik gecis siiresi, bagirsak ve diskilama
fonksiyonlarma etkisine bakilmistir. Aerobik egzersizlerin genel olarak kabizlik
semptomlarina pozitif anlamda etki ettigi belirtilirken, anaerobik kas kuvvet
antrenmanin1  igeren ¢alismanin kronik kabizlikta herhangi bir anlamli etkisi
bulunmadig: belirtilmistir. Genel olarak zayif metodoloji kalitesi nedeniyle egzersizin
kronik kabizliktaki etkisinin tam belirlenemedigi ve anaerobik egzersizlerin etkisi igin
daha ¢ok caligma yapilmasi gerektigi kanisina varilmigtir. (Gao vd., 2019). Bizim
calismamizda kullandigimiz  egzersizlerde ise amag postiiral stabilizasyonu
gelistirmektir. Bu sayede diyafram ve IAB kontrolii, total viicut kas saghg: ve pelvik
taban kas sinerjisi hedeflenmektedir. Saglikli bir diskilamada yeteri kadar itme kuvveti
olusturabilmek adina yeterli abdominal kas kuvvetinin de saglanmas1 gerektiginden
uyguladigimiz egzersiz stratejisi postiiral stabilizasyonda gorevli kaslarin iyilik halini
arttirmay1 amaclamistir. Bu sekilde kronik kabizlik semptomlarinin azalmasi ve yasam
kalitesinin artmasi1 beklenmektedir.

2024 yilinda yapilan yaslar1 30 ila 50 yil araliginda olan nonspesifik kronik bel
agrili 29 kisinin katildig1 bir randomize kontrollii ¢aligmada DNS egzersizlerinin agri,
fonksiyonel oziirliiliik ve yasam kalitesi {izerine etkisi incelenmistir. On test ve son

testlerde kontrol grubuna kiyasla egzersiz grubunda anlamli iyilesmeler goriilmiistiir.
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DNS egzersizlerinin core kaslarini calistirirken solunumu da kullanmasiyla postiiral
stabilizasyonu ve egzersiz etkinligini olumlu etkiledigi yorumu yapilmistir
(Rabieezadeh vd., 2024).

Toplamda 28 kronik hemiparetik inme hastasinin katildig1r randomize kontrollii
bir calismada, geleneksel core stabilizasyon egzersizleri ve DNS egzersizlerinin postiiral
diizeltme siireleri, denge ve diisme korkusu iizerinde etkisini karsilastirmak icin 4 hafta
stire boyunca bir program uygulanmstir. Her iki grup da haftada 5 giin ve 30 dk stireyle
toplam 20 seans almistir. Katilimcilar 2 yil siireyle takip edilmistir. Hizli omuz
fleksiyonu esnasinda bilateral eksternal oblik, transversus abdominis/internal oblik ve
erektor spina kaslarinda aktivasyon 6lgmek adina EMG kullanilmistir. Postiiral hareket
kontrolii, denge performansi ve diisme korkusu degerlendirilmistir. Ik degerlendirmede
iki grupta da postiiral diizeltme siirelerinde gecikme, denge problemi ve diisme korkusu
orani yiiksek Ol¢iilmiistiir. Miidahalelerden sonra postiiral diizeltmelerde eksternal oblik,
transversus abdominis/internal oblik ve erektor spina kaslarindaki postiiral diizeltme
stireleri DNS egzersizleri grubunda geleneksel core stabilizasyon grubuna kiyasla daha
kisa bulunmustur. Denge ve diisme korkusu degerlendirmelerinde her iki grupta da
iyilesmeler goriilmiistiir fakat diisme korkusu igin kullanilan Diisme Etkinlik Olgegi
sadece DNS grubunda 2 yil boyunca stabil kalmistir. DNS core stabilizasyonu,
diyaframin inspirasyon sirasinda asagi inmesini bilin¢ alt1 diizeyde kontrol eder. Bu
sekilde inspirasyon sirasinda TrA/IO, pelvik taban ve multifidus zinciri eksantrik olarak
kasilarak refleks olarak aktive olur. Denge ve kontrollii gévde hareketi gibi postiiral
stabilizasyon gerektiren aktivitelerde IAB olusturan yiizeyel kaslardan rektus
abdominis, eksternal oblikler ve erektor spinalar izometrik ve konsantrik kasilarak core
zinciri aktive ederler ve bu sekilde diisme giiveni artar. Geleneksel core stabilizasyon
egzersizlerinde ise diyafram, pelvik taban kaslari, yiizeysel eksternal oblikler, rektus
abdominis ve erektdr spinalari aktive etmeye ihtiyag duymadan TrA/IO kaslarmin
aktivasyonunu bilin¢li olarak kasar. Bu nedenle postiiral stabilizasyon i¢in yeterli
miktarda IAB iiretilmez (Lee vd., 2018).

Kolar’in ¢aligmasinda “her gelisimsel pozisyon bir egzersiz pozisyonudur”
denmistir (Kolar, 2006). Bu egzersizler uygulanirken dikkat edilmesi gereken noktalarin
varligindan so6z edilmistir. Bunlar; dogru solunum paterni, IAB regiilasyonu, viicutta
dogru destek noktalar1 ile ekstremite hareketlerini saglayabilmek, tiim hareketler
esnasinda dogru merkezlenmis eklemler seklinde siralanabilir. Bunlar saglandiginda

hareket kalitesi ile beyin egitimi gerceklesir. Bu egitimle birlikte egzersizler
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tekrarlandiginda merkezi kontrol gelisir ve giinliik hareket ve beceriler i¢in otomatik bir
model olusur. Bu yaklasim kaslarin fizyolojik olarak islevselliginin tiim yonleriyle
degerlendirilip egitilmesi igin onemli bir yontemdir (Frank vd., 2013). Kolar’in da
dedigi gibi postiiral stabilizasyonu saglayan yukarida tanimlanan noktalar1 gelistirmek
icin DNS temelli egzersiz yaklasimi Dbirgok faktoriin  olumlu gelisimini
desteklemektedir. Postiiral stabilizasyonu temel alan DNS, dogru hareketle birlikte
nefes almadaki koordinasyonu planlayan, kas tonusunu diizenleyen, diyaframin
fonksiyonelligini arttiran bir yontemdir (Frank vd., 2013; Kolar, 2006; Kolar vd., 2012).
Diyafram, abdominal, servikal, torasik ve lomber segmentler aras1 omurga kas sistemi
ve pelvisin es zamanli ve simetrik olarak aktive olmasi solunum diizen ve stabilizasyon
fonksiyonu arasindaki entegrasyonu saglar (Ghavipanje vd., 2022; Kolar vd., 2009;
Sapsford vd., 2001).

Calismamizda da postiiral stabilizasyonu gelistirmek ve diskilama fonksiyonunu
iyilestirmek i¢in DNS temelli uygulamalardan 3 aylik ve 4 aylik bebek pozisyonu
kullanildi. Rehabilitasyon grubu katilimcilar ilk seanslarda 3 aylik bebek pozisyonunda
durmanin onlar1 yordugunu belirtirken, son seanslarda 4 aylik bebek pozisyonun zor
varyasyonlarint da basardilar. Postiiral stabilizasyonu temel aldigimiz c¢alismamizda
rehabilitasyon grubundaki postiir sonuglarinda elde edilen anlamli gelismeler, kemik ve
yumusak doku yapilarinin olmasi gerektigi pozisyona biraz daha yaklastigini gosterdi.
Kontrol grubunda ise postiiral stabilizasyona yonelik bir uygulama yapilmadigindan
herhangi bir anlamli degisiklik meydana gelmedi. Buradan da DNS egzersizlerinin
postiiriin iyilesmesine katki sagladigi yorumu yapilabilmektedir.

Literatiir incelendiginde, kronik kabizlikta pelvik taban EMG biofeedback
etkinligiyle ilgili yashh popiilasyon {izerinde bir randomize kontrollii calisma
ylrititiilmiistiir. Dissinerjik defekasyon yasayan ROMA III kriterlerine uygun 20
katilimer dahil edilmistir. Calisma degerlendirme, tedavi ve takip seklinde ilerlemistir.
Kisilere 1 ay boyunca haftada 1 kez toplamda 4 seans psikofizyolojik bir degerlendirme
yapilarak, EMG ile EAS kas fonksiyonu 6l¢iilmiistiir. Bu bir ay boyunca ayrica kisiler
digkilama giinliigli tutmuslardir. Degerlendirmeden sonra katilimcilar bilgisayar ile
rastgele iki gruba ayrilmistir. Rehabilitasyon grubuna 1 ay siire boyunca haftada 2 giin
45’er dk toplam 8 seans EMG biofeedback tedavisi uygulanmistir. Degerlendirme
grubunda ise 45’er dk ayni zaman diliminde danismanlik seanslari uygulanmistir. Bu
seanslarda dogru digkilama hakkinda bilgilendirme yapilmistir. Tedavi programi

bitiminden ii¢ ay sonra kisilere tekrar benzer bir psikofizyolojik degerlendirme
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uygulanmistir. Calisma sonunda rehabilitasyon ve kontrol grubu arasinda ortalamalarda
anlamli farklarin bulundugu sonuglari elde edilip, EMG biofeedback tedavisinin
dissinerjik defekasyon yasayan vyaslilarda etkili bir tedavi yontemi olarak
kullanilabilecegi kanisina varilmistir (Siméon & Bueno, 2017).

Yapilan baska bir caligmada ise kronik kabizlig1 olan kisilerde EMG tabanl
biofeedback ve manometri tabanli biofeedback karsilagtirllmigtir. Calismaya yas
ortalamas1 52,6 olan 36’s1 pelvik taban disfonksiyonlu toplamda 50 katilimci dahil
edilmistir. 30 kisiye EMG tabanli biofeedback, 20 kisiye manometri tabanli biofeedback
uygulanmistir. Katilimcilarin  higbiri  diyet takviyesi ve medikal tedaviye cevap
vermemistir. Hastalara bes hafta boyunca haftada iki kez toplamda 10 seans
biofeedback terapisi uygulanmistir. Bu terapi, EAS ve pelvik taban kaslarinin
kontroliinii artirmay1 hedeflemistir. Calisma sonunda kisiye EMG tabanli biofeedback
ve manometri tabanli biofeedback arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Fakat genel
iyilesme oram1 %62, pelvik taban disfonksiyonu olanlarda ise %72,2 olarak
bulunmustur. Sert diski, siskinlik, zorlu bosaltim, laksatif kullanim ihtiyaci, psikolojik
etkilenim biofeedback tedavisi sonrasinda onemli Olciide iyilesmistir. Biofeedback
tedavisinin diger tedavi yontemlerine cevap vermeyen ve Ozellikle kronik kabizlik
tedavisinde pelvik taban disfonksiyonu olan kisilerde semptomlarin azalmasi ve tedavi
basarisini arttirmasi agisindan etkili bir segenek olabilecegi sdylenmistir (Wang vd.,
2003).

Bizim c¢alismamizda rehabilitasyon grubunun ilk ve son degerlendirmeleri
arasinda EMG work ve rest avarage degerlerinde anlamli gelismeler gozlendi. Kontrol
grubuna kiyasla rehabilitasyon grubunun son test work degerleri artis gosterdi. Rest
degerlerinde ise baslangicta tlim katilimcilar olmasi beklenen ortalama 2 pV’ un altina
diisemezken, li¢ hafta sonunda rehabilitasyon grubunun biitiin katilimcilar1 bu seviyeye
ulasti. Saglikli bir defekasyon icin digkilama esnasinda EAS’nin dogru sekilde
gevseyebilmesi gerekmektedir. Pelvik taban kas yeniden egitiminin, sfinkterleri
gevsetme farkindaliginda basarili oldugu goriilmektedir. Pekbay vd. tarafindan yapilan
calismada saglikli bir pelvik taban kas varligi i¢in work ve rest degerlerinin optimum
seviyede gerceklestiriyor olmasi1 gerekmektedir denmis ve work ve reste gegcis siiresinin
uzamamasi da kasilabilme yetenegi iyi olan bir pelvik tabanin gdstergesidir diye
eklenmistir. (Pekbay vd., 2018). Rehabilitasyon grubu katilimecilar1 son testlerde work
ve rest uyarilar1 arasi gecis siirelerinde anlamli degisimler gosterdi. Saglikli bir

defekasyon i¢in pelvik taban kaslarinin sinerjik ¢alismasimin énemi biiyiik oldugundan,
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bu yontem olast defekasyon problemlerinde kisiye farkindalik saglamak igin
kullanilabilir. Asir1 aktif pelvik taban kaslar1 diskilama ve IAB mekanizmasini olumsuz
etkileyeceginden EMG biofeedback ile pelvik taban kas yeniden egitiminin diskilama
fonksiyonlarini iyilestirmede onemi biiyiiktiir. Calismamizda da rehabilitasyon grubu
katilimcilart EMG biofeedback uygulamasi sonrasinda, diskilamada sfinkterlerini daha
rahat gevsetebildiklerini ifade ettiler. Cogu kisi pelvik taban kaslarini kastiklarinin
farkinda bile olmadiklarini, egitim sonrasinda farkindaliklarinin arttigini belirtti.
Gastrointestinal problemlerin sik gorildiigii parkinsonlu hastalarda kronik
kabizligin agri ile iliskisini sorgulayan, 67 kisinin katilimiyla gerceklesen bir ¢calismada,
katilimcilar kronik kabizlig1 olanlar ve olmayanlar seklinde iki gruba ayrilmistir. Kisa
Agrt Envanteri ile King Parkinson Agri Olgegi kullanilarak agri sorgulamasi
yapilmistir. Kabizlik sikdyeti olan hastalarda viicuttaki genel agr1 siddetinin
olmayanlara oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur (Al-Wardat vd., 2024).

Kronik agris1 olan 365 hasta iizerinde yiiriitiilen bir calismada da kabizlik ve agr1
arasindaki iligkiye bakilmistir. Katilimeilara kabizlik durumu, agri siddeti, BKI ve disk
formlar1 sorgulanmistir. Kisiler agr1 bolgelerine gore; bel ve/veya alt ekstremite, tiim
viicut, boyun ve/veya iist sirt ve/veya lst ekstremite, bas ve/veya yliz, goglis ve/veya
karmm seklinde ayrilmistir. Yapilan degerlendirmelerin sonucunda kabizlik ile agr
siddeti ve kabizlik ile bel ve/veya alt ekstremite agrisi, tiim viicutta agri ile pozitif bir
iliski gostermistir (Arai vd., 2018).

Calismamizda da ilk basta kisiler agrili bir yasam siirdiiklerini ifade ederken, ii¢
hafta sonunda rehabilitasyon grubundakiler agr1 siddetlerinin azaldigini dile getirdiler.

Bristol kaka skalasi bulgularinda ise ilk degerlendirmelerde tiim katilimcilarda
genellikle kabizlik anlamina gelen tip-1 ve tip-2 digki tipi tanimlandi. Uyguladigimiz
postiiral stabilizasyon temelli pelvik taban rehabilitasyonundan sonra rehabilitasyon
grubu diski tiplerinde daha normal tipte diski tipi tanimlanirken, kontrol grubunda
herhangi bir degisim olmadi. Bu da uyguladigimiz tedavi programinin disk: tipinde de
normallesme sagladigin1 gostermektedir.

Kronik kabizligin yasam kalitesine etkisi arastirildiginda literatiir genel olarak
ortak bir noktada birlesmektedir. Semptomlarin yasam kalitesi ile negatif bir korelasyon
olusturdugu kanisina varilmaktadir. Kabizlik nedeniyle psikolojik ve bedensel iyilik hali
olumsuz etkilenmekte, giinliikk yasam sekteye ugrayabilmektedir (Belsey vd., 2010;
Friedenberg vd., 2012; Glia & Lindberg, 1997; Irvine vd., 2002; Wald vd., 2007).

Calismamizda da kronik kabizligin yasam kalitesine ve kabizlik semptomlarina etkisini
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dlgmek adina kullandigimiz SF-36 (Kisa Form), Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi
(KYKO) ve Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA) formlarindaki ilk degerlendirme
sonuglar1 da yasam kalitesinin olumsuz olarak etkilendigini gostermekte ve literatlirdeki
bulgular1 dogrulamaktadir. Kabizlik semptomlarinin katilimcilar iizerindeki olumsuz
etkileri nedeniyle, ilk degerlendirmelerde kisiler sosyal yasamlarinin olumsuz
etkilendigini ifade ettiler. Rehabilitasyon programi sonrasinda rehabilitasyon grubu
katilimcilar1 kabizlik semptomlarinin azaldigini ve kendilerine olan giivenlerinin, yasam
motivasyonlariin arttigini belirttiler.

Sonu¢ olarak, bu calisma kronik kabizlik yasayan bireylerde postiiral
stabilizasyon temelli pelvik taban rehabilitasyonunun yasam kalitesini artirmada ve
semptomlar1 azaltmada etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir. Bulgular, kronik
kabizlik tedavisinde fizyoterapinin 6nemini bir kez daha vurgularken, bu yontemin

klinik uygulamalarda daha yaygin bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismanin limitasyonlar1 ve Onerileri:

Calismamiz, yetiskinlerde kronik kabizlik tedavisinde DNS egzersizleri, pelvik
taban kaslarina yonelik EMG biofeedback, abdominal bolgeye uygulanan manuel
gevsetmeler, diyafram nefesi ve IAB ydnlendirmelerini iceren postiiral stabilizasyon
temelli pelvik taban rehabilitasyonu programimin kullanildig: ilk ¢alismadir. Kronik
kabizlikta kisa vadede anlamli etkiler elde edilmis olsa da, uzun donem etkilerini
degerlendirmek i¢in ek takip ¢aligmalar1 yapilabilir.

Ayrica, Orneklem biyiikliigiintin artirlldigt ve kronik kabizlikta uygulanan
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlar ile karsilastirmalarin yapilarak uygulama

etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmalar yapilmasi 6nerilebilir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada kronik kabizligi olan bireylerde postiiral stabilizasyon temelli
pelvik taban rehabilitasyonunun etkileri degerlendirildi. Bulgular, bu rehabilitasyon
programinin postiir, diyafram ve pelvik taban kontrolii ile kabizlik semptomlart ve
yasam kalitesi lizerinde olumlu etkiler yarattigini gdsterdi.

Calismamizin sonucunda, uyguladigimiz postiiral stabilizasyon temelli pelvik
taban rehabilitasyonu diski tipinde normallesme sagladi. Bagirsaklarda peristaltizmi
arttird1 ve diskinin disar1 atilmasini kolaylastirdi.

EMG calismalari ile pelvik taban kaslarinin kasma ve gevseme yetenegi yeniden
ogrenildi. Kasmaya ve gevsemeye gecis siireleri kisaldi. Pelvik taban kaslarinin
fonksiyonelligi artt1.

Diyafram nefesi egzersizi ile diyafram daha dogru kullanildi. Kisiler daha
huzurlu hissettiklerini belirttiler. IAB yonlendirmeleri calismalar1 ile de IAB pelvik
tabana saglikli bir sekilde iletildi. Bu hem ikinmay1 kolaylastirdi hem de diyaframin
solunum fonksiyonunun yaninda, stabilizasyon fonksiyonuna katkida bulundu.

Abdominal bolge manuel uygulamalar1 ile bagirsak peristaltizmi arttirilirken,
postiiral stabilizasyona yardimci bu bolgedeki kaslar gevsetildi. Bu da kaslarin
fonksiyonelligini arttird1.

Postiiral stabilizasyonu gelistirmek amaciyla uygulanan DNS egzersizleri,
postiiriin iyilesmesine 6nemli ol¢iide katki sagladi. Kaslar, kemikler ve eklemler, daha
uygun bir hizalanmaya ulasti.

Tiim bu uygulamalar sonrasinda kisilerin yasam kalitesi artti ve kabizlik
semptomlarinda iyilesme goriildi. Fiziksel Fonksiyon, Viicut Agrsi, Fiziksel
Problemler Nedeniyle Olan Kisitlanma, Emosyonel lyilik Hali, Sosyal Fonksiyon,
Enerji/Yorgunluk, Genel Saglik Algis1 parametrelerinde iyilesmeler goriildii. Kisiler
diskilama sikliklarin arttigini ve kabizlik semptomlarinin daha iyi oldugunu belirttiler.

Calismamizda yapilan degerlendirmelerin sonucunda rehabilitasyon ve kontrol
grubunda ilk ve son testlere bakildiginda rehabilitasyon grubuna uygulanan Postiiral

Stabilizasyon Temelli Pelvik Taban Rehabilitasyonu programinin postiir, diyafram ve
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pelvik taban kontrolii, yasam kalitesi ve kabizlik semptomlarina anlamli etkilerinin
oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise bu tiir degisikliklerin gdzlemlenmemesi,
uygulanan rehabilitasyon programinin etkinligini desteklemektedir. Calismamiz,
literatiire yeni bir bakis acis1 kazandirarak fizyoterapi uygulamalarinin kronik kabizlik
tedavisindeki dnemini vurgulamaktadir. Diger tedavi seceneklerinin yaninda fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalarini igeren Postiiral Stabilizasyon Temelli Pelvik Taban
Rehabilitasyonu programinin kronik kabizlikta ek bir tedavi segenegi olarak

kullanilabilecegini sdyleyebiliriz.
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EKLER



Ek-1. ROMA-3 kriterleri.

Hastanin adi-soyadi:

Tarih:

ROMA 111 Kriterleri

Tan1 koyarken bu kriterlerin son 12 ayda ve birbirini takip eden en

az li¢ ay boyunca goriilmiis olmas1 énemlidir.

1.Asagidakilerden en az iki veya daha fazlasinin bulunmast:

Diskilamalarin en az %25’inde 1kinma, fazla gayret gosterme
Digkilamalarin en az %25’inde topak veya sert diskilama

Digkilamalarin en az %25’ inde tam bosalamama hissi

Digkilamalarin en az %25’inde ano rektal tikaniklik hissinin olusmast
Diskilamalarin en az %25’inde el yardimiyla kolaylik saglayarak digkilama
zorunlulugunda olunmasi

Haftada tligten daha az sayida diskilama

2. Laksatif kullanmadan nadiren yumusak diskilama yapilabilmesi

3. K-IBS i¢in aranilan kriterlerin yetersiz olmas1 sartlar1 aranmalidir.

Kronik konstipasyon diyebilmek i¢in, hasta en az alt1 ay boyunca semptomatik olmali

ve birbirini takip eden en az {i¢ ay boyunca da yukaridaki kriterlere uygun yakinmalari

olmalidir.



Ek-2. Tez etik kurul onay formu.

Evrak Tarih ve Sayisi: 13.01.2023-E.316240

€ NG, TC:
g"ﬁé %» PAMUKKALE UNIVERSITESI
£ E | Girigimsel Olmayan Klinik Aragtumalar Etik Kurulu

Say1 :E-60116787-020-316240
Konu :Bagvurunuz Hk

Saym Prof. Dr. Fatma UNVER

flgi : 05/01/2023 tarihli dilekgeniz.

Ilgi dilekce ile bagvurmus oldugumuz “Kronik Kabizhg Olan Hastalarda Postiirel
Stabilizasyon Temelli Pelvik Taban Rehabilitasyonun Etkisi, Randomize Kontrolli Cahsma"
konulu ¢aliymaniz 10.01.2023 tarih ve 01 sayih kurul toplantinuzda goriigilmis olup,

Yapilan gériigmelerden sonra; sdz konusu ¢aligmanin yapilmasinda ETIK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA. alts ayda bir calisma hakkmda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar

verilmistir.
Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Hiilya CETIN
Kurul Bagkan:

Kodu -BSSALL7ZUN Pin Kodu -:03203

Adres:Tip Fakiltesi Dekanhg: KamklyDenizh Bigiicm: S<lda ERKIF
Telefon:0 (025) 8 Faks:0 (258) 206 17 65 Unvanr Bilgisayar Isletmeni
e-Posta:tbbistik@pauedu or Elektronsk Ag:http://www.pau edu tr

Kep Adresi: paurektoriuk@hs01 kep.o




Ek-3. Pelvik taban egitimi sertifikasi.

CERTIFICATE

25-26 ARALIK 2021

DAMLA BESTELCI

UYGULAMALI PELVIK TABAN EGITiMi

QUADROATHLETICS YELDA PEKBAY




Ek-4. Torakolumbal silindir galistay1 sertifikasi.

cocuk k Uroloji
@ Prof. Dr. Murat Dayang H Agty
- KATILIM SERTIFIKASI
13-14 Subat 2021 tarihinde diizenlemis oldugumuz
Torakolumbal Silindir Caligtayi’ni basariyla tamamlamistir.

-

Prof. Dr. Murat Dayang Fzt. Yelda Pekbay

Uroloji ve Cocuk Uroloji Uzman: Pelvik Taban Fizyoterapisti

Pediatrik Kontinans Dernegi Bagkani



Ek-5. Demografik bilgiler formu.

DEMOGRAFIK VE ANTROPOMETRIK OZELLIKLER BILGI FORMU

DEMOGRAFIK BILGILER
Tarih:
Yas :
Cinsiyet: [JKadm [ Erkek
Egitim durumu: Uilkokul UOrtaokul ULise UUniversite LYiiksek

lisans/Doktora

Calistyor musunuz? L] Evet DHaylr

Gelir Diizeyi: [Diisiik [Lorta Oyiiksek

Medeni durum: L Evli [IBekar LBosanmus  LIDul
Cocugunuz var mi1? LIEvet CHayir Evet ise kag tane?

Cocuklariniz disinda evde bakmakla yiikiimli oldugunuz bagka biri var m1?

ILETiSIM BILGILERI
Adres :

Telefon :

e-mail adresi :

GENEL BILGILER

L] Hayir
Herhangi bir psikolojik rahatsizligimiz var mi? LEvet (Belirtiniz: ........................ )
CHayir
ANTROPOMETRIK OZELLIKLER

Boy: Kilo: BKi:




Ek-6. Konstipasyon yasam kalitesi dlcegi (KYKO).

Hastanin adi- soyadi:

Tarih:

Konstipasyon Yasam Kalitesi Olcegi (KYKO)

Asagidaki sorular son 2 hafta boyunca kabizligin giinliik hayatinizdaki etkilerini 6l¢gmek

icin diizenlenmistir. Liitfen her soru i¢in yalnizca bir kutuya isaret koyun.

Asagidaki sorular kabizliga bagl sikayetlerinizi sorgulamaktadir. Gegen 2 hafta boyunca ne
Olgiide ya da yogunlukta;

Hig Oldukg Biraz Olduke¢ Cok fazla
aaz afazla

1.Patlama derecesinde
siskinlik hissettiniz?

2.Kabiz oldugunuz i¢in agirlik
hissettiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlik sikayetinizin giinliikk hayatinizi nasil etkiledigi hakkinda
sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne siklikta;
Hicbir | Nadiren | Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

3. Herhangi bir fiziksel
rahatsizlik hissettiniz?

4. Biiyiik abdest yapmaya
ihtiyag¢ duydugunuz halde
yapamadigimniz oldu?

5. Diger insanlarla birlikte
olmaktan utandiniz?
6.Biiyiik abdestinizi
yapamadiginiz i¢in
yemekmiktarinizi
azalttiniz?

Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizligin giinliik yasaminizi nasil etkiledigi hakkinda
sorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne 6l¢iide ya da siklikta;
7. Yediklerinize dikkat etmek
zorunda hissettiniz?

8. Istahiniz azald1?

9. Ne yemeniz
gerektiginisegmek
konusunda

endiselendiniz? (Ornegin bir
arkadagimizin evinde)

10. Ev disinda her hangi bir
yerde ¢ok uzun siire tuvalette
kalmanizdan dolay1 utandiniz?
11. Ev disinda bir yerde
tuvalete ¢ok sik gitmekten
utandiniz?




Hicbir
zaman

Nadiren

Bazen Cogu

Zzaman

Her

zaman

12.Glinliik rutin yasantinizi
degistirmeniz gerektigi
konusunda kaygilariniz
oldu?(Ornegin; seyahat
etmek,

evden disar1 ¢tkmak gibi)

Bundan sonraki bir kag soru kabizligin giinliik yasaminizi nasil etkiledigi
hakkindasorulmaktadir. Son 2 hafta boyunca ne 6l¢iide ya da siklikta;

Hicbir
Zzaman

Nadiren

Bazen Cogu

zaman

Her

zaman

13. Durumunuzdan dolay1
huzursuz hissetiniz?

14. Durumunuzdan dolay1
lizgiin hissettiniz?

15. Durumunuz kafaniza
takild1?

16. Durumunuzdan dolay1
stresli hissettiniz?

17. Durumunuzdan dolay1
kendinize
gliveninizinazaldigini
hissettiniz?

18. Durumunuzun
kontroliiniiz altinda oldugunu
hissettiniz?

Bundan sonraki bir kag soru kabizlikla ilgili hissettikler

Son 2 hafta boyunca ne 6lgiide ya da siklikta;

iniz hakkinda sorulmaktadir.

Hic

Oldukca
az

Biraz | Oldukg

afazla

Cok fazla

19. Biiyiik abdest yapmaya
gideceginizi bilememekten
endiselendiniz?

20. Biiytik
abdestinizi
yapamayacaginizdan
endiselendiniz?

21. Biiyiik abdestinizi
yapamamaktan dolay1
rahatsizliginiz artt1?




Bundan sonraki bir ka¢ soru kabizlikla ilgili hissettikleriniz hakkinda sorulmaktadir. Son 2

hafta boyunca ne siklikta;

Hi¢bir| Nadiren | Bazen

zaman

Cogu
zaman

Her zaman

22 .Durumunuzun kétiiye
gidecegini diigiinerek
kaygilandimiz?

23. Viicudunuzun gerektigi
gibi caligmadigini hissettiniz?

24. Istediginizden daha az
biiytik abdest yaptiniz?

Bundan sonraki birka¢ soru kabizlik sorununuzla ilgili memnuni

derecenizisorgulamaktadir. Son

2 hafta boyunca ne 6l¢iide ya da

yet
siklikta;

25. Biiyiik abdest yaptiginizda
rahatlamis hissettiniz?

26. Biiyiik abdest
diizeninizden memnun
oldunuz?

27. Yiyeceklerin
barsaklarinizdan gegis
stiresinden (sindirim
stirenizden) memnun
oldunuz?

28. Tedavinizden memnun
kaldiniz

KYKO skoru:




Ek-7. Pelvik taban etki anketi (PTEA).

Hastanin adi-soyad::
Tarih:

PELVIK TABAN ETKi ANKETi (PTEA)

idrar Kagirmak Bagirsak Sikayetleri Pelvik Organ
(UEA-7) (KRAEA-7) Sarkmasi (POPEA-7)
1. Gunluk ev islerinizi O Hic O Hic O Hic
yapmanizda problem O Nadiren O Nadiren O  Nadiren
yaratiyor mu? (yemek O Orta derecede | Orta derecede | Orta derecede
pisirmek, camasir, ev O oldukcafazla | O Oldukga fazla O oOldukca fazla
temizligi gibi)
2. Yiirlimek, ylizmek veya Q Hic O Hic O Hic
diger egzersizler gibi O  Nadiren O Nadiren O Nadiren
fiziksel aktiviteleri U oOrta derecede | Orta derecede | Orta derecede
yapmaniza engel O oOlduk¢afazla | Oldukea fazla O  Oldukea fazla
olusturuyor mu?
3. Eglence aktivitelerine Q Hic O Hic O Hig
(sinema, konser, tiyatro O Nadiren O Nadiren O  Nadiren
gibi) katiimaniza engel U oOrta derecede | Orta derecede | Orta derecede
oluyor mu? U oOldukcafazla | Oldukga fazla O  oOldukca fazla
4. 30 dakikadan uzun sirecek | O Hi¢ Q Hic Q Hig
bir yolculuk yapmaniza O  Nadiren O Nadiren O  Nadiren
engel O oOrta derecede | Orta derecede | Orta derecede
O oOlduk¢afazla | Oldukca fazla O  Oldukea fazla
5. Evin disindaki sosyal O Hic O Hic Q Hig
aktivitelere (gunler, O Nadiren O Nadiren O Nadiren
toplantilar) katiimanizda O Orta derecede | Orta derecede | Orta derecede
problem yaratiyor mu? U oOldukcafazla | Oldukca fazla O  oOldukca fazla
6. Duygusal sagliginizda Q Hic O Hic O  Hic
problem yaratiyor mu? O  Nadiren O  Nadiren O Nadiren
(sinirlilik, depresyon gibi) | 0  Orta derecede | O Orta derecede | Orta derecede
U oOldukcafazla | Oldukea fazla O oldukca fazla
fazla
7. Hayal kirikligina Q Hic O Hic Q Hig
ugramaniza neden oluyor | 1  Nadiren O Nadiren O Nadiren
mu? U oOrta derecede | Orta derecede | Orta derecede
U oOldukcafazla | Oldukgca fazla O  oOldukca fazla

PTEA Skoru:




Ek-8. SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi (kisa formu).

Hastanin adi-soyadi:
Tarih:

SF-36 (Kisa Formu)

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki gortistinlizli, kendinizi nasil hissettiginizi ve
glnllk aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6§renmek amacindadir.

Size en uygun yaniti veriniz.

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi iyi Orta Kotii
. [ P s . s

2. Bir yil Oncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saghk durumunuzu nasil
degerlendirirsiniz?

Cok dahaiyi Biraziyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kotii

(. (P s (I Os

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghiginiz bu

aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet,¢ok Evet,biraz Hayir,hi¢

kisith kisith kistili

degil

3. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir (i (N P Q-

etkinlikler

4. Bir masayi cekmek, elektrik stiplirgesini itmek ve agir . Q- s
olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5. Market posetlerini kaldirmak veya tasimak (i (I P s

6. Birkac kat merdiven cikmak . [l P Qs

7. Bir kat merdiven gikmak (i [ P s

8. Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek (Y [ 8 s

9. Bir kilometreden fazla yiiriimek (i (I P s

10. Birkac yiiz metre yiiriimek [} (I P (I

11. Yiiz metre yiriimek (i (I P s

12. Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek (i (I P s




Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
13. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde (i .
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? O [ P}
15. Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama [ Q.
yaptiniz mi?
16. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta (i [ P
glclik gektiniz mi? (Asiri efor - ¢aba sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinlik veya kaygi) sonucu olarak isiniz

veya diger gunliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17.Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde (A [
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi?
18. Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? O [ P}
19. isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki (i [ P}
kadar dikkat vererek yapamadiniz mi?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel saglginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok fazla
i I P Us . s

21. Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hig olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek ¢ok
B} P s . s 13

22. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi
distinlinliz) ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Biraz Etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
B} P Qs . s 13



Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin, sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz 6niine

alarak seginiz.

Siirekli Cogu Epey | Bazen | Ara Higbir
Zaman | Zaman Sira zaman
23. Kendinizi yasam dolu olarak (i . Qs s | Qs ]
hissettiniz mi?
24. Cok sinirli biri oldunuz mu? . : [l B [ A s s
25. Higbir seyin size P B s Q. Qs e
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kétl oldu mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz Q. Q- Qs . s ]
mi?
27. Cok enerjik oldunuz mu? i P s Q: | Qs e
28. Kendinizi kalbi kirik ve (izgiin i [ P s (A s [l
hissettiniz mi?
29. Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz A [ P Qs Q. Os s
mi?
30. Mutlu, sevingli bir insan oldunuz i [ P [ (P s s
mu?
31. Yorgunluk hissettiniz mi? (B P Qs Q: | Qs e

32. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Siirekli

s

Cogu zaman

Q.

Bazen

s

Ara Sira

Q.

Higbir zaman

s

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin degilim | Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhsg yanhs
33. Ben diger insanlara gére Q. Q. Qs . s
daha kolay
hastalaniyorum.
34. Tanidigim kisiler kadar Q. Q. Qs [ s
saglikhyim.
35. Saghigimin kotiilesmekte (i [ P - [ A s
oldugunu saniyorum.
36. Sagligim mikemmeldir. Q. P Qs . s




SF-36 Nasil Hesaplanir?

SF-36 kisinin saghk durumu hakkinda bilgi edinmek igin,hastanin —kisinin

kendisinin doldurarak cevapladi 36 maddeden olusan bir testtir.

SF-36 kisinin saghk urumunu 8 alt parameter ile degerlendrime imkani saglar. Bu alt

parametreler su sekildedir;

Fiziksel fonksiyon

Vicut agrisi

Fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma

Emosyonel iyilik hali

Sosyal fonksiyon

Enerji/Yorgunluk

Genel saglik algisi

Her soru maddesinde, isaret kutucuklarinin yaninda kigilk harflerle yazilmis rakamlar

bulunmaktadir. Hastanin isaretledigi sikka ait rakam asagidaki yonergeye gore

degistirilerek kullanilacaktir.

1, 2, 20, 22, 34, 36 numarali maddeler i¢in asagidaki degistirme yonergesini kullanin.

1 100 puan
2 75 puan
3 50 puan
4 25 puan
5 0 puan

Ornek: 1 numarali soru icin hasta “mikemmel” sikkini
isaretlemis ise isaetlenen kutucugun yanindaki 1 degeri
kullanilir. Yukaridaki tabloya gore 1 numarali maddenin

degeri 100 puana dondsturalar.

3,4,5,6,7,8,9, 10, 11, 12 numarali maddeler i¢in asagidaki degistirme yonergesini kullanin.

1 0 puan
2 50 puan
3 100 puan

Ornek: 3 numarali soru icin hasta “2-evet, biraz kisitl”
stkkkini isaretlemisse kutucugun yanindaki 2 degeri kullanilir.
Yukaridaki tabloya gére 2 numarali maddenin degeri 50’ye

donustaralar.



13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 numarali maddeler i¢in asagidaki degistirme

yonergesini kullanin.

1 0 puan

2 100 puan

21, 23, 26, 27, 30 numarali maddeler icin asagidaki degistirme yonergesini kullanin.

1 100 puan
2 80 puan
3 60 puan
4q 40 puan
5 20 puan
6 0 puan

24, 25, 28, 29, 31 numarali maddeler igin asagidaki degistirme yonergesini kullanin.

1 0 puan

2 20 puan
3 40 puan
4 60 puan
5 80 puan
6 100 puan

32, 33, 35 numarali maddeler icin asagidaki degistirme ydnergesini kullanin.

1 0 puan

2 25 puan
3 50 puan
4 75 puan
5 100 puan

Toplam SF-36 skoru:



Alt parametrelere ait degerleri bulmak igin formiuil:

Fiziksel Fonksiyon (3+4+5+6+748+9+10+11+12) / 10

Fiziksel Rol Giigliigii (13+14+15+16) / 4

Emosyonel Rol Giigliigii (17+18+19) /3

Enerji/ Canlihk/ Vitalite (23+27+29+31) / 4

Ruhsal Saghk (24+25+26+28+30) /5
Sosyal islevsellik (20+32) /2

Agri (21+22) /2

Genel Saghk (1+33+34+35+36) /5

Tiirk Toplumu igin SF-36 ‘nin Norm Degerleri

Kadin (+Standart Sapma) Erkek(+Standart Sapma)
Fiziksel Fonksiyon 80.6 +21.7 87.2+17.1
Fiziksel Rol Giiglugii 82.9+28.6 89.8+19.3
Agr 81.0+20.2 85.1+16.4
Genel Saghk 69.1+16.9 73.6+14.9
Enerji/ Canhlik/ Vitalite 63.4+13.7 65.7+11.9
Sosyal islevsellik 90.1+12.9 91.7+12.8
Emosyonel Rol Giigliigu 89.0+£22.5 92.8+15.1
Ruhsal Saghk 70.1+114 71.0+10.6
Kaynakga:

1. Demiral, Y., Ergor, G., Unal, B., Semin, S., Akvardar, Y., Kivircik, B., & Alptekin, K. (2006).
Normative data and discriminative properties of short form 36 (SF-36) in Turkish urban
population. BMC public health, 6, 247. https://doi.org/10.1186/1471-2458-6-247



Ek-9. Resim ¢ekimi ve kullanimi yayin hakki devir s6zlesmesi formu.

Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarirmin geregi halinde, Kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullanilmasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiiriitiiciisii sorumludur (...../..../......).

Goniillii / Hasta Adi Soyadi:
Izni veren kisi (Goniillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi

Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Adi1 Soyadt:

Imza:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, Kkimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel calismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullanilmasina iZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik caligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiiriitiiciisii sorumludur (...../..../......).

Goniillii / Hasta Adi Soyadi:
Izni veren kisi (Goniillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi

Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Ad1 Soyadi:

Imza:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



