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OZET
DOKTORA TEZi

KRONIK BEL AGRILI BIREYLERDE EKSTERNAL ODAKLI DINAMIK
DENGE EGITiMININ AGRI FONKSIiYONELLIK VE DENGE UZERINE
ETKIiLERININ INCELENMESI

Safak KUZU

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Aml O0ZUDOGRU

Kronik bel agrili (KBA) bireylerde denge, fiziksel performans, fonksiyonel parametreler
olumsuz etkilenmektedir. Dikkat odagi egzersizlerinin etkileri denge ve performans
acisindan cesitli popiilasyonlarda arastirilirken bel agrili bireylerde dikkat odagi
talimatlarinin denge, performans iizerine etkilerini inceleyen ¢alismaya rastlanmamastir.
Amacimiz KBA’l1 bireylerde eksternal dikkat odag: talimatlar1 uygulanan dinamik denge
egzersizlerinin denge, fiziksel performans ve fonksiyonel durum iizerine etkilerinin
arastirilmasidir. Bu ¢aligmaya goniillii 48 birey katildi. Calisma siirecini tamamlamayarak 4
kisi ¢alismadan ayrildi.44 katilime1 randomize eksternal odak (EO) grubu (n=22) ve kontrol
grubu (KQG) olarak iki gruba ayrildi. Bir aragtirmaci tarafindan haftada 3 seans, 8 hafta
boyunca her iki gruba geleneksel fizyoterapi yontemleri ve dinamik denge egzersizleri
uygulandi. EO grubuna dinamik denge egzersizleri sirasinda EO talimatlart verildi. KG’ye
ise ayn1 dinamik denge egzersizleri sirasinda internal odak (IO) talimatlari verildi.
Katilimcilar tedaviden 6nce ve sonra agr1 (Gorsel Analog Skalasi), eklem hareket acikligi,
fonksiyonel diizey (Oswestry Oziirliiliik Indeksi), uyku kalitesi (Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi), kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Olgegi), denge (Biodex Balance System),
fiziksel performans (Fiziksel Performans Test Bataryast (FPTB)), postiir (Spinal Mouse
Cihaz1), propriosepsiyon (repozisyonlama testi) parametreleri degerlendirildi.
Propriosepsiyon disinda tiim parametrelerde grup i¢i karsilastirmalarda her iki grupta da
anlamli iyilesme kaydedildi (p<0,05). Tedavi sonras1 degerler karsilastirildiginda gruplar

arast dinamik overall, dinamik a-p, fiziksel performans testlerinden 50 adim yiiriime, 5 dk

Xii



yiirtime, 10 tekrarli fleksiyon, agirlikla 6ne uzanma testinde, postiir, spinal mobilite ve
postiiral dayaniklilik degerlerinde EO grubu KG ’ye gore iyilesme daha fazla bulundu
(p<0,05). Calismanin sonuglar1t KBA’l1 bireylerde eksternal odakli denge egzersizlerinin
dinamik denge, diisme riski, stabilite sinirlari, fiziksel performans, postiir, spinal mobilite,

postiiral dayaniklilik iizerinde etkili oldugunu gostermektedir.

22 Haziran 2023, 113 Sayfa

Anahtar Kelimeler: Kronik Bel Agrisi, Dikkat Odagi, Eksternal Odak, Denge
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ABSTRACT
PhD. THESIS

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF EXTERNAL FOCUS DYNAMIC
BALANCE EDUCATION ON PAIN FUNCTIONALITY AND BALANCE IN
INDIVIDUALS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN

Safak KUZU

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Asst. Prof. Aml OZUDOGRU

Balance, physical performance and functional parameters are adversely affected in
individuals with chronic low back pain (CLBP). While the effects of focus of attention
exercises were investigated in various populations in terms of balance and performance,
there was no study examining the effects of attention focus instructions on balance and
performance in individuals with low back pain. Our aim is to investigate the effects of
dynamic balance exercises applied with external attention focus instructions on balance,
physical performance and functional status in individuals with CLBP.48 volunteers
participated in this study. After completing the study period, 4 people left the study. 44
participants were divided into two groups as randomized external focus (EF) group (n=22)
and control group (CG). Traditional physiotherapy methods and dynamic balance exercises
were applied to both groups by a researcher for 3 sessions a week for 8 weeks. The EF group
was given EF instructions during dynamic balance exercises. In CG, internal focus (IF)
instructions were given during the same dynamic balance exercises. Participants before and
after treatment pain (Visual Analog Scale), range of motion, functional level (Oswestry
Disability Index), sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index), kinesiophobia (Tampa
Kinesiophobia Scale), balance (Biodex Balance System), physical performance (Physical
Performance Test Battery (FPTB), postur (Spinal Mouse Device), proprioception
(repositioning test) parameters were evaluated. Significant improvements were observed in

both groups in intragroup comparisons in all parameters except proprioception (p<0.05).
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When the post-treatment values were compared, the EF group was found to be superior to
CG in dynamic overall, dynamic a-p, physical performance tests, 50 steps walking, 5 min
walking, 10 repetitions of flexion, weight forward reaching test, posture, spinal mobility and
postural competence values. (p<0.05). The results of the study show that externally focused
balance exercises are effective on dynamic balance, limit of stability, fall risk physical
performance posture, spinal mobilit and posture competence in individuals with CLBP,

22 June 2023, 113 page

Key Words : Chronic Low Back Pain, Attentional Focus, External Focus, Balance
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1. GIRiS

Kronik bel agris1 (KBA), giinliik yagam aktivitelerinde fonksiyonel kayip ile sonuglanan en
yaygin rahatsizliklardan biridir (1). KBA govdenin stabilizasyonundan sorumlu kaslarin
aktivasyon zamaninda ve koordinasyonunda problemler goriiliir ve govde kaslar1 zayiflar.
Ayrica kalga gevresi kaslariin tutulumu tiim omurgada kas giicii dengesizligine neden olur
(2). Bu degisiklikler ile birlikte propriosepsiyon algisi degismekte ve bu sebepten dolayi

motor kontrol ve stabilite azalmaktadir (3).

Calismalarda saglikli bireylere gore KBA’l1 bireylerde dinamik hareketlerde agirlik
merkezinin fazla yer degistirdigi ve postiiral salinimlarin arttigi goriilmiistiir (3). Sistematik
bir derlemeye gore KBA hastalarda saglikli kisilere gore propriosepsiyon duyusu daha fazla
bozulmaktadir (4). Propriosepsiyon, somatosensoriyel sistemin ana bilesenidir ve postiiral
kontrol i¢in duyusal girdi ile motor kontrolun entegrasyonunu saglar (5). Propriosepsiyon
duyu girdisi azaldiginda sensoriomotor kontrolde bozulmalar goriilebilir (6). Sensoriomotor
kontrol bozuldugunda agr1 mekanizmasi kroniklesmekte ve néromiiskuler adaptasyonlar
gelismektedir. Bu noromiiskuler adaptasyonlar motor yanitlarin azalmasiyla postiiral kontrol
stratejilerini degistirerek kisinin giinlik yasam aktivitelerinde denge ve performansin
etkilenmesine sebep olmaktadir (7). Postiiral kontrol ve denge bozuklugu bel agrisina eslik
ettigi i¢in denge egitimi bel agrisimin terapétik tedavisinde kullanilmaktadir. Denge
egitimleri beyin sap1 diizeyinde motor tepkiye ihtiya¢c duyar. Uygun hareketin kontroli
omurilik diizeyinde refleksif yanitlar, beyin sap1 diizeyinde pozisyonel yanitlar, otomatik
denge ve korteks diizeyinde bilingli yanitlar gerektirir. Agr1 sebebiyle bozulmus otomatik
yanitlarin yerine bilingli yanitlar olusturabilmek i¢in denge ve postiiral kontrol alt yapisinm
yeniden olusturmak gerekmektedir (8). Bu amagla eksternal odak kullanarak kisinin dikkat

odagini degistirip yeni motor yanitlar olusturulabilir.

Denge, propriyosepsiyon, gorme, vestibiiler fonksiyon, bilissel yetenekten etkilenir (8)
Denge ile ilgili dikkat odag {izerinde yapilan ¢aligsmalarda, motor kontrolii etkileyebilecegi
gosterilmistir (9-12). Eksternal odak iizerine ilk ¢alisgma 1998 yilinda Wulf, G. ve ark.
tarafindan yapilmistir (13). Bir hareketi yaparken viicudun i¢ kismina odaklanmaya “internal

(i¢ odak)” (10), viicudun disina (6rn. cevre) odaklanmaya “eksternal (dis odak)” (EO) denir.



Dikkat odagi, bir kisinin belirli bir hareketi gerceklestirirken dikkat ettigi yeri ifade eder.
Dikkatin eksternal odaklanmasiyla ilgili talimatlar, genellikle durus ve denge kontroliinii
iyilestirme yontemi olarak faydali olabilir (14). Gorevin oOzelliklerine, degerlendirme
yontemine ve gelisim agamasina gore dikkat odaginin farklr etkilerini gosteren aragtirmalar
vardir (15-18). Mevcut arastirmalara gore bir hareketin performansmnin ve denge
kabiliyetinin gelisiminde EO’nun 10’dan biiyiik 6l¢iide daha etkili oldugu gosterilmistir (12,
19-21). Sadece saglikli bireyler {iizerinde degil, aym1 zamanda geriatrik bireylerde,
noromiiskiiler, norolojik rahatsizlig1 olan hastalar gibi 6zel popiilasyonlar iizerinde yapilan
calismalarda da EO’lu denge egzersizlerinin denge kontroliinde ve motor 6grenmede 10’Iu

egzersizlerden daha etkili oldugunu gostermistir (11, 19, 22).

Bir derleme c¢aligmasinda EO talimatlartyla verilen egitimin denge i¢in etkili oldugu ve
postiiral salinimlar1 azalttigi ifade edilmistir (23). Yaklasimimiz, giinliik yasam durumlari
i¢in motor kontrol ve koordinasyon 6gretmeyi amaglamaktadir. Gorevler, gelistirilmis motor
kontroliin giinliik yasam durumlarina aktarilabilecegi sekilde segilir. Bel agris1 i¢in denge
kaybinin 6nemli oldugunu ifade etmistik. Literatiir incelendiginde KBA’l1 bireylerde
eksternal odakli denge egitiminin etkileri lizerine ¢aligma olmadig1 goriilmiistiir. Amacimiz
KBA’l1 bireylerde EO’lu denge egitiminin agri, denge, fiziksel performans gibi kisinin

giinliik yagamini etkileyecek parametreler lizerindeki etkilerini aragtirmaktir.

HO: Kronik bel agrisi olan bireylerde eksternal odakli dinamik denge egzersizlerinin denge,

fiziksel performans ve fonksiyonel parametreler tizerine olumlu etkisi yoktur.

H1: Kronik bel agrisi olan bireylerde eksternal odakli dinamik denge egzersizlerinin denge,

fiziksel performans ve fonksiyonel parametreler lizerine olumlu etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Lumbal Vertebra

Lumbal vertebralar vertebral kolonun alt bolimiidiir. Diger bolgelere gore, viicut agirhigim
desteklemek i¢in daha biiyiik bir vertebra govdesine sahiptirler. Vertebral bolge ne kadar
asagidaysa vertebra govdesi o kadar biiyiiktiir. Ust vertebralarin aksine, foramen
transversariumlari yoktur. Toplam 5 tane lumbal vertebra vardir (24). Ek olarak, kaslar ve
baglar i¢in 6nemli bir baglanti noktasi olarak hizmet eden genis bir spindz cikintiya
sahiptirler. En 6nemlisi iki bilateral pedikiil ve iki bilateral laminadan olusan bir eklem
arkina sahiptirler (25). Bu yap1, omuriligin bulundugu vertebral kanalin olusumunda 6nemli
bir rol oynar. Eklem fasetlerine bakan ikisi iistte ve ikisi asagida olmak {izere 4 eklem
¢ikintis1 vardir. Bir vertebranin iistte bulunan st eklem faseti, vertebranin hemen altindaki
alt eklem faseti ile birleserek faset eklemlerini olusturur, bu eklem ayn1 zamanda zigapofiz
eklemi olarak da bilinir. Zigapofizyal eklem, dogrudan vertebraya ek stabilite saglamaktan
sorumludur. Multifidus kas1 ve intertransversarsuslar i¢in baglanma yerleri olusturan

mamiller processuslar1 vardir (26)(Sekil 1.1).

. |Proc.Art.superior | Prosesus mamillaris
Pedikulus vertebra

.

| Prosesus transversus l
Korpus vertebra

e

Prosesus spinozus

Diskus intervertebralis

Prosesus artikularis inferior

inferior vertebral centik

Foramen vertebralis

Superior vertebral gentik

Sekil 1.1: Lumbal vertebralarin yandan goriintim{i.



2.2  Lumbal Bélge Biyomekanigi

Lumbal omurgada statik ve dinamik yapilar vardir. Statik yapilar, processus transversus,
pedikiilleri ve zigapofiz ekleminin vertebral govdelerini igerirken, dinamik yapilar
intervertebral diskler, ligamentler ve kaslardir. Omurganin ligamentler ve ¢evre bag dokusu
ile stabilize edildigi bilinmektedir (27). Lumbal omurga fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve rotasyon olmak tizere dort farkli harekete izin verir. Yapilan harekete baglh
olarak rotasyon ekseni ad1 verilen belirli bir nokta belirir ve konumu degisebilir. Ornegin,
lumbal omurganin fleksiyonu sirasinda, nokta intervertebral disklerin oniinde bulunur.
Lumbal ekstansiyon sirasinda intervertebral disklerin arkasinda bulunur. Saga lateral
fleksiyon sirasinda nokta sola kayar ve aksiyal rotasyon sirasinda intervertebral disklerin

ortasinda bulunur. Ozetle, hareket ekseni yaptigimiz hareketin tipine baglidir (28).

Lumbal omurganin toplam 40° fleksiyon, 15° ekstansiyon, 35° lateral fleksiyon ve 40 °
aksiyal rotasyonu vardir. Lumbal omurga 95 ° fleksiyon ve ekstansiyona katkida
bulunurken, tiim omurga 240°°den fazla katkida bulunu. Ayrica omurga da birlesik
hareketler vardir. Bu hareketler Fryettes kanunlari ile agiklanabilir. Onun birinci yasasina
gore kontralateral rotasyon lumbal omurga ndtral pozisyondayken ve lateral fleksiyon
yapildiginda gergeklesir (29). ikinci yasasma gore, aym tarafa dogru rotasyon, lumbal
omurga notral pozisyonda, fleksiyonda veya ekstansiyonda olmadiginda ve kisi lateral
fleksiyon yaptiginda gergeklesir. Boylece bir harekete bir baskasi eslik eder; bunlar birlesik
hareketlerdir (30). Ayrica bel boélgesinde lordoz adi verilen 6zel bir egrilik vardir. Normal
lordoz genellikle 30 derece olarak verilir. Ancak yapilan aktiviteye gore degisiklik
gosterebilir. Daha spesifik olarak, oturdugumuzda azalir veya ayaga kalktigimizda artar.
Lumbal lordoz arttik¢a viicutta annulus fibrosusun posterior kismina giden kan akiminin

azalmasi ve spinal kanalin ¢apinin kiigilmesi gibi bagka degisiklikler de olur (31).

2.2.1 1intervertebral Diskler

Omurlar arasinda intervertebral disk adi verilen yastik seklinde yapilar bulunur. Bunlar
fleksiyon ve ekstansiyon gibi spinal hareketler sirasinda esneklik saglayabilirler (32). Her
intervertebral disk iki ana bilesenden olusur: merkezdeki niikleus pulposus ve niikleus
pulposus'u ¢evreleyen annulus fibrosus. Annulus fibrosusta ¢ok sayida fibroblast hiicresi
bulundugundan, siirekli olarak yeni kollajen liflerinin olusmasi oldukg¢a olasidir (33).
Kollajen lifleri rastgele diizenlenirken, elastin lifleri sirkiiler bir diizende diizenlenir. Bu

yapilarm sekli sirkiilerdir. I¢lerinde olusan ana lifler kollajen 1 ve 2'dir. Annulus fibrosus,



her biri lamel olarak adlandirilan yaklasik 15-25 tabakadan olusur (Sekil 2.2).Dis tabakadaki
hiicreler daha ince ve fibroblast hiicrelerine paralel siralanmig goriiniirken, i¢ hiicreler daha
ovaldir. Ayrica hiicreler mekanik stres hissine katkida bulundugu diisiiniilen birgok
sitoplazmik uzantiya sahiptir (34). Nukleus pulposus, kondrosit tiirevli proteinler,
proteoglikanlar ve tip 2 kollajen gibi ¢esitli molekiillerden olusur (35). Bu nedenle jéle gibi
davranir. Bilesimi sayesinde, niikleus pulpous, diske aksiyal bir yiiklenme ve bagka bir tiir
sikistirma kuvvetine karsi koyabilir. Bunun nedeni, glikozaminoglikanlar ve hyaluronik

asitle dolu bir matrikse sahip olmasidir (36).

Disklerin kan akisina gelince, disklerin dis yiizeyinde bulunan arterler tarafindan i¢ kisimlara
difiizyonla saglanabilir. Ana damar spinal arterdir (37). Ayrica intervertebral disklerin i¢ ve
iist kisimlarinda yer alan ug plaklar olarak bilinen bagka bir yap1 daha vardir. Anatomik
olarak, her bir intervertebral disk ile vertebra kemigi arasinda bulunur. Yapisi ¢ok incedir ve
kolajen liflerden olusur (38). Biyomekanik olarak, intervertebral diskler hareket sirasinda
sok absorbe etme gorevi goriir. Annulus fibrosus cok serttir ve kompresif ya da ¢ekme
kuvvetleri karsisinda sertligi korumaktan sorumludur, niikleus pulposus ise ihtiyaca gore
sekil degistirebilir (39). Fleksiyon sirasinda, intervertebral disklerin anterior kismi sikigtirilir
ve diger kismi gerilir, ekstansiyon sirasinda ise disklerin posterior kismi sikistirilir. Ek
olarak, intervertebral diskler rotasyonel hareketler sirasinda daha fazla risk altindadir ¢iinkii

ligamentler rotasyona daha az direng gosterebilir (40)(Sekil 2.2).

|
' |

S .

YWZSN" 2 /
Lamellae of o / "
annulus fibrosus N /ll
Nucleus pulposus
Annulus
fibrosus

Sekil 2.2: Nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve vertebranin ug plakasi (41).



2.2.2 intervetebral Eklemler

Vertebralar arasinda zigapofiz eklem adi verilen 6zel bir baglant1 vardir. Bu eklem, sinoviyal
eklem olarak bilinir ve kraniyalden sakral bolgeye kadar hemen hemen her vertebrada
bulunur. Bu nedenle bir kapsiil ve hiyalin kikirdaktan olusur (41). Bu eklemin diger ad1 faset
eklemdir. Faset eklemler lamina ve pedikiil arasinda bulunur. Islevleri, omurganimn
stabilitesini artirmak i¢in superior ve inferior eklem ¢ikintilarini birlestirmektir. Bu eklem,
intertransvers ligament, supraspindz ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavum
olmak tizere birgok farkli ligament tarafindan stabilize edilir. Vertebranin yerlesimine bagh
olarak superior eklem fasetinin pozisyonu degisir (42). Ornegin, servikal omurgadaki bir
vertebra yaklasik 40-50 derecelik bir agiya sahipken, lumbal omurgadaki bu durumda 80 -
90 derecelik bir agiya sahiptir. Baska bir deyisle, vertebra ne kadar asagida ise derecesi o
kadar fazladir. Segmental arterler tarafindan kanla beslenir. Faset eklemlerin kapstilii farkl:
liflerden olusan iki bolgeden olusur. Daha spesifik olarak, dig bolge agirlikli olarak
kolajenden, i¢ bolge ise esas olarak elastik liflerden olusmaktadir (43). Bu kapsiil, multifidus
gibi cevredeki kaslara veya ligamentlere baglanir. Inervasyonu ise birgok derin lumbal bdlge
kasinin innervasyonundan sorumlu sinuvertebral sinir ve medial dal sinir tarafindan saglanir.
Bu o6zel fibrokartilajinoz eklem genellikle fleksiyona, ekstansiyona, lateral fleksiyona,

translasyona ve rotasyona izin verir (44).

Faset eklemlerin biyomekanik 6zellikleri ise ek stabilizasyon saglar ve hareketi kisitlar.
Faset eklemlerin sekli ve pozisyonunun spinal seviyede degistigi bilinmektedir. Zigapofiz
ekleminin pozisyonu oblik olma egiliminde oldugundan bir¢ok hareketi kisitlar (44).
Servikal omurga seviyesinde, pozisyonu daha sagittaldedir. Bu nedenle hemen hemen tiim
hareketler yapilabilir ve ileriye dogru yer degistirmeye kars1 daha az direnclidirler. Ancak
lumbal bolgede sadece fleksiyon ve ekstansiyon miimkiindiir. Torasik omurgada, rotasyona
ve lateral fleksiyona izin verir. Ek olarak, hareket kabiliyeti fasetlerin seklinden etkilenebilir.
Daha spesifik olarak, C-sekilli fasetler, J-gekilli fasetlere kiyasla daha ileri dislokasyonlari
siirlayabilir (44, 45). Sasirtict olmayan bir sekilde, yaslandikga, fasetler omurgamizi daha
az stabilize edebilir ve bizi bel agrisina daha yatkin hale getirebilir. Bunun nedeni,
yaslandikca fasetlerin pozisyonunun daha sagittal hale gelmesi ve osteoartrit ve kartilaj
dejenerasyonu gibi bu eklemdeki patolojilere katkida bulundugu diisiiniilen baska
mekanizmalarin olmasidir (46). Faset eklemi asir1 gerilime maruz kaldiginda s1vi miktarini

artirarak ve daha da gerginleserek strese yanit verir ve bu da agriya neden olur.



En hassas bolge ise L4- L5 olarak bilinmektedir. Bu bolgenin yogun olarak inerve oldugu
bilinmektedir (47).

2.2.3 Omurganin Baglan

Omurganin baglari, intersegmental ve segmental baglar olmak {izere iki bdliime ayrilir.
Intersegmental ligamentler anterior ve posterior longitudinal ligamentler iken, segmental

ligamentler ise ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament’tir (48)

Anterior longitudinal ligament, tiim omurganin anterior kisminda bulunur. Oksiputtan baglar
ve anteriordan sakruma iner (49). Ek olarak lumbal omurlara, 6zellikle annulus fibrosus'a
yapisabilir. Gorevi ise omurgay1 uzattigimizda anteriordaki disklerin ayrilmasini 6nlemekle
gorevlidir. Gri ramusun dallar1 tarafindan inerve edilir. Posterior longitudinal ligament,
omurganin hemen posteriorunda, sakrumdan oksiputa kadar uzanir (50). Bu ligamentin
annulus fibrosus'a baglandig da bilinmektedir. Pedikiil seviyesinde daralir. Inervasyonu ise,
sinuvertebral sinirler ile saglanir. Fonksiyonel olarak omurganin fleksiyon hareketinde
posterior disklerin ayrilmasini engellemekle gérevlidir (51). Interspindz ligaman, prossesus
spindzlar1 baglamaktan sorumludur. Liflerinin anterior bolgede ligamentum flavuma
baglandig1 bilinmektedir. Posteriorda supraspindz ligaman ile birlesir. Ayrica bu kisim
torakolumbal fasya ile baglantilidir. Dorsal dallar tarafindan inerve edilir (52). Interspindz
ligaman lumbal fleksiyona direnebilse de asir1 hareketlere direnci ¢ok fazla degildir. Ayrica
ekstansor kaslardan kayda deger bir mekanik destegin olmadigr disiiniilmektedir (53). Son
zamanlarda yapilan bazi calismalara gore, bu ligaman, torakolumbal fasya yoluyla
uzuvlardan vertebralara gelen anterior ve posterior kuvvetleri karsilayabilir. Supraspindz,
interspindz ve torakolumbal fasyanin birlikte calistigi ve kuvvetleri uygun sekilde ileterek
lumbal vertebray: stabilize etmede rol oynadig1 diistiniilebilir (54). Ligamentum flavum iki
bitisik vertebral laminay1 birbirine baglar. Medial tarafta interspindz ligament ile birlesirken,
lateral tarafta vertebral eklem ile birlesir. Bu ligamentin esas olarak elastin liflerden olustugu
bilinmektedir. Bu ligament az sayida kolajen demetleri igerir (55). Elastinden zengin yapisi
sayesinde omurgay1 cokmelere karsi koruyabilir. Ligamentum flavum, bel agrisina yol
acabilen disk herniasyonundan etkilenebilir. Baz1 aragtirmalara gore ligamentum flavum
hipertrofisi yasla birlikte ortaya ¢ikmakta, spinal stenoz ve bel agris1 gibi bir¢ok ciddi saglik
sorununa yol agmaktadir (56). Bel bolgesindeki diger ligaman ise iliolumbal ligamandir. L4
ve LS5 sinirleri tarafindan beslenir. Bu ligamanin kristailiaka ile L5 arasindaki siki bagi

sayesinde sakral stabiliteye katkida bulundugu diisiiniilmektedir (57).



Ayrica Ruffini, Paccini cisimcikleri ve serbest sinir uglariyla dolu oldugu i¢in kolayca bel
agrisina neden olabilir. Oncelikle lumbosakral ve sakroiliak eklemlerde hareketi inhibe etme

yetenegine sahiptir (58) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Lumbal bolge baglar (59).

2.2.2 Omurga Kaslari

Lumbal bolge bir¢ok farkli kas grubundan olusur. Anterior ve posterior kaslar olmak iizere
iki gruba ayrilirlar. Anterior grup kaslari internal oblik, eksternal oblik, transversus
abdominis, rectus abdominis ve quadratus lumborum'dur. Posterior grup kaslar ise erektor

spinae, multifidus, rotatores ve interspinalis'tir.

2.2.3 Posterior Grup Kaslar

Erektor spinae'nin kas gruplari, birincil olarak omurganin dik durmasina ve ona ek stabilite

saglamaktan sorumlu olan intrinsik ara kaslarin bir kombinasyonudur (60).

Omurgaya bilateral olarak yerlestirilmis ve omurga boyunca vertikal olarak uzanan bir dizi
kas sayesinde yeterli ekstansor kuvvet iiretilebilir. Erektor spinae ayn1 zamanda omurganin
rotasyonundan da sorumludur ve gdvdenin lateral fleksiyonuna izin verir. Genel olarak,
omurga stabilizasyonunda onemli bir artig saglar. Erektor kas grubu transversospinalis
tizerinde yer alir. Trapezius (birinci tabakada yer alir) veya serratus posterior inferior

(liclincii tabakada yer alir) gibi yiizeyel sirt kaslarina gore daha derinde yer alirlar (61).



Insan viicudunda ¢ok genis bir alan1 kapladig1 i¢in her vertikal bdlgede boyut ve yap1 olarak
farklilik gosterir. Ornegin omurgada asagiya kadar uzandikea kiiciiliir. Diger bazi1 yapilar ise
erektor kaslar1 orter. Ornegin ligamentum nuchae erektdr spinalarin servikal kismi etrafinda
uzanirken torakolumbal fasya erektor spinalarin torasik ve lumbal kisimlarinda yer alir (60).
Spinalis, iliocostalis ve longissimus olmak iizere 3 6nemli kas grubuna ayrilir. En lateral
kisim iliocostalis, ortada yer alan kas longissimus ve en medial kisimda spinalis'tir.
Sakroiliak ve supraspindz ligamentlerden, sakrumdan ve lumbal bolgeden koken alirlar.
[liocostalis lumborum kasmnin iki ana islevi vardir. Bilateral kasildiginda, alt lumbal
vertebral segmentlerin ekstansiyonu ve aksiyal rotasyonunda yer alir. Unilateral kasildiginda
ticlii hareketten (ekstansiyon - aksiyal rotasyon - lateral fleksiyon) sorumludur (44, 62).
Multifidus kasinin, sakrumun posterior kismi olan posterior superior iliak omurga’dan ve
mamiller prosessus dan kaynaklanan birgok kokeni vardir. Transvers ve spindz
prosessuslarm arasindaki bosluklar1 kaplar. Oncelikle lumbal bdlgede bulunan bu kas iic
tabakadan olusur. Fonksiyonel olarak omurgay1 uzatarak stabilizasyona katki saglar ve
lumbal lordozda rol oynar (63). Rotator kaslar1 dorsal bolgede yer alir. Dikdortgen bir sekle
sahiptirler ve multifidus kaslarinin altinda bulunurlar. Tiim omurga boyunca uzanirlar.
Torakal bolgede, servikal ve lumbal omurgaya gore daha gelismis olduklari bilinmektedir.
Dorsal ramusun medial dali tarafindan innerve edilirler. Fonksiyonel olarak, bireysel spinal
segmentleri stabilize etmekten sorumludurlar. Unilateral kasildiklarinda vertebralara
rotasyon yaptirirlar. Bilateral kasildiklarinda vertebral kolonun uzamasina yardimci olurlar.
Interspindz kaslar, her spindz prosess arasinda yer alan kisa ve kiiciik kaslardir. Rotator
kaslar gibi, dorsal dallarin medial dalindan beslenirler (Sekil 2.4). Baslica fonksiyonu
omurgay1 stabilize etmektir. Ayrica spinal ekstansiyona kii¢lik bir katki saglarlar.
Interspindz kaslarin servikal omurgada bulunma olasihig1 daha yiiksektir. Cok fazla kas

igcigi igerdikleri i¢in omurga hareketlerimiz i¢in propriyoseptif girdileri vardir (64).



B (1) Semispinalis
B (2) Mmuitifidus
B (3) Spinalis

[T] (4) Longissimus
B (5) niccostalis

Sekil 2.4: Lumbal bolge posterior grup kaslari (65).
2.2.4 Anterior Grup Kaslar

Omurgaya baglanmazlar, ancak hareketlerinin omurga iizerinde dogrudan bir etkisi vardir.
Karin boslugunun o6niinde yer aldiklar1 bilinmektedir ve esas olarak omurganin
fleksiyonundan sorumludurlar. En yiizeysel karin kas1 eksternal oblik kastir. Altinda internal
oblik kas ve transversus abdominis kasi bulunur. En derin kas rektus abdoministir (66).
Eksternal oblik kas, govdenin lateral tarafinda bulunan ¢ok giiglii bir kastir. 5. ve 12.
kostalarin alt kisimlarindan baslar ve kostalarin kikirdak kismina kadar uzanir. Bu kasin bir
kismu latissimus dorsi ve kristailiaka ile birlesirken, iist ve orta kisimlar1 serratus anterior
kas1 ile birlesir. Sinir tarafindan uyarimi ise, T7 ve T12 spinal sinirlerin ventral dallar
tarafindan inerve edilir. Islevsel olarak alttaki kostalar1 asag1 dogru ¢ekmekten sorumludur.
Ayrica her nefes vermede bize yardimci olur ve intraabdominal basincin korunmasinda rol
oynar. Unilateral kasildiginda ise gévdenin lateral fleksiyonu ve rotasyonu gergeklesir (Sekil
2.5) (67, 68).

Internal oblik kas, eksternal oblik kasin hemen altinda bulunur. Kas lifleri dogrudan
digerlerine dik olarak uzanir. Kristailiakadan, inguinal ligamentin dis kismindan ve tensor
fasia lataedan kasindan baglar. 9. ve 12. kostalara ve linea alba'ya kadar uzanir (69). Pubik
krest seviyesinde, lifleri transversus abdominis ile birlesir. Motor inervasyonu ise, T7-L1

omurilik sinirleri tarafindan innerve edilir.
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Bu kas, pelvis ve torakal kaviteyi stabilize etme ve her nefes vermede abdominal kaviteyi
sikistirma yetenegine sahip oldugundan, solunumu destekleyen kaslardan biri olarak kabul
edilir. Unilateral kasildiginda govdenin kontralateral rotasyon ve lateral fleksiyonundan
sorumludur (61). Transversus abdominis, eksternal ve internal oblikler ile
karsilastirildiginda daha derin bir kastir. iliak krestin anteriorundan, TFL'den, 6 kostanin
internal kikirdak kisimlarindan ve inguinal ligamandan kaynaklanir. Bu lifler linea alba ve
pubik krestaya kadar uzanir (Sekil 2.5). Pek ¢ok lifin rektus kasinin posteriorundan gectigi
bilinmektedir. Motor inervasyonu ise, omurilik sinirleri T7-11 ve L1 tarafindan innerve
edilir (70). Fonksiyonel olarak, kor stabilizasyonunun korunmasindan sorumludur. Bazi
caligmalara gore tensor faisa latae ile iliskili oldugu i¢in lumbal segmentte belirli bir
momenti ve etkisi vardir (71). Rektus abdominis, abdominal kavitenin dniinde uzanan ikili
ve uzun bir kastir. Rektal kilif tarafindan ortiilmiistiirr. Bu kilif lateral yerlesimli abdominal
kaslarinin aponevrozlarindan olusur (72). Anatomik olarak bu kas linea alba tarafindan
boliinmiistiir. Rektus kasinin her iki yaninda linea semilunaris adi verilen 6zel bir ¢izgi
vardir. 5. ila 7. kostalarin kikirdak kisimlarindan ve ksifoid ¢ikintidan baslar. Asagi dogru
uzanir, pubik kreste ve simfisis pubise baglanir. Bu kas, bag dokusu bantlariyla 6 parcaya
boliinmiistiir. Motor inervasyonu ise, omurilik sinirleri T6 ila T12 tarafindan innerve edilir
(73). Fonksiyonel olarak lumbal omurga stabilize edildiginde govde fleksiyonundan ve
anterior pelvik tiltten sorumludur. Ayrica bir¢cok gastrointestinal organin solunumuna ve
korunmasina 6nemli katki saglar. Quadratus lumborum, 12. kosta, bel omurlar1 ve ilium
arasinda yer alan ¢ok biiylik bir kastir. Lumbal vertebralarin prosessus transversusuna
baglanir. Fonksiyonu bir sir olarak kalsa da her nefeste alt kostalar1 asag1 ¢cekerek diyaframi

sabitledigi diistiniiliyor. Ayrica lateral fleksiyon ve ekstansiyonda rol oynar (74).
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Sekil 2.5: Lumbal bolge anterior grup kaslari (65).
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2.3  Kronik Bel Agrisi

Bel agrist yetigkinlikte en sikintili olaylardan biridir. Sadece sikintili degil, ayn1 zamanda
giinliik aktivitelerimizi sinirlayan ¢ok yaygin bir sorundur (75). Prevalansi iilkelere gore
degismekle birlikte yaklasik %84 civarindadir (76). Bel agris1 akut, subakut ve kronik olmak
tizere lige ayrilir. KBA, alt vertebral bolgeyi etkileyen agrili bir durumdur. Bu sendrom dort
aydan fazla siirebilir ve aktivitede kademeli bir azalma ile sonuglanir. Bu durumun tedavisi
zor oldugu i¢in iilkelere 6nemli bir ekonomik yiik getirmektedir. Rehabilitasyonda tedaviler
icin yiiksek maliyetler gerektirir. Etkilenenler artik calisamayacagindan, bu ekonomik
sonuglarda %30 artisa yol agar (77). Agrinin kaynagina gelince, hangi yapinin etkilendigini
ve hangi semptomlara neden oldugunu anlamak ¢ok zordur. Bel agrisinin nedeni genellikle
kesin olarak belirlenemeyebilir (78). Bu nedenle, spesifik olmayan bir durum olarak ifade
edilir. Genellikle kas gerginligi ve spazmlarinin o bolgede agrili noktalara veya bolgelere

yol a¢tig1 diistiniilmektedir.

2.3.1 Bel Agrisimin Etyolojisi

KBA’ya alt1 ana kosul neden olabilir: radikiiler agri, faset eklem sendromu, sakroiliak eklem

agrisi, lumbal spinal stenoz, diskojenik agr1 ve spesifik olmayan bel agrist (79).

2.3.2 Radikiiler Agn

Bu durum dogrudan dorsal kok ve dorsal kok ganglionu ile ilgilidir. Sinir kokiinde lezyon
olusmasina sebep olacak bir mekanik bozukluk varlig1 sebebiyle hasta vertebral kolonda ve
radilokiiopatiye ugramis sinirin innerve ettigi alanda agr1 ve uyusukluk hisseder. Radikiiler
agrinin en yaygin nedenlerinden biri disk herniasyonudur. Bu durumda sinire baski
uygulandig1 i¢in hasta uyusma yasayabilir veya motor fonksiyonlar1 etkilenebilir. Myotom

ve dermatom alanlar1 dogrultusunda radikiiler agrinin refleksler iizerinde de bir etkisi vardir

(80).

2.3.3 Faset Eklem Sendromu

Bu eklem, birbirini takip eden iki omurun alt ve {ist spindz c¢ikintilarinin baglandig:
vertebralarin arka sinirinda bulunur. Bu eklem, dorsal dallarin medial dali tarafindan innerve
edilir. Bu sinirin vertebral kolonun ¢ok derin rotatorlerini innerve ettigi bilinmektedir. Bu
bolge c¢esitli nosiseptif sinirler ve sempatik efferent lifler icerir (45). Son ¢alismalar,
algilanan agrinin sinoviyal membran, fibrotik kapsiil, kemik hasar1 ve faset eklemin

ylzeyleri olabilen zigapofiz ekleminin temel bilesenlerinden kaynaklandigi sonucuna
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varmistir. Genel olarak, faset eklem sendromu olan kisilerde uylukta, 6zellikle i¢ tarafta veya
sag quadrisepste somatik agr1 vardir (81). Omurgadaki agri, bacaktaki agriya gore ¢ok daha
kotii algilanir. Hasta rotasyon hareketleri veya yana egilme gerektiren hareketler yaptiginda
agrinin siddeti artabilir. Hasta romatizmal hastalikta oldugu gibi sabahlar1 rahat hareket
edemez (82). Ayrica hasta uzun siire oturduktan sonra ayaklari iizerinde dik pozisyonunu
korumakta giicliik ¢cekebilir. Ayrica radyolojik inceleme ile patolojik bulgularin belirlenmesi
oldukca zordur. Faset eklem sendromu tanisinda radyolojik inceleme kadar oykii ve klinik

muayene de ayn1 derecede 6nemlidir (83).

2.3.4 Sakroiliak Eklem Agris1

Bu 6zel eklemin, viicudun iist kismina yeterli destegi sagladigi bilinmektedir. Sakrumun
hareketinden sorumludur. Bu nedenle sakroiliak eklem ile ilgili herhangi bir problem
dogrudan {ist vertebralar1 etkileyebilir. Bu eklemin innervasyonu bilinmemekle birlikte,
bircogu dorsal ramuslar tarafindan innerve edildigine inanilmaktadir (84). Sakroiliak eklem
5. dorsal spinal sinir ve S1'den S3'e kadar vertebralarin posterolateral kismi tarafindan
innerve edilir. Bu sinirlerin aktiviteleri engellendiginde ve hastalarin hissetti§i agrinin
onemli 6l¢iide azaldig1 goriildii. Sakroiliak eklem bu sekilde agriy1 tetikleyebilir (85). Ayrica

eklemin diger elemanlar1 da agr1 gelisimine katkida bulunabilir.

Bu nedenle fizyoterapist eklemi palpe ederek bu eklemin ne kadar hareketli oldugunu
belirleyebilir. Sakroiliak eklemi etkileyen diger durumlar osteoartrit ve yumusak doku
yaralanmalarini igerebilir (86). Kompresyon testi, bu durumu teshis etmek igin kullanilan en
yaygin fizik muayenelerden biridir ve pelvise baski uygulayarak semptomlar liretebilir. Eger
bir hasta oturur pozisyondan ayaga kalkarken agrisi artiyor ve postiirii bozuluyorsa dogrudan

sakroiliak eklemde patolojik bir durumdan siiphelenilmelidir (75).

2.3.5 Lumbal Spinal Stenoz

Spinal stenoz, spinal kanalin sinirler ve kan damarlar1 {izerinde asir1 basing ve semptomlarla
sonuclanan anormal bir daralmasidir. Bu nedenle hasta, etkilenen bélgede uyusma, kas
giicslizliigii ve agr1 yasayabilir (75). Hangi yapinin etkilendigine bagli olarak semptomlar
tek tarafli veya iki tarafli olabilir. Bazen dermatolojik alanlar da etkilenir. Lateral stenozda
hastada genellikle tek tarafli radikiilopati vardir. Bu durum zamanla gelisebilir veya
dogumda mevcut olabilir (87). Predispozan faktorler yaslanma olabilir, ¢iinkii yaslandik¢a
vertebral yapilar daha fazla yipranir (88). Spinal stenoz, ankilozan spondilit veya diyabet

gibi romatizmal hastaliklardan kaynaklanabilir. Spinal kanalin normal genisligi yaklasik 20
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mm'dir, ancak boyle bir hastalik varsa genislik yaklagik 10 mm'ye kadar diisebilir (89).
Sakroiliak eklem agrisi ile karsilagtirildiginda oturma pozisyonu ve yatakta yatmak bel
agrisini hafifletebilirken uzun siire ayakta durmak agriy1 dramatik bir sekilde artirabilir (90).
Ek olarak, govde fleksiyonu agriy1r hafifletebilir. Bu kompansatuar mekanizmalar agri
siddetli ise algilanan agriy1 hafifletmek icin yeterli degildir. Ayrica hasta idrarin1 tutmakta
giicliik ¢ekebilir (89). Lumbal stenoz tanisi hastanin dykiisii, radyolojik muayene ve genel
muayene ile konulabilir. Spinal stenoz i¢in en 6nemli bulgular uylukta agr1 olmasi, ileri yas,
yluriimekle veya dik pozisyonda agrinin siddetlenmesidir. Bu noktada Stoop testi ad1 verilen
0zel bir test kullanilabilir. Stoop testi sirasinda hasta yiiriidiikkce duyusal ve motor
semptomlar daha siddetli hale gelir. Ornegin, algilanan agr1 kotiilesir, ancak egildiginde bu
belirtiler hafifler. Hasta otururken 6ne dogru egildiginde de ayni rahatliga sahiptir. Biitiin bu

bulgular Stoop testinin pozitif oldugunu ve lumbal spinal stenoz oldugunu gostermektedir

(91).

2.3.6 Diskojenik Agri

Kronik bel agris1 sikayeti olan hastalarin %39' unda bu tiir agrilarin oldugu bilinmektedir.
Diskojenik agr1 i¢in spesifik bir bulgu yoktur. Yine de bu patoloji, omurgada herhangi bir
deformasyon olmadiginda bile ortaya ¢ikar (92). Vertebralar arasi disklerin, dista annulus
fibrosus ve icte niikleus pulposus olmak tizere iki 6zel par¢adan olusan kabuk benzeri yapilar
oldugu iyi bilinmektedir. Nucleus pulposus veya annulus fibrosus’ta dejenerasyon meydana
geldiginde semptomlar ortaya ¢ikabilir (93). Ek olarak, diskojenik agriy1 teshis etmek i¢in
oncelikle diger olasi durumlarin ekarte edilmesi 6nemle tavsiye edilir (75). Bunun yerine,
bazi varsayimlarda bulunulmustur. Bu varsayimlardan biri, agrinin iletilmesinden sorumlu
olan sinirlerin hipertrofisiyle ilgili oldugudur. Bu sinirler disklere uyardiginda semptomlar
ortaya cikar (94). Diger varsayim, diskojenik agrinin, hasarla iligkili molekiiler modeller
olarak adlandirilan endojen sinyal molekiillerinden kaynaklandigidir. Bu molekiillerin bir
otoinflamatuar cevaba yol ac¢tig1 diistiniilmektedir (94). Bu nedenle, bir kez salindiklarinda,
IL 6 ve IL 8 gibi proinflamatuar sitokinlerin ve matriks metaloproteinazlarin aktivitesini
artirabilirler. Bu sekilde yaralanmayla iliskili molekiil paterni, diskler i¢inde agriya yol agan
bir dizi inflamatuar kimyasal reaksiyonu tetikleyebilir (95). Bu mekanizmalarin disinda,
anaerobik bakteriyel enfeksiyonlarin diskojenik agri iizerinde ¢cok dnemli bir etkiye sahip
oldugu diisiiniilmektedir (94). Bu patolojinin tanisina gelince, ug plaklarda veya omurlarda

dejenerasyon olup olmadigini belirlemek icin Manyetik Rezonans Goriintiileme

kullanilabilir.
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2.3.7 Kronik Bel Agris1 Risk Faktorleri

Postiiral stres, ileri yas, viicut mekanigini bozacak agir kaldirma, sedanter yasam tarzi, sigara
icmek, mesleki aktiviteler ve c¢esitli biyopsikolojik faktorler bel agrisi igin risk
olusturmaktadir (96). Agrinin kroniklesmesinde biyopsikolojik faktorler basta olmak tizere
bircok etken vardir. Artan yasla birlikte agrinin kronikliginde kademeli ve orantil1 bir artis
vardir. Yas ve bel agrisinin kronikligi arasindaki iligki, agrinin siddetlenmesine yol agan
postiiral problemler, azalmis esneklik ve artmig kas-iskelet dejenerasyonu gibi yaslanma
stireci nedeniyle viicuttaki degisikliklerle iliskilendirilir (97). Bel agrisinin 6zellikle kronik
faza gectiginde ve diger komorbid durumlarla birlestiginde, 6nemli, yasami1 degistiren
psikolojik ve sosyal sonuglarla birlikte bir dizi olumsuz saglik etkisine sahip oldugu
bilinmektedir (98). Sosyo-demografik faktorler (yas, egitim diizeyi, medeni durum, ikamet
ve yasam kosullar1 gibi), davramigsal faktorler (alkol tiiketim durumu ve agriya iliskin
inanclar gibi) ve klinik faktorler (depresif semptomoloji) bel agrisinin kronikligi ile iligkili

bulunmustur (99).

Agrnt hakkindaki olumsuz inancglar1 olan bireylerde agrinin daha fazla kroniklestigi
goriilmiistiir. Bel agrist hastalarinda kronikligi 6ngdren psikolojik faktorlerin sistematik bir
incelemesinde, depresif ruh hali, sikint1 ve somatizasyonun, agrinin akut sunumdan kronik

faza gegisi ile iligkili oldugu gosterilmistir (100).

2.3.8 Kronik Bel Agrisinda Degerlendirme
2.3.8.1 Hikaye ve Gozlem

Degerlendirme ayrintili bir hikdye alimi ile baglar. Demografik bilgiler kaydedilir ve
problemin baglama zamani ve nedeni sorgulanir. Aile dykiisii, daha 6nceden alinan tedaviler,
ilaglar, kullanilan yardime1 cihazlar not edilmelidir. Semptomlar1 azaltici ve artirici faktorler

tek tek sorgulanmalidir.

Gozlem hasta ayakta dik durus pozisyonunda iken bastan ayaklara kadar degerlendirilir.
Basin pozisyonu, servikal torakal ve lumbal egrilikler gézlemlenir. Cenenin sternal ¢entige
uyumlu olarak orta hatta olup olmadigi, omuzlarin seviyeleri ve yuvarlak omuza yatkinligi,

ekstremitelerdeki kas spazmi ya da atrofisi gozlemlenir (101).

Agn hikayesi ayrintili alinmalidir. Agri klinik semptomlar i¢in ve tedavi programinin
cizilmesi acisindan 6nemlidir. Agrinin lokalizasyonu, yayilimi, baslama zamani, frekansi,

aktivite ile olan iligkisi, agr1 atagi, tipi istirahat ve aktivite seviyeleri sorgulanmalidir.
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Radikiilopatiye uyumlu olarak sinir trasesini seyrederek, sinirin innerve ettigi kasta agri
goriilebilir. Bununla uyumlu olarak ayni lokalizasyonda yanma ve uyusma semptomlari
sorgulanabilir (102). Agriy1 ve iligkili faktorleri etkileyen 6nemli durumlardan bazilari
davramigsal dzellikler ve psikolojik durumdur ve degerlendirilmelidir. is ve giinliik yasam

aktiviteleri, uyku kalitesi, stres olusturan faktorler semptomlarin seyrini etkilemektedir
(103).

2.3.8.2 Palpasyon

Fiziksel muayenede tetik noktalar ve kas spazmlari palpasyon ile degerlendirilir. Asir1 hassas
noktalar bastirildiginda agr olusturuyorsa tetik nokta olarak diisiiniilebilir. Tetik noktalar
kas zayifligi ve yumusak doku kisaligina sebep olabilir. Lumbosakral bdlge
degerlendirildiginde lumbal ve torakal iliokostallar, torakal longissimus, multifidus, gluteus
minimus, priformis ve sakroiliak eklem degerlendirilmelidir. Siyatik sinirin viicutta
yiizeyellestigi gluteal bolge, uyluk arkasi ve popliteal cukurlarin orta noktalari,

gastroknemius pargalarinin birlesimi ve asil tendonu iizerinde etkilenim goriilebilir (104).

2.3.8.3 Eklem Hareket Acikhigi

Bel agris1 eklem hareketi kisitlamasina ve normal olmayan eklem hareketine sebep olabilir.
Degerlendirme derece cinsinden gonyometrik 6l¢iim ile uygulanabilir. Eklem hareketi ile
agr1 artrtyorsa bu durum agrinin sebebi ile ilgili yol gosterici olabilir. Fleksiyon yoniinde agr
artiyorsa disk hernisi gibi diske dayali patolojiler, ya da kas spazmi gibi problemler,
kompresyon kiriklar1 disiiniilebilir. Ekstansiyon yoniinde agr1 artiyorsa stenoz,

spondilolistezis, faset ekleme dayali patolojiler diisiiniilebilir (105).

2.3.8.4 Esneklik

Spinal mobilitenin ve alt ekstremitenin esnekligi birbiriyle iligkilidir ve uygulanan 6zel
testleri etkilemektedir. Ozel testler degerlendirilmeden once kas esneklik testleri
degerlendirilmelidir. Otur-Uzan Testi, Schober Testi, EI Parmak-Zemin Mesafesi Testi,
Govde Fleksiyon, Lateral Fleksiyon, Ekstansiyon, Rotasyon Esneklik Testleri, Spinal Mouse
cihazi ile omurga esnekligini degerlendirilebilir (105). Erektor spina, Quadratus Lumborum,
Latissimus Dorsi, Priformis, Hamstring, kal¢a fleksor kaslarinin kisaligi onemlidir ve

bilateral degerlendirilmelidir (106).
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2.3.8.5 Kas Kuvveti ve Enduransi

Kas kuvvet ve enduransi sebebi farketmeksizin bel agrisinin varliginda etkilenmektedir. Kas
kuvveti norolojik muayene agisindan myotom alanlar1 sebebiyle bel agrisinda radikiilopati
tizerinde yol gostericidir (105). Govde fleksorleri, ekstansorleri, oblik kaslar lateral
abdominaller, Transversus Abdominus, kalga abdiiktorleri ve ekstansorleri degerlendirilir.
Govde kaslariin enduransini statik ve dinamik olarak degerlendirmek miimkiindiir. Statik
degerlendirici testler lateral kopri testi, yiiziistii kopri testi, biering sorenson testi, gdvde
fleksorleri endurans testidir. Dinamik degerlendirme testleri sit-ups testi, modifiye push-ups
testidir (107).

2.3.8.6 Norolojik Degerlendirme

Moyotom ve dermatom alanlarina gore kok tutulumuna dair klinik bulgular degerlendirilir.
Klinik bulgular radikiilopati seviyesine gore L1-L2 seviyesinde kasik on yiiziide agr1 ve
hipoestezi, L3 seviyesinde femoral sinir tutulumu goriiliir agr1 uylugun 6niindedir ve patella
refleksi azalmig kaybolmus olabilir, ileri diizeyde quadriceps kasi atrofisi goriilebilir. L4
seviyesinde agr1 dizin alt kisminda ve bacagin medialinden ayaga kadar devam eder, Patellar
tendon refleksi kaybolur ve tibialis anterior kas kuvveti azalir. L5 seviyesinde agr1 uylugun
arkasindan lateral malleole kadar yayilir ve ayak bagparmaginda hipoestezi dorsi
fleksiyonunda atrofi goriilebilir. S1 seviyesinde bacak ve uylugun posteriorunda agr1 ve

hipoestezi goriiliir, plantar fleksiyonda kuvvet kaybi goriilebilir (106, 107).

2.3.8.7 Bel Agrisinda Ozel Testler

Ozel testlerden bazilar1 semptomlar1 provoke etmeye yonelik ve ndrolojik seviyeleri
degerlendirme gibi klinik bulgulari incelemektedir. Diiz bacak kaldirma testi L5-S1
radikiilopatiyi degerlendirir. Sirtiistii yatista agrili taraf bacak 30-70 derece diiz olarak
kaldirildiginda olusan bel agris1 siyatik sinir etkilenimini diigiindiiriir. 70 derece {izerinde
olusan agr faset eklem, kas agrisi gibi farkli sebeplerden kaynaklanabilir. Diiz bacak
kaldirma testine benzer olarak Laseque Testi uygulanmaktadir. Braggard Testi ise Diiz
Bacak Kaldirma Testi’nin dogrulayicisi olarak uygulanir. Diiz Bacak Kaldirma Testi’nde
agrinin olustugu seviyede kalca fleksiyonu birkag derece azaltilir ve ayak dorsi fleksiyona
getirilir belde agr1 olugsmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Uygulama farki 6nce diz 90
derece fleksiyona getirilerek sonra ekstansiyon yaptirilir ve bel agris1 varligi testin pozitif

oldugunu gosterir (106, 108).
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Femoral Germe Testi L3-L4 seviyesindeki radikiilopatiyi degerlendirir uylugun oniinde
olusan agr testin pozitif oldugunu gosterir. Valsalva manevrasi intratekal basincin artmasi
ile semptomlarin provoke olmasi sonucunda pozitif kabul edilir. Ikinma ile bel ve bacaklarda
agr1 olusur. Sakroiliak eklem etkilenimi degerlendirilmelidir (106). Sakroiliak Kompresyon
Testi, FABER Patrick Testi, Gaenslen Testi bel agrisi ile Sakroiliak eklem agrisini
birbirinden ayirir (108).

2.3.8.8 Bel Agris1 Olgekleri ve Indeksleri

Subjektif bildirim yoluyla kisinin fonksiyonel diizeyi, giinlilk yasami gibi fiziksel
degerlendirmelerle ulagilamayacak olan bilgilere erisim saglayan degerlendirmelerdir.
Klinik taniy1 destekleyerek tedavi programinda yol gostericidir. KBA degerlendirilmesinde
bir¢cok 6lcek ve indeks kullanilmaktadir. Bel agrisina yonelik olarak fonksiyonel diizeyi
belirleyen Oswestry Bel Oziirliiliikk Anketi agr1 siddetini, 6z bakimi, oturma, ayakta durma,
yiik kaldirma, ylriime, uyku, cinsellik, sosyallik ve seyahat gibi aktivitelerde fonksiyonel
diizeyi degerlendirir. Bel agrisinda Roland Morris Oziir anketi, Quebec Bel Agris1 Oziirliiliik

Olgegi oziirliiliik ve fonksiyonel diizeyi dlgen pratik ve ¢ok parametreli diger anketlerdir

(109-111).

2.3.9 Kronik bel agrisinda tedavi

KBA tedavisinde farmakolojik, konservatif ve cerrahi tedavi prosediirleri ayr1 ayr1 veya
birlikte uygulanmaktadir. Tedavi genellikle agri siiflandirmasma baghidir ve uygun
hastalarda fizyoterapi yontemleri ve psikolojik tedaviler gibi farmakolojik olmayan
yontemlerle kombinasyon halinde kisisel egitim ve farmakoterapi ile baglar. KBA i¢in, ¢ok
cesitli cerrahi olmayan (6rnegin, epidural steroid enjeksiyonlari ve noéropatik agri icin
omurilik stimiilasyonu, mekanik agri1 i¢in radyofrekans ablasyon ve eklem i¢i steroid
enjeksiyonlar1) ve cerrahi (0rn. noropatik agr1 icin dekompresyon, mekanik nedenler i¢in

disk replasmani ve flizyon) tedavi secenekleri hastalara gére uygulanmaktadir (112).

2.3.9.1 Bel Agrisinda Konservatif Tedavi

KBA 12 haftadan uzun siirer ve nosiseptif uyaranlarin etkisinin kesilmesinden sonra bile
devam edebilir (113). Bu yiizden KBA tedavisi fonksiyonel diizeyi korumay1 ve artirmay1
ayrica yaralanma riskini azaltmay1 hedefler. KBA’nin 6zellikleri, tedavisini karmagik bir
siire¢ haline getiren uzun siireli agri, kas zayifligi, azalmis fonksiyonel yetenek ve

psikososyal ytikii icerir. KBA tedavisi i¢in terapdtik prosediirler multidisipliner yaklasima,
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hastalarin egitimini, terapotik egzersizleri, fiziksel ajanlarin uygulanmasini ve psikolojik

danismanlhigi igerir (114) .

2.3.9.2 Kronik Bel Agrisinda Fiziksel Ajanlarin Kullanimi

KBA’da mekanik fonksiyonlar bozulmaktadir. Konservatif tedavide agri seviyesinin
azaltilmasinin ardindan mekanik fonksiyonu diizeltebilmek amaciyla terapotik egzersizlerle
ilerlenir (113). Fiziksel ajanlarin agriy1, inflamasyonu, kas spazmini azaltici etkisi ile
fonksiyonel semptomlar iyilesmektedir. Semptomlarin azalmasi ile kisinin postiiriinde,

harekete ve egzersize bakis agisinda iyilesmeler goriiliir (115).

KBA’da termoterapi ve kriyoterapi yontemleri ¢ok kullanilan agr1 acisindan etkili fiziksel
ajanlardir. Is1 ajanlari; yilizeyel ve derin sicaklik ajani olarak kullanilmaktadir. Yiizeyel
ajanlar; hotpack, hidroterapi yontemleri, infraruj, derin 1s1 ajanlari ise ultrason, kisa dalga ve
mikrodalga diatermidir. Termoterapide 1s1 etkisi ile doku iyilesmesi artar. Sicaklik ajanlar
isiin fizyolojik etkileri ile vazodilatasyon saglar. Kas igciklerinin uyarilmasinda azalma
yaratir ve agri esiginde artma goriiliir. Ayrica hiicresel metabolizma aktivitesi azalir.

Dokularin kolajen elastikiyetini artirir. Soguk uygulamanin etkisiyle ise vazokonstriiksiyon

.....

Fiziksel yontemlerden biri derin dokulara etki edebilen ultrason tedavisidir. Kronik bel
agrisinin tedavisinde siklikla uygulanmaktadir. KBA i¢in ultrasonun mekanik etkisi
onemlidir. Mekanik etkisi ses dalgalarimin dokular arasinda gecisi sirasinda dokuda
molekiiler titresim olusturur. Ultrason tedavisinin analjezik etkisi de dogrulanmistir, bu da

KBA olan hastalarda fonksiyonel diizeyin artmasini saglamaktadir (115).

2.3.9.3 Kronik Bel Agrisinda Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi bel agrisinda yaygin olarak kullanilan bir yonetim stratejisidir. Egzersiz
tedavisi, belirli aktiviteleri, duruslar1 veya hareketleri gerceklestirmeyi iceren bir
fizyoterapist tarafindan recete edilen veya planlanan gesitli tedavileri kapsar (116). Egzersiz
tedavisi, belirli kas gruplarmin istemli kasilmasi, tiim viicudun hareketi, postiiral kas
yapisini, stabilizasyonu ve noro-koordinasyonu gelistiren aktiviteler veya bunlarin bir
kombinasyonu yoluyla KBA olan hastalara fayda saglayabilir (117). Tedavi tasarimi
(standart, bireysellestirilmis), doz (siire, siklik, yogunluk), uygulama bi¢imi (klinisyen
gozetiminde, grup), spesifik egzersiz tiirleri kuvvetlendirme, esneme) bakimindan

heterojendir ve diger konservatif tedavilerle birlestirilebilirler (116). Egzersizler agriyi
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azaltmak, fonksiyonu iyilestirmek ve hastanin iyilesmesini ve normal aktivitelere doniistinii
hizlandirmak amaciyla kas giiciinii eklem mobilitesini ve hareket agikligini iyilestirmeyi
amaglar (118). Egzersiz kas giicli, dayaniklilik, esneklik, hareket acikligi, hareket kesinligi,
kardiyovaskiiler uygunluk, fonksiyonel gorev performansi ve giiven dahil olmak {izere
cesitli uygunluk ve islev parametrelerini gelistirmeye yonelik olabilir. Egzersiz fonksiyonel
iyilesmeye yonelik rehabilitasyonda ekonomik, pratik ve gilivenli bir ¢oziimdiir. Bel agris1
rehabilitasyonunda egzersiz programinda kas kuvvetlendirme, esneme, core stabilizasyon,
esneklik, mobilizasyon egzersizleri, aerobik egzersizler, denge-postiiral kontrol egzersizleri,
noromuskuler stabilizasyon, McKenzie egzersizleri ve yoga gibi birgok ¢esitli egzersiz yer
almaktadir. Egzersiz terapisi agriy1r azaltarak fonksiyonel durumu Onemli Olclide

artirmaktadir.

Aerobik egzersizler agriy1 azaltarak fonksiyonu ve bozulan fiziksel hareketliligi diizeltir.
Gluteal kaslar1 giiclendirmeye yonelik kombine egzersizler ve lumbal segmental
stabilizasyona yonelik egzersizler, hastalarda dengede iyilesme, kas dayanikliligin
artirmada ve agri seviyesinde azalma gostermistir (119). Williams fleksiyon egzersizleri
intervertebral forameni genisletmek ve faset eklemleri agmak icin spinal stenoz, faset eklem
problemleri, spondilolizis, spondilolistezis durumlarinda 6ncelikli tercih edilir. McKenzie
ekstansiyon egzersizleri lumbal ekstansorleri kuvvetlendirip postiiral yiik transferinde
kolaylik saglar (120). Yoga ve Tai Chi gibi egzersizler genellikle metafizik ve kiiltiirel
felsefelerle baglantili fiziksel, zihinsel ve ruhsal odaklanmayi icerir. Bu egzersizlerin bel
agrisi lizerinde etkili oldugu goriilmiistiir (101). Bel agrisinda motor kontrol ve kas kuvveti
etkilenmektedir. Bu durumda ilerleyici noromiiskiiler kontrol ve spinal stabilizasyon
egzersizlerine agirlik verilmelidir. Notral pozisyondan baslayarak govde stabilizasyonunu
yeniden olusturup yiik dagiliminin omurga ve pelvis arasinda esit transfer olmasi saglanir

(121).

2.3.9.4 Spinal Mobilizasyon ve Manipiilasyon

Proprioseptif uyar1 tasiyan bel agrisindan dolayr immobil kalmis eklem kapsiilii
mobilizasyon teknikleri ile hareketlendirilir. Mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile nosiseptif
uyarilarin spinal kord ve beyin sap1 lizerinden merkezi sisteme gidisi azalir. Ekleme binen
basing notralize edilir. Agrinin azalmasi ile spazma giren kas gevser ve dolagim diizelir

(122).

20



Manipiilasyon ile ekleme uygulanan ossilasyonlar eklem mekanoreseptorleri ve golgi tendon
organini uyarak kaslarda gegici inhibisyon olusturarak gevseme saglar. Kollajen dokularda
olusan ytliklenme ile matriks tiretimi uyarilir, dolasim artar, histamin salgis1 azalir ve refleks
sempatik etki inhibe olur. Bu sayede agr1 ve koruyucu kas spazmi azalir. Manipiilasyon
sinovyal sivinin basincini azaltir ve refleks cevaplarin agiga ¢ikmasini saglar. Faset
eklemlerde uygulanan manipiilasyonlar ¢evre kaslar lizerinde refleks cevaplar agiga cikarir

(123).

2.4  Dikkat Odag

Dikkat odagi tizerine ilk ¢alisma 1998 yilinda Wulf, G. ve ark. (13) tarafindan yapilmistir.
Bir hareketi yaparken viicudun i¢ kismina odaklanmaya 10, viicudun disina odaklanmaya
EO denir. Dikkat odagi, bir kisinin belirli bir hareketi gerceklestirirken dikkat ettigi yeri

ifade eder.

Yapilan calismalarda, EO’nun denge, performans ve motor 6grenme parametrelerinde etkili
oldugu ortaya koyulmustur (23, 124). 10 ile EO karsilastirildigi ¢alismalarda EO’nun
postiiral salinimlarin azalmasinda etkili oldugu goriilmistiir. Postiiral salinimlarin azalmis
olmasi statik pozisyonda sabit kalmay1 ifade eder (9). Dik durustaki stabilitesini ayarladigi
anlamina gelir. Ayrica EO postiiral bir gorevin yerine getirilmesi veya ekstremite hareketleri
stirasinda statik durusa 6nemli katki saglar. Clinkii EO otomatik motor kontrolii tesvik ederek
refleks cevaplarin etkili caligmasiyla pertiirbasyona daha duyarli kas aktivasyonu saglar (10,
125, 126). EO, bu yollarla motor 6grenmeyi ve motor performans: artirmada 10’ya gore
tistiin bulunmustur (13, 23, 127, 128). Wulf ve ark. (127). EO’nun spora 6zgii egzersiz
sonuglarinda denge, dogruluk, atlama ve performansi olumlu yonde etkiledigi sonucuna

vardi.

2.4.1 Dikkat Odagimin Motor Ogrenmedeki Rolii

Insanlarin hareket becerilerini nasil 6grendikleri ve siirdiirdiikleri davranissal, sosyal,
biligsel ve norofizyolojik olmak iizere bir dizi farkli bilimsel bakis agis1 ile arastirilmaya
devam etmektedir. Wulf ve ark. (124) 6grenme ve motor performans lizerine optimal teoriyi
sunmuslardir. Bu teoriye gore dikkat odagi izerinden performans ve motivasyonun 6grenme
tizerinde biiyiik etkisi vardir. EO uygulama agamasinda performans, akilda tutma tizerinde
etkili olmaktadir. Akilda tutma 6grenme icin hareketin sonraki agamalarinda hareket

kinematiginde benzerlik bulgulariyla Ongoriilmiistiir. Performans hareketin etkinliginin
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(mesela hedefi vurmada dogruluk, belirli kuvvet iretimi, dengeyi koruma gibi

parametrelerle) degerlendirilmesi ile takip edilmistir (129) .

Dikkat odaginin motor aktivasyondaki etkisini Wulf ve ark. (126) kisithi eylem hipotezine
dayandirmaktadir. Kisiler 10 kullandiklarinda (hareketlerine odaklandiklarinda), normalde
hareketi diizenleyecek otomatik kontrol stireclerini kisitlayabileceklerini veya motor
koordinasyona miidahale edebileceklerini, oysa bir EO (hareket etkisine odaklanma) motor
sistemin daha dogal bir sekilde kendi kendini organize etmesine izin verdigini One
siirmektedir. Bu ¢alismada uyguladiklari testte reaksiyon siirelerinin EO’da 10’ya gére
olduk¢a kisa; frekansin ise daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Dolayisiyla EO’da
denge goreviyle iliskili kontrol siireclerinde daha yiiksek derecede otomatiklik ve daha az
bilingli girisim oldugunu gosterir. 10 kosullar1 otomatik kontrol siireglerine bilingli olarak
miidahale olusturur, kontrol mekanizmalar1 arasindaki akici etkilesim bozulur ve hareketin

yavaslamasina neden olabilir (126).

Hareket etkisine odaklanmak, motor sistemin bilingli kontrol girisimlerinin neden oldugu
miidahaleden bagimsiz olarak daha dogal bir sekilde kendi kendine yeniden organize
olmasina izin verebilir. Motor aktivasyonu degerlendiren reaksiyon zamanini dlgen bir
calismada 10 ve EO odak kosullar1 altinda ikinci bir gérev ekleyerek (yani, stabilometre
gorevini gerceklestirirken), rastgele sunulan uyaranlara miimkiin oldugunca hizli bir sekilde
parmak tepkisi vermeleri istenmistir ve reaksiyon zamanmi Olgen bir 2. bir prob
kullanmislardir. Reaksiyon zamani performansinin birinci gérevdeki dikkatle iliskili oldugu
varsayilir. Yani, daha zayif ikincil gorev performansi, birincil gorevin daha fazla dikkat
gerektirdigini gosterecek sekilde yorumlanir. 10 kosullarinda gereken dikkat seviyesi
artmaktadir. Daha fazla dikkat gerektiren durumda motor kontrol daha yavas isleyerek daha
fazla bilingli kontrol agiga ¢ikmaktadir (126).

Bir aktivite 6gretilirken 6grenen kisiye yeni bir motor beceri edinme siirecinde yardimcei
olmak i¢in, onlara genellikle viicut hareketlerinin koordinasyonuna yonelik talimatlar verilir.
Yani, hareketin ¢esitli asamalarinda uzuvlarinin dogru konumlandirilmasi ve genel hareket
dinamikleri hakkinda bilgi verilir. Bu durum IO isaret eder ve hi¢ talimat vermeme ile 10
talimatlar1 kiyaslandiginda Wulf ve ark., IO talimatlarmin 6grenmeye katki saglamadigini
hatta 6grenmenin gecikmesine neden oldugunu ifade etmislerdir. Bununla birlikte, kisinin
dikkatini hareketlerinin etkilerine yonlendirecek sekilde, yani EO uyandirarak ifade edilen

talimatlar, 6grenme siirecini gelistirmistir (13, 126, 130-132).
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Dikkat odaginin motor 6grenme iizerine etkilerini arastiran ¢aligmalara bakildiginda saglikli
bireylerde EO’nun motor beceri 6grenimi {izerinde Onemli bir etkiye sahip oldugu
goriilmektedir (13, 130, 132-134) . Wulf ve ark (125) ¢alismasinda suprapostural bir gérev
esliginde EO ve IO talimatlari ile denge calismustir. Burada kisinin suprapostural gorevle
ilgili EO’nun performansi ve sadece postiiral gorevin kendisinin degil, ayni zamanda
postiiral gorevin 6grenmesini de etkiledigini gostermektedir. Dikkat odaginin etkisini
inceleyen baska bir ¢alismada ikincil goérev eklendiginde ilk testten sonraki testlerde gorev
sirasinda odaklanma kosulu i¢in yonlendirmede bulunulmasa bile test sonuglar

odaklanmanin etkilerinin gegici olmadigin1 gostermistir (125).

2.4.2 Dikkat Odag ve Motor Performans

Motor kontrol fonksiyonel yasam aktivitelerinde kritik 6neme sahiptir (124). Dikkate
odaklanma, motor kontrolii etkileyen 6nemli bir faktordiir. Dikkat odagi, hedef odakli
calisildiginda hedefe ulasmada dogruluk paymi artirir. Hareketin otomatik ve verimli
akigini saglar (127). EO’nun motor performansin dogruluk, tutarlilik ve denge gibi farkli

yonlerini gelistirdigi konusunda fikir birligi vardir (13, 23, 127) .

Bu konuda yayinlanan ilk ¢alismada, Wulf ve ark. (13) dikkatin bir kayak simiilatériinde
gerceklestirilen kayak hareketleri {izerindeki etkilerini incelemistir. Bu calisma, IO
(katilimcinin  viicut hareketlerine odaklanarak) ve EO (cihaz {izerindeki hareketlere
odaklanma) etkilerini karsilagtirmistir. Sonuglar, EO’nun benimsenmesinin motor
ogrenmeyi gelistirdigini gostermistir. Cesitli calismalar, dikkatsel odaklanmanin direng
egzersizi lizerindeki etkilerini arastirmistir (128, 135, 136). Odaklanmanin kas nitelikleri
tizerindeki etkileri incelendiginde sonuglar {izerinde fikir birligi yoktur (137-140) . Dikkat
odaklanma stratejilerinin kas dayaniklilig1 tizerindeki etkilerini arastiran az sayida ¢alisma
bulunmakla birlikte sonu¢ olarak eksternal dikkat odaginin hareket verimliligi tizerindeki

yararli etkilerini ifade etmislerdir (139).

Calismalar ayrica EO’nun antagonist kas ko-aktivasyonunu azalttigin1 gostermistir (141).
Bu bulgu, azalan ko-aktivasyonun kuvvet iiretimini artirabilecegi ve kas dayanikliligindaki
gelismelerle iliskili olabilecegi i¢in 6nemlidir (142). Calismalar egzersiz gorevlerini EO ile
gerceklestirirken algilanan efor derecesinin azaldigini gézlemlemistir (143). Algilanan efor

seviyesindeki azalma kas dayanikliligini artirabilir (144).

Eksternal bir dikkat odagi ile egzersiz performansindaki iyilesmelerin kisith eylem

hipotezinden kaynaklandig1 genel olarak kabul edilmektedir. Bu hipotez, 10 kullanmanin

23



bireyin hareketin yalnizca bir bilesenine odaklanmasina yol agtigini belirtir. Bununla
birlikte, bircok egzersiz gorevindeki hareketler, bir¢ok kasin entegrasyonu ile elde edilir. Bu
nedenle, EO kullanmak, motor sistemi kisitlamaz ve motor entegrasyona miidahale etmeden

gorevin tamamlanmasina izin verir (126, 127).

EO ve 10 saglikli kisilerde egzersiz performansi iizerindeki etkilerini degerlendiren birkag
calisma dikkat odaklanma kosullarin1 kontrol grubu ile karsilastirmistir. EO’nun, 10 ve
kontrol grubuna karsi olumlu etkileri goriiliirken; 10’ya karsi kontrol grubu iistiin
bulunmustur (139, 145, 146). Boyle bir etki, {0 nun motor performansi olumsuz etkiledigi
bulgulariyla agiklanmaktadir (127). Son ¢alismalar1 inceleyen bir meta-analizde EO
grubunun IO ve kontrol grubuna gére kas dayanikliligini akut olarak arttirdigi ifade

edilmistir (147).

EO talimatlarinin, gérme engelli bireylerde hiz ve hareket siiresinde bir IO talimatina kiyasla
daha biiyiik bir iyilesme sagladig1 gosterilmistir (148). Idiyopatik parkinson hastalarinda
postiiral salinim, viicut dengesi ve yiirime adim uzunlugu gibi farkli performans
sonuglarinda bir EO y&nergesinin 10 y&nergesine gore {istiin oldugu goriilmiistiir
(149). Inme gecirmis bireylerde, bir EO stratejisini takip ederken nesnelere ulasma,
kavrama veya etki etmede hareket siiresi performansinda 6nemli gelismeler gorilmiistiir
(150). Kalp rahatsizliklari, kanser, multipl skleroz veya serebral palsi rahatsizliklari olan
bireylerde performans sonuglarmi artirmada EO kosullarinin 1O kosullarma kiyasla daha

etkin oldugu yonde sonuglar da kaydedilmistir (151-154).

2.4.3 Dikkat Odaginin Denge Uzerine Etkisi

Wulf G. (125) odagin denge ile olan iligkisini hokkabazlikla ugrasan akrobatlar iizerinde
aciklamistir. Akrobatlik gbsterileri hareketli ve temas noktasi kiiciik bir yiizey alani tizerinde
denge gosterileri ile baslar ve ardindan bu duruma ikinci gorev olarak bir de ekstremite
gosterileri eklenir. Bu ikinci gorevin eklenmesi, tiim gosteriyi daha da tehlikeli ve heyecan
verici hale getirir, ¢linkii insan sezgisel olarak hokkabazligin denge performansi iizerinde
zararl bir etkiye sahip olmasi gereken, dengeye yonlendirilebilecek dikkat kaynaklariin
bazilarin1 ortadan kaldirmasini bekler. Fakat ikinci gorev eklendiginde salinimlar azalir
akrobat daha dengeli hale gelmistir (125). Bel agris1 olan bireylerle saglikli bireylere biligsel
gorev vererek postiiral kontrolii degerlendiren bir ¢alismada bel agris1 olan hastalarda

dinamik dengenin bilissel diizenlemesinin degistigini ifade edilmistir (155).
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Hareketli yiizey {izerinde sabit dengede durma iizerine ¢alismalarda kisi ayaklarina ve EO
olarak platforma, yiizeye odaklanmalari istenmis ve paralel olarak katilimcilarin dikkati
"hareketsiz durma" eyleminden baska yone ¢evrildiginde daha etkili denge veya azalmis
postiiral salinim gosterme agisindan benzerdi (13, 126, 130). Suprapostural gorev sebebiyle
olusan kisitlamalar, postiiral ayarlamalari etkiler (6rnegin, postiiral salinimi azaltir), bdylece
hedefe ulasilmas1 kolaylasir (156).

10, EO ve odak kosulu sunulmayan kontrol grubunun denge iizerine, performanslarinin
karsilastirildig1 bir calismada, EO’nun denge iizerine olumlu etkisinin bulundugunu, 10’ nun
ise kontrol grubuna bakarak denge lizerinde performans kaybina neden oldugunu ifade

edilmistir (125).

Yakin zamanda denge gorevleri sirasinda EO ve 10 kosullarinda elektroensefalografi
dalgalarin1 inceleyen bir calismada EO kosullarinda bilissel ¢abanin azaldigi ve Beta

dalgalarinin giiciiniin arttig1 goriilmiistiir. Denge performans: arttikca Beta dalgalarinin

yiikseldigi ifade edilmistir (157).

2.4.4 Dikkat Odagimin Zorluk Seviyesi

Eksternal odaklanma zorlastirildikga postiiral salinimlar daha ¢ok azalmis ve denge artmistir
(158, 159). EO; sadece motor becerilerin 6grenilmesini gelistirmekle kalmaz ayni1 zamanda
ozellikle odak viicuttan daha uzaktaysa performansa da fayda saglar (160). Odak viicuttan

uzaklastikca motor aktivasyondaki ortalama gii¢ frekansinda tutarli ve 6nemli artislar elde
edilir (126).

Dikkat odag: viicuttan ne kadar uzaktaysa, bireyin reaksiyon frekansi ve genel performansi
0 kadar iyi olur. Viicuda yakin bir hareket etkisine odaklanmanin, hareket siirecine daha
fazla bilin¢li miidahale olusturdugu ve bu nedenle uzakta olan odag: viicuttan ayirt etmenin

daha kolay oldugu diigiiniilmektedir (20, 161).

Sporcularda EO mesafesinin performans iizerine etkilerini arastiran bir ¢calismada 10, yakin
EO, uzak EO kullanilarak ii¢ grup olusturulmustur. Voleybol oyuncularindan olusan bu
gruplarda 60 servis atis1 yapmuslardir. Uzak EO kosulunun, yakin EO ve 10 kosullarindan
onemli Ol¢lide daha yiiksek dogruluk puanlariyla sonuglandigini ifade edilmistir (162).
Dikkat odagmin etkilerini degistiren durumlardan biri odagin motor imgeleme c¢esidi
olabilir. Odak gorsel ve kinestetik olabilir (163). Kisinin belirli bir motor imgeleme tipine
yonelik tercihi, dikkat odaginin etkilerini farkl sekilde etkiler (164).
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3.  GEREC VE YONTEM

Bu calisma randomize kontrollii bir arastirma olarak tasarlanda. Iki farkli tedavi yonteminin
agr1, denge, performans ve fonksiyonel sonuglar tizerine etkilerinin arastirildigi bu ¢alismaya

kronik bel agris1 tanis1 almis katilmaya goniillii bireyler dahil edildi.

3.1 Bireyler

Calismamiz Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim Arastirma Hastanesine bagvurup KBA
tamis1 almis ve Kirsehir Ahi Evran Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulunda tedavi alan 53 hasta degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan
katilmaya goniillii 44 hasta ile aragtirma gergeklestirildi. Katilimcilar rastgele olarak EO ve
KG grubu olmak {iizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta 22’ser kisi tedaviye alindu.
Calismaya katilacak goniillii bireyler ¢alisma igerigi, siiresi uygulanacak degerlendirme ve
tedaviler, amaclanan sonu¢ hakkinda yazil1 ve sozlii olacak sekilde bilgilendirildi ve goniillii
onam formu imzalatildi. Ayrica bu c¢alisma Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak
gerceklestirildi. Calisma igin gerekli etik kurul onay1 Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik kurulunun 2022-18/163 numarali karari ile alind1 (EK 1).

Tez calismasimin en kiigiik 6rneklem sayisinin belirlenmesi amaciyla gii¢ analizi yapildi.
Caligmada Orneklem biiytikliiglinlin saptanmasinda bel agrisinda stabilizasyon egitiminin
denge iizerine etkilerinin arastirildigi Mohammad Hosseinifar ve arkadaslarinin ¢aligmasi
referans alindi (165). G*Power Software (Version 3.1.9.2, Diisseldorf University,
Diisseldorf, Germany) ile yapilan analizde, %95 giiven araliinda ve %80 giigte her gruba
19 birey olmak iizere toplam 38 bireyin dahil edilmesi gerektigi saptandi. %15 birakma orani
(drop-out) riski sebebiyle ¢alismaya her grup igin 22 kisi olmak {izere toplam 44 kisi dahil
edildi. Randomizasyon islemi www.randomizer.org web sitesindeki Research Randomizer

programi kullanilarak siralanan sayilarla gergeklestirilmistir (166).

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

1. Son {i¢ ay igerisinde devam eden bel agris1 semptomlar1 olan (Kronik bel agrisi tanisi
olanlar),

2. 18-65 yas arasi bireyler

3. Agri seviyesinin GAS’a gore 3 degeri veya tizerinde olmasi

4. (Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler dahil edildi.
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Alt ekstremite ve omurgada ortopedik ve ndrolojik bozuklugu olan,

2. Son bir yil igerisinde kas iskelet yaralanmasi gegiren,

3. Bel agrisina sebebiyle son 3 ay igerisinde operasyon, konservatif vb. tedavi oykiisii
olan,

4. Son 3 ayda diizenli egzersiz ya da spor aktivitesi yapan,

5. Kooperasyonu iyi olmayan katilimcilar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2  Degerlendirme Yontemleri

Katilimcilarin agri siddeti, fonksiyonel durum, kinezyofobi diizeyi, uyku kalitesi, eklem
hareketi acikligi, denge, fiziksel performans, postiiral degerler, propriyosepsiyon,
parametreleri tedavi baslangicinda ve 8. haftanin sonunda degerlendirildi. Katilimeilarin

viicut kiitle indeksi (VKI), cinsiyet, meslek, yas, ilgili bilgileri kaydedildi.

3.2.1 Agn Degerlendirmesi

Calismaya katilan katilimcilarin bel agrisinin varligi ve siddetinin belirlenmesi i¢in GAS
(Gorsel Analog Skalast) kullanildi. GAS agr1 degerlendirmesinde gegerlilik ve giivenirliligi
yiiksek ve pratik bir testtir. GAS 0’dan 10’a kadar numaralandirilmis olup “0” hi¢ agri
olmamasini, “10” en siddetli agr1 varligimi ifade eden bir degerlendirme yontemidir.

Katilimcilardan sahip olduklar1 agr1 derecesini bu skala iizerinde isaretlemeleri istenildi ve
kaydedildi (167).

3.2.2 Fonksiyonel Diizey

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi Oswestry Oziirliiliik Indeksi (OOI) ile
degerlendirildi. OOI bel agrisina sahip hastalarda fonksiyonel durumun degerlendirilmesi
amaciyla yaygin kullanilan bir ankettir. Subjektif degerlendirme igerir. Agr1 siddeti, 6z
bakim, yiik kaldirma, ylirlime, oturma, ayakta durma, uyku, sosyal yasam ve seyahat bilgileri
gibi giinliikk yasam aktivitelerini igeren maddeler bulunmaktadir. Maddeler 0-5 arasinda puan
alir. Sonug¢ puani ise hastanin puaninin maksimum puana gore yiizdesi alinarak bulunur.
Yiiksek puanlar artan Oziirliilik seviyesi olarak ifade edilir. Tiirkge gecerliligi ve

giivenilirligi Yakut ve ark. tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (109).
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3.2.3 Uyku Kalitesi Degerlendirilmesi

Uyku Kalitesi degerlendirmesinde Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi’nin (PUKI) Tiirkce
versiyonu kullanildi. PUKI son bir ay icerisindeki uyku kalitesini degerlendiren bir ankettir.
PUKI’nin icerdigi toplam 24 sorunun 19 tanesi bireye ait subjektif sorulardir. Bes soru ise
es veya bir oda arkadas tarafindan yanitlanir. Puanlamaya katilan 18 madde, 7 bilesen puani
seklinde gruplandirilir. Her bir madde 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. 7 bilesen puaninin
toplami, toplam PUKI puanini verir. Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Toplam
puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kotii olusunu isaret eder Tiirkge gegerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmasi Agargiin ve ark. tarafindan yapilmistir (168) .

3.2.4 Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Kinezyofobi diizeyi “Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)” ile degerlendirildi. TKO
muskuloskeletal agr1 igin gelistirilmis, Tiirkce gecgerlilik ve glivenilirligi yapilmis olan 17
soruluk bir ankettir (169, 170). Olgekte her soru igin 4 puanlik Likert puanlama sistemi
(1=Kesinlikle katilmiyorum, 2=Katiliyorum, 3=Katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum)
kullanilir. Anket sonucunda kisi verdigi cevaplara gore 17-68 arasinda total bir skor alir.
Olgekte kisinin aldig1 puanimn yiiksek olusu kinezyofobi diizeyinin de yiiksek oldugunu
gosterir (169).

3.2.5 Eklem Hareket Aciklik Degerleri (NEH)

Arastirmaya katilan tiim bireylerin lumbal eklem fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon hareket acikligi degerleri gonyometre kullanilarak kaydedildi. Olgiimler ayakta
yapildi. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri igin lateralden 6l¢iim yapildi ve pivot nokta
lumbosakral eklemin lateral izdiisiimii olarak kabul edildi. Hareketli kol aksillaya dogru
govde lateral ¢izgisini takip edecek sekilde, sabit kol femura paralel olacak sekilde

yerlestirildi. Lateral fleksiyon hareketleri i¢in posteriordan 6l¢iim yapildi.

Pivot nokta lumbosakral ekleme, hareketli kol lumbal vertebralarin spindz c¢ikintilari
dogrultusuna, sabit kol yere paralel olacak sekilde yerlestirildi. Hastaya hareket 6gretildikten

sonra hareketi aktif yapmasi istendi (171).

3.2.6 Fiziksel Performans Diizeyi

Fiziksel performans diizeyini belirlemek i¢in Fiziksel Performans Test Bataryasi (FPTB)
kullanildi. FPTB, Bel agrili bireylerin fiziksel performansini degerlendirmek i¢in Novy ve
ark. (172) tarafindan kullanilmistir. Bu batarya giinliik yasam aktivitelerine benzer testler
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icermektedir. Batarya; lumbal fleksiyon hareket agikligi, elli adim yiiriime, 5 dakika yiirtime,
5 tekrarli otur kalk, 10 tekrarli govde fleksiyonu, agirlikla 6ne uzanma testlerinden

olusmaktadir.

1. Lumbal fleksiyon hareket agikligt (LFHA); Lumbal fleksiyon eklem hareket
Olctimiidiir. Kisi ayakta dik durusta iken gévdenin lateralinden gonyometre ile 61¢tim yapildi.
Pivot nokta lumbosakral eklemin lateral izdiisiimii olarak kabul edildi. Hareketli kol
aksillaya dogru govde lateral ¢izgisini takip edecek sekilde, sabit kol femura paralel olacak
sekilde yerlestirildi. Olciim derece olarak kaydedildi (173, 174) (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Eklem hareket aciklig1 degerlendirmesi.

2. 50 adim yiirtime testi; Kisiden olabildigince hizli olacak sekilde 50 adim yiiriimesi
istendi. Yiiriime siiresi kronometre ile saniye (sn) olarak kaydedilir. Kosmadan ytiriimesi

istendi

3. 5 dakika yiirtime testi; Kisiden 5 dk diiz bir zeminde olabildigince hizli ve kosmadan
yiirlimesi istendi. Sonug¢ kisinin 5 dk’da yiiriidiigii mesafe metre (m) cinsinden oSlgiilerek

kaydedildi (173, 174).

4. 5 kez otur-kalk testi; Katilimcilardan arkasi sabit standart bir sandalyede ve kollar
g0gls hizasinda caprazlanarak 5 kez olabildigince hizli bir sekilde oturup kalkmasi istendi.
Testte siire oturur pozisyonda baslatilip son oturmada sonlandirildi. Olgiimde siire sn olarak
kaydedildi (173-175). Bu testin bel agrili kisilerde Oziidogru ve ark. (176) tarafindan
gegcerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2: 5 kez otur-kalk testi.

5. 10 tekrarli govde fleksiyonu testi; Kisiden ayakta dik durus pozisyonunda dizler
ekstansiyonda iken olabildigince hizli bir sekilde 10 kez 6ne egilip kalkmasi istenir. Siire

dik durusta baslatilip son dik durusta bitirildi. Sonug siire saniye olarak kaydedilir (175).

6. Agirlikla 6ne uzanma testi (AOU); Kisi viicut agirliginm %51 kadar bir agirhigr iki
eli arasinda tutarak kollarin1 omuz hizasina kaldirdi. Ayakta dik pozisyonda, topuklar yerden
kalkmadan, olabildigince ileri dogru uzanmasi istendi. Test duvar kenarinda yapilarak

maksimum uzanma mesafesi santimetre olarak kaydedildi (173-175) (Sekil 3.3).

- W W W mm

Sekil 3.3: Agirlikla 6ne uzanma testi.

3.2.7 Denge Degerlendirmesi

Statik ve dinamik denge, diisme riski ve stabilite sinirinin degerlendirilmesi i¢in Biodex
denge sistemi (Biodex Medical System Inc., NY, ABD, SW45-30D-E6N Model, SD
950-304) kullanild1 (177). Bu cihaz toplam (overall), 6n-arka (anterior- posterior) ve sag sol
(medial-lateral) yonlerinde hareketleri degerlendirerek stabilite indeksleri olusturur. Bu

alanda gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (178). Statik ve dinamik modlar1 ve platformun
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12 hareketlilik seviyesi (zeminin hareketlilik seviyesi) bulunmaktadir. Statik denge
degerlendirmesi icin kisiden 20 sn 3 tekrar siyah bir nokta seklinde goriinen agirlik
merkezini hareket ettirmeden kii¢liik ¢cemberin igerisinde tutmasi istendi. Dinamik denge
degerlendirmesi i¢in zemin hareketlilik seviyesi 12’de baslatilarak 9’a dogru test boyunca
kendisi ilerleyecek sekilde ayarlandi. Bu seviyelerde kisi agirlik merkezini kii¢iik ¢cemberin
igerisinde dengede tutmaya calist1 (Sekil 3.4 A). Toplam, anterior-posterior (A-P), Medial-
Lateral (M-L) degerleri kaydedildi. Degerlerin artmasi denge aktivitesinin kotiilestigini
gosterir. Stabilite sinirlart (Limit of stability) testinde 1 adet ortada 8 adet kenarlarda olacak
sekilde 9 top bulunmaktadir bu toplar yandiginda kisi agirlik merkezini yanan topa tagiyarak
0.25 sn burada tutmalidir. Her top test boyunca bir kez yanip soner ve kenardaki top
yandiktan sonra yeniden ortadaki top yanar. Burada amag agirlik merkezini belirlenen yonde
hareket ettirebilmektir. Test li¢ kez uygulanir ve biitiin toplarin séndiiriilme stiresi cihaz
tarafindan kaydedilir (Sekil 3.4 B). Disme riski (fall risk) dinamik denge
degerlendirmesinde kullanilan test uygulanir fakat zeminin hareketlilik seviyesi 6-3
degerleri arasindadir ve test 20 sn siiren 3 testten olusur. 3 deneme arasinda 10 sn’lik
dinlenme siireleri verilir. Katilimcilarin cihaz ve uygulamaya alisabilmeleri i¢in ilk testi

uygulamadan once bir deneme testi yapildi (165, 179) (Sekil 3.5).

Sekil 3.4: A. Biodex Biodex Denge Cihaz1 Statik-Dinamik Denge B. Biodex Denge Cihazi Stabilite
Sinirlari.
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B.

Sekil 3.5: A. Biodex Denge Cihazi Statik-Dinamik Denge B. Biodex Denge Cihazi Stabilite Sinirlari.

3.2.8 Postiir, Spinal Mobilite, Postiiral Dayaniklilik Degerlendirmesi

Spinal postiir, spinal mobilite, postiiral dayaniklilik (postiiral competence) bilgisayar
destekli kablosuz Spinal Mouse cihazi (the Spinal Mouse System, ldiag, Fehraltorf,
Switzerland) ile olgiildii. Spinal Mouse cihazi tekerlegi ile omurga iizerinde hareket
ettirilerek omurganin uzunlugunu, postiiriinii eklem hareketlerini 6lgerek bu dizilimi
bilgisayar ortamina aktarir. Kullanimi pratik omurganin fiziksel 6zelliklerini ve hareket
Olclimiinli noninvaziv yapabilen giivenilir bir yontemdir. Yedinci servikal vertebra spindz
cikintisindan 3. sakral vertebraya kadar 6l¢lim yapildi. Spinal mobilite ig¢in govde fleksiyon
postiirii kaydedildi. Postiiral dayaniklilik (Competence) degerleri i¢in dik durus o6lglimi
yapildi ve ardindan kisinin viicut agirliginin %5 kadar bir agirlik eller arasinda omuz
hizasinda paralel 30 sn tutulduktan sonra agirlik hala kisinin elinde iken dik durus postiirii

yeniden o6l¢iildii (180) (Sekil 3.6).
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C.

Sekil 3.6: Postiir, Spinal mobilite ve Postiiral Dayaniklilik.

3.2.9 Propriosepsiyon Duyusu Degerlendirilmesi

Calismamizda lumbal bolge propriosepsiyon duyusu repozisyonlama testi ile olgildii.
Lumbal bdlgenin iki farkli agida 60° fleksiyon ve 15° ekstansiyon degerlerinde olgiildii.
Avyakta kollar gogiiste caprazlanarak dik durus pozisyonunda kisiye fleksiyon dereceleri igin
talimatlar verildi ve dogru ag¢i saglandiginda 5 sn ag¢iyr korumalari istendi. Ardindan
talimatlar olmadan 6ne ve arkaya egilmede ayni agiy1 bulmalari istendi. Elde edilen ag1

farklilig1 hata pay1 olarak kaydedildi (181).

3.3  Tedavi Programi

Calismaya katilan 44 gonilli birey EO ve KG olarak iki gruba randomize ayrildi.
Katilimeilarin tiimii 8 hafta boyunca haftada 3 giin toplam 24 seans tedavi aldi. Her bir seans
5 dk 1sinma ve 5 dk soguma egzersizleri de dahil 60 dk’lik bir egitimden olugsmaktadir. Her
iki gruba tedavi siiresi boyunca sicak ajani1 (hot pack 10 dakika) ve Konvansiyonel
Transkutanoz Elektrik Sinir Stimulasyonu (TENS 10 dakika, 50-100Hz, atim durasyonu
<150 ps) uygulandi. Her iki gruba da spinal mobilite, lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri
uygulandi ve dinamik denge egitimi verildi. Gruplara dinamik denge egitimi verilirken
dikkat odagi talimatlar1 verildi. EO grubuna denge egzersizleri sirasinda EO talimatlari

verildi. Kontrol grubuna ise denge egzersizleri sirasinda 10 talimatlar1 verildi. Birinci seviye
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egzersizleri 1-3. hafta, ikinci seviye egzersizleri 4-5. hafta ve tiglincii seviye egzersizleri 6-

8. Haftalarda uygulandi.

1-3 hafta tedavi programi

1. 2. ve 3. haftalarda 1sinma-soguma egzersizleri (Sekil 3.7), 1. seviye spinal mobilite ve
lumbopelvik kontrol egzersizleri (Sekil3.9) ve Tablo 3.2 de anlatilan denge egitimi her iki
gruba da uyguland1 (Sekil 3.11). Denge egzersizleri sirasinda EO grubuna eksternal dikkat

odag1 talimatlari, KG ise internal dikkat odag talimatlar1 verildi.

4 Isinma ve soguma egzersizleri (Sekil 3.7)
A. Hamstring germe
B. Abdominal germe
C. Lumbal ekstansor germe
v Spinal mobilite ve lumbopelvik kontrol egzersizleri (Sekil 3.8)
A. Abdominal kaslarin aktivasyonu
. Sirt Gstii pelvik elevasyon egzersizi

B

C. Kedi-deve egzersizi

D. Alt ekstremitelerin ekstremitelerin gévdeye karsi rotasyonu
E

. Emekleme pozisyonunda ¢apraz iist alt ekstremite uzatma

Sekil 3.7: A. Isinma soguma egzersizleri abdominal germe B. Isinma soguma egzersizleri lumbal
ekstansorlere germe. C. Hamstring kas1 germe
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Sekil 3.8: Spinal mobilite egzersizleri 1. seviye.
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Tablo 3.1: Denge egzersizleri 1. seviye (Sekil 3.9).

Denge  Egzersizleri  tedavi EO Talimatlan KG -10 Talimatlar
programi
A. Flex bari sabit tutarak tek ayak  Flex bari sabit yatay diiz  Kollarimiz1 birbirine paralel

ustiinde durma

cizgide tutun

tutun

merkezinizi takip edin

B. Tek yonli denge tahtasi Denge tahtasini yere Ayaklarinizin seviyesini esit
tizerinde sabit durma paralel tutun tutun
C. Denge bosu iizerinde ayakta Bosu iizerinde Ayaklarmizin bosu
o sabit durus agirliginizin esit {izerindeki konumunu
E dagilmasini saglaymn esitleyin
% bosunun egimine dikkat
i edin
éc, D. Denge Bosu iizerinde agirlik Bosunun egimini sagdan Ayaklarinizin bosu
aktarma sola aktarin iizerindeki konumunu
esitleyin
E. Denge cihazi ile dinamik Cihazin ekranina Ayaklariniza ve govdenize
postiiral stabilite 9-12 seviyesi odaklanin agirlik  odaklanin agirligimizin
merkezinizi takip edin govdenizdeki yer degisimini
takip edin
F. Denge Cihazt ile Limit of Cihazin ekranina Ayaklariniza ve govdenize
Stability 9-12 seviyesi odaklanin agirhik  odaklanin agirhigimizin

govdenizdeki yer degisimini

takip edin
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Sekil 3.9: Dinamik denge egzersizleri 1. seviye.

4-5 hafta tedavi programi

4. ve 5. Haftalarda 1sinma ve soguma egzersizleri (Sekil 3.7) 2. seviye spinal mobilite ve
lumbopelvik kontrol egzersizleri (Sekil3.10) ve Tablo 3.2 de anlatilan denge egitimi her iki
gruba da uygulandi (Sekil 3.11). EO ve KG denge egzersizleri sirasinda EO grubuna

eksternal dikkat odag talimatlar1 verildi. KG ise internal dikkat odagi talimatlari verildi.

v Isinma ve soguma egzersizleri (Sekil 3.7)
4 Spinal mobilite ve Lumbopelvik kontrol egzersizleri (Sekil 3.10)

A. Abdominal kaslarin aktivasyonu ile list alt ekstremite aktiviteleri
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Sirtiistii pelvik elevasyon egzersizi sirasinda theraband ile kalga ekternal rotasyonu,
Kedi-deve egzersizi,

Alt ekstremitelerin govdeye kars1 rotasyonu,

Sirtiistii yatis pozisyonunda posterior pelvik tilt koruyarak kalga diz fleksiyonu ile
sabit durma,

Mini squat egzersizi.

Sekil 3.10: Spinal mobilite ve lumbopelvik kontrol egzersizleri 2. seviye.
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Tablo 3.2: Denge egzersizleri 2. seviye (Sekil 3.11).

Egzersiz tedavi program

EO

10

Denge egzersizleri

Tek yonlii denge tahtasi tizerinde
ellerde flex bar tutarak agirlik

aktarma

Flex barm yere paralel

kalmasina odaklanin

Kollarmizin birbirine ve
yere paralel kalmasina

odaklanin

Tek yonlii denge tahtas {izerinde
ellerde flex bar tutarak omuz

eklem hareketleri

Flex barin yere paralel

kalmasina odaklanin

Kollarmizin birbirine ve
yere paralel kalmasina

odaklanin

10 m iki sandalye arasinda tandem

yuruyust

Yiiriirken yerdeki

cizgileri takip edin

Yiiriirken parmak

ucunuza odaklanin

Denge bosu tizerinde sag-sol, 6n-

arka agirlik aktarma

Agirlik aktarirken bosu
egiminin hareketlerine

odaklanin

Agirlik aktarirken
parmak ucu topuk ve sag

sol ayaginiza odaklanin

Denge bosu iizerinde flex bar ile

omuz fleksiyonu

Flex bar1 yere paralel
tutarak hareket ettirin

Kollariniz1 birbirine

paralel tutarak hareket

ettirin
Denge cihazi ile dinamik postiiral ~Cihazin ekranina  Ayaklarimizi takip
stabilite 6-9 seviyesi bakarak agirlik  ederek hareketli zeminde
merkezinizi kiiciikk  ayaklarmizin
gemberin icerisinde paralelligini  korumaya
tutmaya calisin calisin
Denge cihazi Limit of Stability Cihazin ekranina  Govdenize ve
(Limit of stabilite zemin seviyesi odaklanarak yanip ayaklarimiza odaklanarak
6-9) sonen 1giklara agirlilk  yanip sdnen 1siklara
merkezinizi yonlendirin  agirlik merkezinizi
yonlendirin
Cihazin ekranina Govdenize ve
Denge cihazi maze control 9-12 odaklanarak agirlik  ayaklarmiza odaklanarak

stabilite seviyelerinde parametresi

merkezinizi yonlendirin

agirhik merkezinizi

yonlendirin
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Sekil 3.11: Denge egzersizleri 2. seviye.

6-8 Hafta Tedavi Programi

6.. 7. ve 8. Haftalarda 3. seviye 1sinma-soguma egzersizleri (Sekil 3.7), spinal mobilite ve
lumbopelvik kontrol egzersizleri (Sekil 3.12) ve Tablo 3.2°de anlatilan denge egitimi her iki
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gruba da uygulandi (Sekil 3.13). Denge egzersizleri sirasinda EO grubuna eksternal dikkat

odag1 talimatlari, KG ise internal dikkat odag talimatlar1 verildi.

v
v

Isinma ve soguma egzersizleri

Spinal mobilite ve lumbopelvik mobilite egzersizleri (Sekil 3.12)

. Abdominal kaslarin aktivasyonu ile alt eksremite resiprokal kal¢a diz fleksiyon ve

ekstansiyonu

. Egzersiz topu ile sirtiistii pelvik elevasyon egzersizi

. Sirtiistii pelvik elevasyon egzersizi sirasinda kalga eksternal rotatorlerine theraband

ile direngli ¢alisma

. Sirtlistli yatis pozisyonunda posterior pelvik tilt koruyarak tekrarli kalga diz

fleksiyon-ekstansiyon hareketi,

. Modifiye lateral koprii egzersizi,

F. Theranband ile squat egzersizi.

Sekil 3.12: Spinal mobilite ve lumbopelvik kontrol egzersizleri 3. seviye.
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Tablo 3.3: Denge egzersizleri 3. seviye (Sekil 3.13).

Denge egzersizleri

Egzersiz tedavi programi EO 10
Cok yonlii denge tahtasi Flex bar eller arasinda Kollarmnizi birbirine
tizerinde flex bar ile agulik Kollar yere paralel tutarak paralel tutarak
aktarma hareketleri denge tahtasim1 sag sol agirhginizi sag
hareket ettirin ayaginizdan sol

ayaginiza aktarmn

Denge bosu iizerinde squat Bosu hareketlerine  Ayaklarinizin

odaklanin hareketlerine odaklanin
Denge Bosu iizerinde top atip Topun hareketlerine  Govdenize ve kollariniza
tutma odaklanin odaklanin
Denge Bosu iizerinde top ile Top eller arasinda kollar Kollarinizi birbirine

govde rotasyon hareketleri yere paralel tutarak hareket paralel tutarak hareket
ettirin ettirin
Denge cihazi ile dinamik Cihazin ekranina bakarak  Ayaklarinizi takip

postiiral stabilite 3-6 seviyesi

agirlik merkezinizi kiigiik

ederek hareketli zeminde

¢emberin icerisinde ayaklarimizin
tutmaya calisin paralelligini  korumaya
calisin
Denge cihazi stabilite sinirlar1  Cihazin ekranina Govdenize ve

(Limit of stabilite zemin odaklanarak yanip sonen ayaklariniza odaklanarak
seviyesi 3-6) isiklara agirlik merkezinizi yanip sonen 1siklara
yonlendirin agirlik merkezinizi

yonlendirin
Denge cihazi maze control 6-9 Cihazin ekranina  Govdenize ve
stabilite seviyelerinde odaklanarak agirhik ayaklariniza odaklanarak

merkezinizi yonlendirin

agirlik merkezinizi

yonlendirin
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Sekil 3.13: Spinal mobilite ve lumbopelvik kontrol egzersizleri 3. seviye.
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3.4  Iistatistiksel Analiz

Verilerin analizlerinin yapilmasinda IBM SPSS versiyon 23 istatistik paket programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel ve analitik yontemler yardimi
ile degerlendirildi. Analitik yontemlerden Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov testleri
kullanildi. Tanimlayici analizlerde ortalama ve standart sapma degerleri, nominal
degiskenlerde say1 ve yiizdelikler verildi. Calismadaki gruplarin birbirinden farkliligin
degerlendirmek i¢in tedavi Oncesi degerlerini karsilastirmada bagimsiz 6rneklem t testi
(independent sample t-test) kullanild1. Kategorik degiskenler (cinsiyet) icin “ki-kare testi”
testi kullanildi. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimlerini grup iginde karsilastirmak
i¢in eslestirilmis 6rneklem t testi (paired sample t-test) kullanildi. 2 grup verilerinin zaman
icerisindeki degisimlerini ve grup*zaman etkilesimini incelemek icin “tekrarlt 6l¢iimlerde
iki yonlii varyans analizi (two way mixed design repeated measures ANOVA)” kullanildi.
Etki biiyikligii 0,10: kiigiik etki, 0,25: orta etki, 0,40: biiyiik etki olarak kaydedildir. (182)
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak degerlendirildi.

44



4. BULGULAR

Calismanin baslangicinda 53 hasta degerlendirildi. 5 hasta dahil edilme kriterlerine
uygun olmadigi i¢in disland1. Tedavi siireci 48 kisi ile basladi. Hastalardan 4 kisi tedavi
siirecini tamamlayamadi ve ¢alismadan ayrildi. Calismadan ayrilan 4 kisiden 2 si diger
saglik sorunlar1 sebebiyle calismadan ayrildi. 1 kisi tedavi siireci igerisinde sehir
degistirdi ve 1 kisi ¢aligma saatleri sebebiyle devam edemedi. Calisma iki grupta da 22
kisi olmak iizere toplam 44 hasta ile tamamlandi. Calisma akis semas1 Sekil 4.1°de

gosterildi.

Uygunlugu
degerlendirilen

| n=53 |

Dahil edilmeyen hastalar

dahil edilme kriterlerini
karsilamama

— 1 n=5 | !

Randomizasyon

L1 n=48 |
|
| |

Eksternal Odak denge
egzersiz grubu

Internal Odak denge
egzersizi grubu

L { n=25 | L4 n=23 |

Takip siirecindeki kayiplar

tedavi programini
tamamlamayan katilimcilar|

] n=3

Analiz edilen

[ n=22

Takip siirecindeki kayiplar

tedavi programini
tamamlamayan katilimcilar|

| n=1

Analiz edilen

| n=22

Sekil 4.1: Calisma akis diyagrama.
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Arastirmaya katilan bireylerin demografik ve fiziksel oOzellikleri Tablo 4.1 de
verilmistir. Gruplar arasinda demografik ve fiziksel 6zellikler agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildi (p>0,05).

Tablo 4.1: Gruplarin demografik bilgilerinin ve fiziksel 6zelliklerinin kargilagtirilmast.

EO (n=22) KG (n=22)
Degisken XSS X£SS t P
Yas (yil) 47,55+14,097 48,64+11,069 -0,285 0,777
VKi (KG/m?) 27,42+4.19 27,7243,37 -0,257 0,768
n (%) n (%) X2 pt
Kadin 12 54,5 11 50
Cinsiyet Erkek 10 455 1 50 0,091 0,763

EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, VKI: Viicut Kiitle indeksi p: indipendent t-test, p *: 2 kikare testi; X: Ortalama, SS: Standart
sapma.

Tedavi oncesi grup degerlerinin karsilastirmasi Tablo 4.2°de verilmistir. Gruplar arasi agri,
fonksiyonel durum seviyesi, uyku Kkalitesi, kinezyofobi diizeyi, lumbal eklem hareket
acikligi, denge, fiziksel performans test bataryasi, postiir ve propriosepsiyon degerlerinde

tedavi Oncesi gruplar arasinda farklilik olmadigi goriildi (p>0,05).
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Tablo 4.2: Gruplarin tedavi 6ncesi karsilastirilmasi

EO (n=22) KG (n=22) p
X+SS X+8S
_ GAS istirahat 4,63+1,83 4,59+1,40 0,927
)ED GAS Aktivite 7,63£1,49 7,04+1,04 0,137
- Oswestry 32,72+7924 37,13+9,13 0,160
é Pittsburgh 10,13+7,16 20,77+3,90 0,716
L% Tampa Kinezyofobi 35,40+9,87 37,95+7,54 0,342
Lumbal Fleksiyon 71,13+16,15 70,90+9,13 0,954
< Lumbal Ekstansiyon 21,18+7.61 24,45+13.93 0,339
i Lumbal Sag Lateral Fleksiyon 30,36-7,06 28.18+6,85 0,305
Lumbal Sol Lateral Fleksiyon 32,50+£7,35 29,72+6,96 206
Statik Toplam 1,73+£1,01 1,85+0,83 0,675
Statik Anterior Posterior 1,18+0,92 1,22+0,72 0,871
Statik Medial Lateral 1,04+0,63 1,20+0,74 0,425
o Dinamik Toplam 2,01+0,84 2,01+0,68 0,969
§ Dinamik Anterior Posterior 1,45+0,54 1,5240,55 0,683
Dinamik Medial Lateral 1,244+081 1,12+0,52 0,583
Stabilite Sinirlar1 Toplam 24,63+5,77 22,45+4,28 0,162
Diisme riski 1,82+0,67 1,96+0,59 0,469
LFHA 71,13+16,15 70,90+9,1 0,954
50 Adim Yiiriime 28,97+4,97 30,88+3,56 0,151
o 5 Dk Yiiriime 419,91+75,18 382,49+60,1 0,075
E 5 Kez Otur Kalk 18,4645,10 22,39+9,77 0,102
10 Tekrarh Fleksiyon 26,94+8,12 27,70+£9,24 0,772
AOU 20,40+8,79 20,59+9,76 0,947
Postiir 25,404£5,15 24,18+4,86 0,421
’E Spinal Mobilite 21,27+5,26 20,40+7,48 0,660
= Postiiral Dayamkhhk 21,59+11,37 22,13+6,08 0,844
45°%  Lumbal Fleksiyon Prop 6,13+3,22 6,09+3,14 0,962
g— 60° Lumbal Fleksiyon Prop 5,95+3,51 6,63+2,55 0,466
. 15° Lumbal Ekstansiyon Prop. 5,13+3,12 4,04+2,31 0,195

EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, p: Student t test, GAS: Gorsel Analog Skalast LFHA:Lumbal Fleksiyon Hareket Agiklig
Prop: Propriosepsiyon X:ortalama AOU: Agirlikla One Uzanma Testi
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4.1 GAS Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup i¢i degerlendirmelerde her iki grupta da GAS degerlerinin 8. haftanin sonunda anlaml
olarak azaldig1 goriildi (p<0,05). EO ve KG gruplar arasinda tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goériilmedi (p>0,05). Gruplarin GAS degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3: GAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

EO (n=22) KG(n=22) Zaman GrupXZaman

TO TS pa TO TS pa pb F/p° n2
GAS
o 4,63+1,83 1,22+1,26 <,001*  4,59+1,40 1,36+1,39 <,001** <,001** 0,215/0,646 0,05
istirahat
GAS
Ktivit 7,63£1,49 236149 <,001** 7,04+1,04 2,45+1,05 <,001** <,001**  2,91/0,950 0,65
aktivite

EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, GAS: Gérsel Analog Skalast TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, p® Paired t-test
(grup i¢i TO ve TS karsilastirma), p°: Tekrarli Olgiimlerde ki Yénlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart

sapma, nz: Etki biytikliigi.

4.2 Oswestry Oziirliiliik Indeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi, Tampa Kinezyofobi

Olcegi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Oswestry Oziirliiliik Indeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, Tampa Kinezyofobi Ol¢egi
degerlerinde her iki grupta da 8. hafta sonunda degerlendirmelerde anlamli olarak iyilesme
goriildii (p<0,05). EO ve KG gruplari arasinda tedavi sonrasinda Oswestry Oziirliiliik
Indeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Tampa Kinezyofobi Olgegi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05). Gruplarin Oswestry Oziirliiliik
Indeksi, Pittsburgh Uyku Kkalitesi, Tampa Kinezyofobi o6lgeklerinin sonuglarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.4: Oswestry Oziirliilik Indeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Tampa Kinezyofobi
Olgegi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmas.

EO KG
(n=22) (n=22) Zaman GrupxZaman
TO TS pa TO TS pd  pb F/p° 12

00i 32,7249,24 18,86+8,10 <,001 37,13+11,0925,54+8,41 <,001™ <,001™ 0,215/0,646 0,05

PUKI 10,13+7,16  6,95+4,59 <,001™ 10,77+3,90 8,27+2,84 <,001"™ <,001™ 0,817/0,371 0,19

TKO 35,40+9,87 28,90+9,42 <,001™ 37,95+7,54 31,13+5,40 <,001™ <,001™ 0,46/0,832 0,001

EO: Eksternal odak, KG: Kontrol Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, p*: Paired t-test (grup i¢i TO ve TS karsilastirma),

p° Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, n2: Etki biyikligi
0O1l:0swestry dziirliiliik Indeksi , PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi

4.3  Lumbal Bolge Eklem Hareket Acikhig1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Lumbal eklem hareket acgikligi degerlerinde her iki grupta da 8. hafta sonunda
degerlendirmelerde anlamli olarak iyilesme goriildii (p<0,05). Tedavi sonrast degerler EO
ve KG arasinda karsilastirildiginda Fleksiyon degerlerinde EO grubu KG gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi degerler EO ve KG arasinda karsilastirildiginda
lumbal fleksiyon disinda (ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon) diger eklem hareketi
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Gruplarin lumbal eklem

hareket aciklig1 degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.5 de sunulmustur.

Tablo 4.5: Lumbal eklem hareket agikligi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

EO(n=22) KG(n=22) Zaman GrupxZaman

TO TS pa TO TS pa pP Fip® 92

LFHA 71,13+16,15  83,68+10,48 <,001™ 70,9049,  78,86+7,6 <,001™ <,001™  4,49/0,041 0,096

LEHA 21,18+7,61 27,2248,59  <,001" 24,45+13,93 27,04+7,96 ,020° <,001™ 2,04/0,160 0,46

Sag LF 30,36+7,06  33,77+£8,05 ,005° 28,18+6,85 32,04+6,05 <,001™ <,001™ 0,11/0,742 0,003

Sol LF 32,50+7,35 36,27+8,06 ,005"  29,7246,96 35,13+4,67 <,001™ <,001™ 1,20/0,279 0,28
EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, LFHA: Lumbal Fleksiyon Hareket Acikligi,
LEHA:Lumbal Ekstansiyon Hareket Aciklig1, Sagl LF:Sag Lateral Fleksiyon Sol LF: Sol Lateral Fleksiyon p*: Paired t-test(grup i¢i TO

ve TS Kargilagtirma), p% Tekrarh Olgiimlerde iki Yonli Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, 112: Etki
biyikligi
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4.4 Denge Degerlerinin Karsilastirilmasi

Denge parametrelerinin tamaminda 8. hafta sonunda her iki grupta da istatiksel agidan
anlamli olarak iyilesme goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasi degerler karsilastirildiginda
dinamik denge toplam, dinamik denge anterior posterior, stabilite sinirlar1 toplam (SST), ve
diisme riski parametrelerinde EO ve KG gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,05). Dinamik denge toplam, dinamik denge anterior posterior, stabilite
sinirlar1 toplam ve diisme riski parametrelerinde iyilesmenin EO grubunda KG’na gore daha

fazla oldugu goriildii (p<0,05).

Dengenin statik toplam, statik anterior-posterior, statik medial-lateral, dinamik medial-
lateral parametrelerinde ise tedavi sonrasi degerlerde EO ve KG arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedi (p>0,05). Gruplarin denge parametreleri degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6: Denge parametreleri degerlerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi.

EO KG

Zaman Gru[;;Zam
(n=22) (n=22)
TO TS pa TO TS pa pb F/p® n2
Statik « * wx
1,73£1,01  1,09£0,70 001" 243051 143:065 ,002° <001” 308086 0,68
Toplam
Statik A-P 1,18:092  0,66+045 001" 185:0,83 1,49+0.66 043"  <001" 465/0,37 0,10
Statik M-L 1,04£0,63  0,71£0,57 002" 1,22+0,72 1,04:0,56 020" <001 0,761/0,388 0,18
Dinamik . - o
Toplam 2,01£0,84 1442063 <0017 1,20+074  0,99+0,54 005" <001 4,535/0,039 0,097
Dinamik . * wox
AP 1,45£0,54  1,074047 <001 152+0,55 137:048 013° <001 6,263/0,016 0,130
,'\D/I'_r‘fm'k 124081  0,93£0,64 001" 1,12+0,52 101037 ,026* 002 2,518/0,120 0,57
SST 24,63+5,77 36,45+10,45 <001 2245:428 29,63+4,99 <001 <(001" 6,031/0,018 0,126

Diisme riski 1,82+£0,67  1,20+0,49 <,001™ 1,96+0,59 1,62+0,39 <,001™ <,001* 5,732/0,021 0,120

EO: Eksternal odak grubu, KG: Kontrol Grubu, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, A-P: Anterior- Posterior M-L: Medail Lateral
SST: Stabilite Sinirlar1 Toplam p?: Paired t-test (grup i¢i TO ve TS karsilastirma), p°: Tekrarli Olciimlerde iki Yonlii Varyans Analizi,

**p<0,001, *p<0,05, n2: Etki biiyiikliigi.
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45  Fiziksel Performans Test Bataryasi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Fiziksel performans test bataryasi parametreleri degerlendirmelerde 8. hafta sonunda her iki
grupta da istatiksel agidan anlamli olarak iyilesme goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasi degerler
karsilastirildiginda Lumbal Fleksiyon Hareket A¢ikligi Testi, 50 Adim Yiriime Testi, 5 Dk
Yiiriime Testi, 10 Tekrarli Gévde Fleksiyon Testi, Agirlikla One Uzanma Testi agisindan
EO grubunda iyilesme KG’ye gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Bes kez otur
kalk testi sonuglarinda tedavi sonrast EO ve KG arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi

(p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Fiziksel performans test bataryasi degerlerinin karsilastiriimasi.

EO(n=22) KG(n=22) ZamanGrupxZaman
TO TS p2 TO TS pa” PP P g2
LFHA 71,13£16,15 83,68+10,48 <,001™  70,90+9,1 78,86£7,6 <,001™ <,001™ 4,49/0,041 0,096

50/Adim 28,97+4,97 25874429  <,001™ 30,88+£3,56 29,34+3,32 <,001™ <,001* 5,18/0,028 0,110

5DKkY. 419,91+75,18 474,38+95,71 <,001™ 382,49+60,01 383,17+63,77 <,001" <,001™ 7,43/0,009 0,150

50-K 18,46+5,10  13,46+3,73 ,001*  22,39+9,77  19,02+7,08 ,003" <,001™ 1,61/0,211 0,037

10Fleks 26,94+8,12  20,74+4,95 ,002°  27,7049,24  24,46+6,83 <,001™ <,001™ 5,35/0,026 0,113

AOU 20,40+8,79  26,12+7,10 <,004"  20,59+9,76 23,67+8,8 <,001™ <,001™ 6,91/0,012 0,141
EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, LFHA:Lumbal Fleksiyon Hareket Agikligi, 50 Adim
: 50 AdimYiiriime testi 5 dk Y.:5 dk Yiiriime Testi O-K: 5 kez Otur Kalk Testi 10Fleks: 10 tekrarli Fleksiyon Testi AOU: Agirlikla One
Uzanma Testi p Paired t-test(grup i¢i TO ve TS karstlastirma), p°: Tekrarli Olgiimlerde Tki Yonlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05,

n2: Etki biiyiikligi.

4.6  Postiir, Mobilite, Postiiral Dayaniklilik Degerlerinin Karsilastirilmasi

Postiir, spinal mobilite, postiiral dayaniklilik (competence) degerlendirmelerinde 8. hafta
sonunda EO grubunda istatiksel agidan anlamli olarak iyilesme goriildii (p<0,001). Spinal
mobilite ve postiiral dayaniklilik degerlerinde 8. hafta sonunda KG’de iyilesme goriiliirken
(p<0,05) postiirde tedavi sonunda KG’de degisiklik goriilmedi (p>0,05). Gruplar arasi
degerlendirmeler kiyaslandiginda postiir, spinal mobilite ve postiiral dayaniklilik
degerlerinde EO grubunun KG’ye gore iistiin oldugu goriildii (p<0,05). Postiir, spinal

mobilite ve postiiral dayaniklilik degerlerinin karsilastirmalart Tablo 4.8’de verildi.
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Tablo 4.8: Postiir, mobilite, postiiral dayaniklilik degerlerinin karsilastiriimas.

EO(n=22) KG(n=22)
TO TS pd TO TS pa pP Fip> o2
Postiir 25,40+5,15  30,50+7,94 <,001" 24,18+4,86 24,45+4,72 618 ,001™  14,22/0,001 0,25
Mobilite 21,274526  30,90+£5,78  <,001™ 20,40+7,48 23,58+5,54 <,001 <,001™ 14,02/0,001 0,250
P.Dayani . ox "
Khilik 21,59+11,3 33,40+£1491 <,001™" 22,1346,08 24,77+6,55 <,001 <,001™ 15,46/0,000 0,269

EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, P.Dayanikhilik: Postiiral Dayaniklilik p? Paired t-

test(grup ici TO ve TS karsilastirma), pb: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi, **p<0,001, *p<0,05, n2: Etki biyiikligi.

4.7  Propriosepsiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

60° Lumbal fleksiyon propriyosepsiyonu ve 15° lumbal ekstansiyon propriyosepsiyonu
degerlerinde EO ve KG gruplarinda tedavi sonrasinda anlamli iyilesme goriildii(p<0,05).
Gruplar arasi karsilastirmada 60° lumbal fleksiyon ve 15° lumbal ekstansiyon degerlerinde
EO ve KG arasinda anlamli farklilik goriillmedi (p>0,05 Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Gruplar aras1 lumbal bolge propriosepsiyon 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi.

EO KG Zaman Grup*Zaman
(n=22) (n=22)
TO TS pd TO TS p@ pP Flp*  n2
60° Flek-P 5,95+3,51 4,18+2,19 ,011 6,63+2,55 5,77+1,77 ,012 ,002  1,324/0,326 0,031
15% Eks-P 5,13+3,12 2,77+2,63 <,001"  4,04£2,31 3,04+1,81 ,015 ,036 3,59/0,065 0,079

EO: Eksternal odak EO, KG: Kontrol Grubu, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Flek-P: Fleksiyon Propriyosepsiyonu Eks-P:
Ekstansiyon Propriyosepsiyonu p* Paired t-test(grup i¢i TO ve TS karsilagtirma), p°: Tekrarli Olgiimlerde iki Yonlii Varyans Analizi,

**p<0,001, *p<0,05, X: Ortalama, SS: Standart sapma, n2: Etki bitytikliigii.
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S. TARTISMA VE SONUC

Bu calisma kronik bel agrili bireylerde eksternal odakli dinamik denge egzersizlerinin agri,
fonksiyonel seviye, uyku, Kkinezyofobi, denge, fiziksel performans, postiir ve
propriyosepsiyon tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla yapildi. Her iki tedavi grubunda
da agri, fonksiyonel seviye, uyku, kinezyofobi, eklem hareket agikligi, denge, fiziksel
performans, postiir ve proprioyosepsiyon acisindan gelismeler goriildii. Eksternal odak
grubuna konservatif bel agris1 tedavisi uygulandi ve denge egzersizleri programina eksternal
odak talimatlar1 eklendi. Kontrol grubuna konservatif bel agrisi tedavisi uygulandi ve denge
egzersizleri programina internal odak talimatlar1 eklendi. Kronik bel agrili bireylerde
eksternal odakli dinamik denge egzersizleri dinamik denge, fiziksel performans ve postiir

tizerinde internal odakli dinamik denge egzersizlerine gore daha etkili bulundu.

5.1  Agn

Agr iizerine yapilan bir ¢alismada agrinin hissedilmesi ve iletilmesini etkileyebilecek bir
dikkat odaginin tedavi prosediirii olarak degerlendirilebilecegi diisiiniilmiistiir. Sharpe ve
ark. (183) kisa siireli dikkat egitimi ve gevseme egzersizlerinin agriya verilen tepkiler
tizerindeki etkisini incelemislerdir. Sonu¢ olarak gevseme egitimi alanlara gore dikkat
egitimi alan kisilerin agr1 esiginin yiikselmis oldugunu ifade etmislerdir. Bu kisilerde agr1
siddeti ve agriya karsi toleransin etkilenmemis oldugu goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda
bel agrisi lizerinde konservatif tedavide dikkat odagi egitimi veren Zamani ve ark.’nin (184)
yaptig1 caligmada tekrarlayict bel agrisi olan hastalarda EO egitiminin agr1 iizerindeki
etkilerini arastirmiglardir. Bir gruba motor kontrol egitimi ve diger gruba motor kontrol
egitimine ilave olarak EO egzersizi eklemislerdir. EO uygulamasini yonii 6ngoriilemeyen
hareketli cisim ve animasyonlar ile uygulamislardir. Agr siddetindeki azalmayir EO

grubunda diger gruba gore {istlin bulmuslardir.

Pouradeli ve ark. (185) diz osteoartriti bulunan yagh erkek hastalarda dikkat odagi talimatlari
ile uygulanan egzersizlerin denge ve agri tizerine etkilerini arastirmiglardir. Katilimeilar 2
gruba ayirarak bir gruba EO ile egzersiz diger gruba 1O talimatlari ile aym egzersizleri
uygulamislardir. Agr1 degerlendirmesi i¢in Gorsel Analog Skalas1 kullanmiglardir. Agrida
her iki grupta da anlaml iyilesme goriiliirken gruplar arasinda bir farklilik goriillmemistir.
Caligmamizda her iki grupta tedavi sonunda anlamli iyilesme goriiliirken gruplar arasinda

farklilik goriilmedi. Calismamizda uyguladigimiz agri azaltici geleneksel fizyoterapi
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yontemleri ve denge egzersizlerinin agri1 iizerinde etkili oldugu goriildii. Literatiirde
egzersizle beraber dikkat odagi talimatlarmin uygulandigi calismalarda agri iizerinde
celigkili sonuglar bulunmustur. Denge egzersizleriyle dikkat odagi talimatlarinin
uygulandigr calismamizda agr iizerinde gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
Literatiirde dikkat odaginin agr1 iizerinde anlik etkisinin de incelendigi calismalar mevcuttur
(183). Calismamizda agr1 seviyesi 8. Hafta sonunda gruplarda benzer sekilde azaldi fakat
dikkat odaginin agri iizerinde anlik etkisi arastirilmadi. 8. Hafta tedavi sonunda agri
seviyeleri degerlendirildiginde gruplar arasinda farklilik yoktu fakat gruplarin agri

seviyesinin azalmaya baslama zamani ve azalma hizi esit olmayabilir.

5.2  Fonksiyonel Durum

Zamani ve ark. (184) calismasinda tekrarlayici bel agrisi olan hastalarda EO egitiminin
fonksiyonel diizey iizerindeki etkilerini arastirmiglardir. Fonksiyonel diizeyi OOI ile
degerlendirmislerdir. Aragtirmada fonksiyonel diizey iyilesme gosterirken gruplar arasinda
farklilik bulunmadigini ifade etmislerdir. Calismamizda da bu ¢alisma ile uyumlu olarak
tedavi sonrasinda her iki grupta da iyilesme goriiliirken fonksiyonel diizeyde gruplar

arasinda farklilik goriilmedi.

Dikkat odaginin kas iskelet yaralanmalar {izerindeki etkilerini inceleyen bir derleme
caligmasinda dikkat odag1 gruplarinda fonksiyonel diizey acisindan farklilik goriilmedigi
ifade edilmistir (186). Ghaderi ve ark. (187) 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu olan erkek
atletlerde EO dikkat talimatlar1 kullanan bir néromiiskiiler egitim programinin etkilerini
incelemislerdir. EO ve plasebo etkisi uyguladiklar1 kontrol grubu {izerinde denge egitimi
verdikleri ¢aligmada fonksiyonel durum degerlendirilmistir. EO grubunun fonksiyon
tizerinde 6nemli gelismeler sagladig ifade edilmistir. Gatti ve ark. (188) ¢aligmasinda bel
agrili bireylerde denge egzersizleri ve geleneksel egzersizleri fonksiyonel diizey agisindan
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismanin sonucuna goére denge egzersizlerinin fonksiyonel diizeyi
tyilestirmede geleneksel egzersizlere gore daha etkili oldugu bulunmustur. Calismamizda da
her iki gruba denge egzersizi uygulandi ve 8. Hafta sonunda fonksiyonel diizey anlamli
olarak her iki grupta benzer sekilde iyilesme gosterdi. Bu durum denge egzersizlerinin

fonksiyonel diizeyi olumlu etkilemesinden kaynaklanabilir.
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5.3  Kinezyofobi Diizeyi

Bel agrisi olan hastalarda EO egitiminin kinezyofobi, korku-kaginma inanglari tizerindeki
etkilerini EO ve kontrol grubu iizerinde arastiran bir ¢aligmada EO grubuna motor kontrol
egzersizlerine ek olarak EO talimatlar1 uygulanmistir. Kinezyofobi iizerinde 2 grup arasinda
anlaml fark olmadiginmi ifade etmislerdir (184). Calismamizda da her iki tedavi yontemi
kinezyofobi lizerinde etkili goriiliirken iki grup arasinda farklilik goriilmedi. Literatiire gore
denge egzersizleri kinezyofobiyi etkileyen diisme korkusunu azaltmaktadir (189).
Aragtirmamizda her iki gruba da denge egitimi verilmis olmasi kinezyofobi diizeyinde
azalmaya neden olmus olabilir. Bununla birlikte kinezyofobi hastanin agriya bakisini, agri
ve hareket iligkisini sorgular. Agr1 faktOriiniin azalmasi ile hareket diizeyinin artmasi
kinezyofobide azalmay: saglayabilir. Calismamizda agri ve eklem hareket agikligi
degerlerinin her iki grupta benzer degisimi Kinezyofobi agisindan gruplar arasinda farklilik

olmamasina sebep olabilir.

54  Uyku Kalitesi

Uyku yoksunlugunun motor ve biligsel performans iizerindeki etkileri onemlidir. Agri
sebebiyle bel agrili bireylerde uyku etkilenimi goriilmekte ve uyku problemleri bel agrili
bireylerde fonksiyonel etkilenime sebep olmaktadir (190). Uyku yoksunlugu olan bireyler,
sarhos bireylerde goriilen bozukluklara benzer oOlgiide zayif muhakeme, koordinasyon
bozukluklar1 ve yavas tepki siiresi gostermistir. Uyku bozuklugunun denge kontrolii

tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (191, 192).

Diekfuss ve ark. (193) EO talimatli egzersizlerin uykusuz bireylerde denge kontrolii
tizerinde etkilerini incelemislerdir. 27 saat uyanik kalmalari istenen katilimcilar, dinamik bir
denge tahtasinda bes ayr1 30 saniyelik denemeden olusan ti¢ seti tamamlamislardir. Bir
gruba IO bir gruba EO talimatlari verilmis ayrica bir de talimat verilmeyen kontrol grubu
olusturulmustur. Katilimcilarin dengede kaldiklar1 siire 10 ve kontrol grubuna kiyasla EO
grubunda anlamli olarak daha uzun bulunmustur. Dikkati diizgiin bir sekilde yonlendirmenin
uyku bozuklugu sebebiyle olusan denge kaybi iizerinde olumlu etki edebilecegini

sOylemiglerdir.

Caligmamizda KBA bireylerin uyku kalitesi degerlerinin tedavi 6ncesine gore her iki grupta
da gelistigini gordilk. Agri seviyesinin azalmasinin, kisinin fonksiyonel durumunun

diizelmesinin uyku kalitesini gelistirdigini diistinmekteyiz. Her iki grupta da hem agr1 hem
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fonksiyonel yetersizlik agisindan gelismeler kaydedildi ve gruplar arasi farklilik yoktu.
Uyku kalitesi agisindan da her iki gruba uygulanan tedavinin etkinliginin benzer oldugunu
bulduk. Uyku kalitesi daha 6nceki ¢alismalarda gosterildigi iizere denge ve motor kontrolii
etkilemektedir (190-192). Calismamizda denge ve motor kontrolde iyilesme saglayan

tedaviler uyku kalitesinde artisa yol agmis olabilir.

5.5 Denge Degerleri

Calismamizda denge parametrelerinden dinamik ve statik denge, stabilite sinirlari1 ve diisme
riski degerlendirildi. Denge kisinin pozisyonunu, Ozellikle agirlik merkezini, stabilite
siirlar1 olarak bilinen belirli uzamsal araliklarda koruma yetenegi anlamina gelir. Stabilite
siirlari, kisinin giiven seviyesini degistirmeden konumunu koruyabilecegi uzamsal bir
seviyenin araliklarin1 ifade eder. Bu araliklar sabit degildir ve ¢evrenin, biyomekanigin ve

insanlarin ¢aligmalarinin farkli yonlerine baglidir (194).

Dikkat odag: ilk kez Gabriele Wulf tarafindan kayak tahtasi iizerinde denge saglamaya
calisirken fark edilmistir. Daha sonra odak talimatlarinin denge iizerine etkisini inceleyen
ilk deneyde 1998 yilinda Wulf ve ark. (13) saglikli bireylerde bir kayak simiilatori
kullanarak EO ve IO talimat: kullanarak denge siirelerini incelemislerdir. Denge saglama
tizerinde EO grubunun daha iistiin oldugunu ifade etmislerdir. Bu ¢alismalarinin devaminda
bir stabilometre kullanarak denge degerlendirmesi ile calismalarini ilerletmislerdir. Ilerleyen
zamanlarda birgok arastirmaci farkli popiilasyonlarda yumusak zemin, dinamik denge,
suprapostiiral gorev ile bu konuya katki saglamislardir ve ilk deneye benzer EO yoniinde
bulgular elde etmislerdir (10, 17, 22). Dikkat odag1 farkli hastalik gruplarinda ve spor

dallarinda incelenmis fakat KBA bireylerde denge egitimi kullanilarak arastirilmamastir.

Ayak bilegi burkulmasindan sonra dikkat odaklanmasinin postiiral kontrolii kazanma ve
siirdiirmeye etkisini inceleyen Laufer ve ark. (22) dinamik denge egitimi sirasinda IO ve EO
talimatlar1 vererek 2 grup ile ¢alismiglardir. Postiiral kontrol egitimi ve denge i¢in Biodex
Stabilite Sisteminde EO ve IO talimatlar ile birbirini takip eden 3 seans gergeklestirilen on
tekrarli egitim uygulamislardir. Calismamizda oldugu gibi platformun dinamik denge
degerlendirmesi kullanilmig ve tiim yonlere yer degistirmesini gosteren dinamik toplam
deger, anterior-posterior ve medial-lateral yer degistirmesini gosteren degerleri
kaydetmislerdir. Caligmanin sonucunda her iki grupta dinamik toplam ve dinamik anterior-

posterior parametrelerinde gelisme oldugunu ayrica EO grubundaki gelismenin daha {istiin
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oldugunu ifade etmislerdir. Bu ¢alisma ayak bilegi yaralanmasi olan kisilerde EO egitiminin
dinamik denge yeteneklerini gelistirebilecegini gostermistir. Ayak bilegi burkulmasini
takiben postiiral kontrol gérevinin dikkat odaginin etkisini inceleyen bir ¢alismada EO ve
10 karsilastirilmistir (17). Her iki gruba dinamik denge platformu iizerinde postiiral kontrol
egitimi verilmis ve EO, 10 talimatlar1 uygulamislardir. EO’nun dengeyi 6grenme ve
siirdiirme agisindan {0’ya gore daha etkili oldugunu ifade etmislerdir. Bir ¢alismada diz
osteoartritinde uygulanan EO ve IO egzersizlerinin denge ve agr iizerine etkilerini
incelemisler. Romberg ve zamanh kalk yiirii testi ile degerlendirdikleri dinamik ve statik
denge acisindan her iki grupta da iyilesme goriilirken gruplar arasinda bir farklilik
goriilmemistir (185). Bruin ve ark. (195) yash bireyler iizerinde dikkat odaginin denge
lizerine etkisini incelemislerdir. 5 hafta boyunca dinamik denge egitimi sirasinda EO ve 10
talimatlar1 uygulamislardir. Dinamik denge, stabiliten sinirlari, diisme riski parametrelerini
degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak dinamik denge, stabilite smirlar1 ve diisme riski
degerlerinde 10 ve EO gruplarinda tedavi sonrasi anlamli gelisme gosterirken gruplar
arasinda farklilik goriilmemistir. Calismamizda dinamik denge stabilite limitleri ve diisme
riski iizerinde EO talimatlarmin 10’ya gore daha etkin oldugunu gordiik. Literatiirde
calismamizdan farkli sonuglanan arastirmalarin yas ortalamasinin daha yiiksek olmasindan

hastalik grubunun farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Denge egitimleri beyin sap1 seviyesinde motor kontrole ihtiya¢ duyar. Uygun hareketi
kontrol etmek, omurilik seviyesinde refleksif tepkiler, beyin sap1 seviyesinde konumsal
tepkiler ve otomatik denge ve korteks seviyesinde bilingli tepkiler gerektirir. Kisitl hareket
hipotezinde de ifade edildigi sekilde EO refleksif tepkileri harekete gegirirken IO bilingli
kontrole yonlendirir ve omurilik seviyesinde koordinasyon yavaslar. Calismamizda da
literatiire uyumlu olarak (161) EO talimath denge egzersizleri dinamik denge iizerinde
internal odakli denge egzersizlerine gore iistiin bulundu. Statik denge degerlerinde her iki
grupta da tedavi sonunda benzer iyilesmeler goriildii. Stabilite siirlar1 ve diisme riski
acisindan gruplarda tedavi sonunda anlamli iyilesmeler goriiliirken EO grubunda anlamli
olarak iyilesmeler KG gore istiin bulundu. KBA bireylerde dikkat odagi talimatlar
kullanarak denge egitimi veren stabilite sinirlar1 ve diisme riskini inceleyen caligmaya
literatlirde rastlanilmamistir. Calismamiz bu agidan literatiire katki saglayacaktir. Bozulan
sensoriomotor kontrol ile olusan néromiiskiiler adaptasyonlar sonucunda otomatik motor
kontrol etkilenmektedir. Denge siiregleri omurilik diizeyinde refleksif yanitlar, beyin sap1

diizeyinde pozisyonel yanitlar, otomatik denge ve korteks diizeyinde bilingli yanitlar
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gerektirir. Agr1 sebebiyle bozulmus otomatik yanitlarin yerine bilingli yanitlar
olusturabilmek i¢in denge ve motor kontrol alt yapisini yeniden olusturmak gerekmektedir
(8). Calismamizda agr1 azaltici tedavilerin yani sira denge egitimi verilerek kisilere 6nce
dogru bilingli yanitlar 6gretildi ve sonra eksternal odak talimatlari ile dogru motor kontroliin
otomatiklestirilmesi saglandi. Artan motor kontrol ile olusan refleksif yanitlar diisme
risklerine kars1 gelistirilen cevaplari ve kisinin stabilite sinirini gelistirdi. Bu noktada kisitl
eylem hipotezine dayanarak eksternal odak talimatlari ile kiginin hareketleri motor kontrol
siirecine bilingli miidahalede bulunmadan otomatik refleksif cevaplar agiga cikararak
olusturmasi saglandi. EO talimatlarinin denge {iizerinde etkin olmasin1i bu sekilde
aciklayabiliriz. EO talimatlarinin 6nemli yonlerinden biri motor kontrole etkisi ile otomatik
reflekslerin agiga cikarak kisinin egzersiz disinda da giinlik yasam igerisindeki

hareketlerinde otomatik refleks cevaplari siirdiirebilmesidir.

5.6 Fiziksel Performans

Literatiir incelendiginde dikkat odaginin farkli spor aktiviteleri, kas testleri, hastaliga 6zgii
performans degerleri iizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalar bulunmakta iken dikkat odagi
egzersizlerinin KBA bireylerde etkilenen fiziksel performans iizerindeki inceleyen bir
caligmaya rastlanmamistir. Bel agrisinda tedavi etkinligini artirabilecek bir egzersiz
modalitesini incelemek bu agidan literatiire katki saglayacaktir. Mevcut ¢alismamizin
sonuglarina gére EO talimath dinamik denge egitiminin motor 6grenme tizerindeki olumlu
etkisi bel agris1 ile olugan fonksiyonel kay1p agisindan degisiklikler gerceklestirerek fiziksel

performans testlerini olumlu etkileyebilmektedir.

Gusi ve ark. (189) yaptig1 bel agrili bireylerde denge egzersizlerinin alt ekstremite kas
kuvveti ve performansi lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda alt ekstremite kas
kuvvetini ve performansini artirmada geleneksel egzersizlere gore denge egzersizlerini {istiin
bulmuslardir. Denge egzersizi uyguladigimiz ¢alismamizda her iki grupta da fiziksel
performans agisindan iyilesmeler gortildii.

Kas-iskelet sistemi bozukluklar1 {izerinde yapilan bir derleme c¢alismasinda EO
talimatlarinin motor kontrolii etkileyerek agriyr azaltip iyilestirilmis fonksiyonel sonuglar
ac18a ¢ikarip ¢cikarmadigini arastirmislardir. Sonug olarak EO talimatlarmin 1O talimatlarina
gore motor performans ve motor Ogrenme Tlizerinde daha {istiin ve kalict bir etki

olusturdugunu ifade etmislerdir (196).
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Literatiir incelediginde hareket analizini inceleyen c¢aligmalarda 10 ve EO etkisini
arastirildig1 goriilmiistiir. Bu analizlerde, hareketin tekrar sayist ve hizinin internal bir odaga
kiyasla eksternal bir odakta daha yiiksek oldugu bulunmustur (126, 133). Daha yiiksek tekrar
sayilar1 daha hizli refleks dongiilerini ve daha otomatik islevsel gorev yliriitmeyi gerektirir
(197). Daha fazla dikkat gerektiren durumlarda motor aktiviteler yavas isler ve bilingli
kontrol aciga cikar. Internal dikkat odagi talimatlarinda da kisi dikkatini viicuduna
yonlendirdigi i¢in bilingli kontrol olusur. Fiziksel performansi belirlemek i¢in kullandigimiz
tekrar sayisina yonelik degerlendirme testlerinde (10 tekrarli gévde fleksiyonu testi, 50 adim
yiiriime testi) EO grubunun iistiin bulunmasinin sebebi sdyle olabilir: Internal odagin hareket
sirasinda noromiiskiiler koordinasyonu bilingli kontrole yonlendirir ve hareketin
yavaglamasina sebep olurken, eksternal odak ise refleks dongiilere katki saglayarak

hareketin tekrar hizinin artmasini saglar.

Fiziksel performansinin degerlendirmesinde kas kuvvet ve endurans parametreleri bilgi
verebilir. Vance ve ark. (198) IO ve EO talimatlar1 uygulayarak biceps ve triceps kaslarini
EMG ile degerlendirmislerdir. Sonug olarak hareket kalitesine katki saglayacak sekilde
EO’nun kas aktivasyonunu azalttigini ifade etmislerdir. Azalan kas aktivitesi, fiziksel
aktivite seviyesinin belirli bir siire boyunca siirdiiriilmesi gereken dayaniklilik gerektiren
aktivitelerde de faydali olmaktadir (199). Dolayisiyla fiziksel performans testlerinde
eksternal odak talimatlarinin etkinligi endurans agisindan yiiksek goriilebilir. Kas kuvveti
kisinin hareket sirasindaki fonksiyonunu etkileyerek fiziksel performansini degistirebilir.
Kas giiciinii ve enduransini fiziksel performans testleriyle inceleyen caligmalarda EO
kosullarinda 6nemli gelismelerin altin1 ¢izen g¢alismalar bulunmaktadir (137, 200, 201)
Saglikli bireylerde dikkat odaginin saglikla iliskili fiziksel performans {izerine etkilerini
inceleyen bir ¢alismada aerobik kondisyon, kavrama giicii, sinav, otur uzan, dikey sigrama
testleri kullanilmistir. EO grubunun IO ve odak talimat: olmayan gruba gére tiim testlerde
onemli dlglide daha iyi performans olusturdugu gorilmiistiir (137). Yash bireylerde dikkat
odaklanma stratejilerinin motor performansa etkisini inceleyen bir derleme ¢alismasinda EO
‘nun 10’ya gore motor performans iizerinde daha etkili oldugunu ifade etmislerdir (202).
Bruin ve ark. (195) yash bireyler iizerinde dikkat odaginin denge ve performans iizerine
etkisini incelemislerdir. Yaslh bireylerde performansi degerlendirmek icin 5 kez Otur kalk
testini kullanmuslardir. 5 hafta boyunca dinamik denge egitimi sirasinda EO ve 10 talimatlar:
uygulamiglardir. Caligmanin sonucuna gore yasli bireylerde denge egzersizleri iki odak

grubunda da performansi gelistirirken gruplar arasinda farklilik gériilmemistir.

59



Stoate ve ark. (18) profesyonel yiiziicillerde EO ve IO talimatlarnn yiizme performansi
lizerine etkilerini incelemislerdir. EO, 10 ve kontrol grubu olusturarak yiizme hizini
kaydetmislerdir. EO ve kontrol grubu yiizme siireleri benzer bulunurken IO grubunun daha
yavas oldugunu ifade etmislerdir. Schiicker ve ark. (203) dikkat odaginin kosu performansi
ve kinematigi iizerine etkilerini incelemisler ve 1O olarak kosucunun nefese odaklanmasini
EO olarak kosucunun kosu sirasinda gosterilen videoya odaklanmasini istemislerdir. EO
grubunda kosu sirasinda daha yiiksek dikey salinimlarla performansin daha iyi oldugunu

ifade etmislerdir.

Cavaggioni ve ark. (204) obez bireylerde 10 ve EO talimatli egzersizlerin fonksiyonel
performans, denge, kas giicii, viicut kompozisyonu iizerine etkilerini incelemislerdir. iki
odak grubu olusturarak 6 haftalik ev tabanl egitim uygulamislardir. Bes kez otur kalk testi,
el kavrama giicii, fonksiyonel hareket taramasi kullanarak performansi ve kas kuvvetini
degerlendirmislerdir. Fonksiyonel performans agisindan EO grubu IO grubuna gére énemli
gelismeler kaydetmis EO etkisi vurgulanmistir. Calismamizla paralel olarak dikkat
odaklanma stratejilerinin hareket verimliliginde ©Onemli artis saglayabilecegini ifade
etmiglerdir. Ayrica yapilan c¢alismalarin ¢ogunda performans testleri iizerinde odak
talimatlar1 uygulanarak test lizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Calismamizda ise tedavi
programinda denge egzersizleri EO eklenerek uygulanmis ve testler {izerinde odak talimati
verilmemistir. Amacimiz odak talimatli egzersizlerin tedavi etkinligini incelemek ve bu
duruma gore egzersizleri giinliik yasam aktiviteleri igerisine yerlestirebilmektir. Singh ve
ark. (205) tedavi egzersizlerine EO ve IO talimatlari dahil ederek 6n ¢apraz bag
rekonstriiksiyonu sonras1 performansi ve yeniden yaralanma riskini incelemislerdir.
Talimatlarini 6rnegin hareketli yiizeyde ¢comelme egzersizi igin 10 “uylugunuz yere paralel
olana kadar kalcalarinizi indirin” seklinde EO i¢in ise “bir sandalyeye oturacaginizi ve sonra
kalkacaginiz1 hayal edin” seklinde vermislerdir. Bu motor kontroliin azalmas: yaralanma
riskini artirirken, amaglanan hareket etkisine yonelik EO’nun motor kontrolii artirmast,

yeniden yaralanma riskini azaltmada 10’dan daha etkili oldugu gosterilmistir.

20 yildir bu konuda arastirmalar yapan Wulf ve ark. (127), mevcut ¢alismalari dzetledi ve
dikkatin eksternal olarak odaklanmasinin diger spora 6zgii egzersiz sonuglarinda denge,
dogruluk, sigrama ve performansi olumlu yonde etkiledigi sonucuna varmistir (127).
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak EO grubu fiziksel performans agisindan KG gore

ustin bulundu.
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EO olusturarak uyguladigimiz egzersizlerde, motor 6grenme siirecine norobiligsel katilimi
gelistirip dogru hareketi yerlestirerek hastalarin yagsam deneyimlerine tam olarak uyum
saglayan kalici fonksiyonel hareket davranislarini olusturabiliriz. Motor &grenme
modellenmesinde hareketin olusturulup yerlestirilmesi ve refleks otomatik kontrolii

artirtlmasi fiziksel performansi artirir.

5.7  Postiir, Spinal Mobilite ve Postiiral Dayamkhlik

Alisilmig kotii bir postiir bel iizerinde biiylik bir mekanik yiik olusturabilir. Lumbal
vertebralarin fleksiyonu veya ekstansiyonu intervertebral diskler arasinda esit olmayan
basing dagilimina sebep olur. Bel agrili kisilerde postiir bozulurken zaten bozuk olan postiir
de bel agrisina sebebiyet verebilir (206, 207). Bel agrisi ile ayakta durus postiiriiniin
iligkisini inceleyen c¢aligsmalarda pelvik asimetri ve ayakta durus postiiriinde degisiklikler
goriilmustir (208, 209). Calismamizda postiir, spinal mobilite ve postiiral dayaniklilik
incelenmis olup uyguladigimiz konservatif tedavi ve denge egzersizleri sonrasinda EO ve
KG gruplarinda 8 hafta sonunda postiir, spinal mobilite ve postiiral dayaniklilik degerlerinde
istatiksel olarak anlamli iyilesmeler goriildii. Bu durumun yani sira EO grubunda goriilen

tyilesmeler KG ’ye gore iistiin bulundu.

Bredin ve ark. (137) saglikla ilgili fiziksel uygunluk testlerine dikkat odagmin etkilerini
aragtirmiglardir. Saglikli bireylerde spinal mobiliteyi degerlendirdikleri testlerde EO
talimatlar1 verilen grubun IO grubuna gére iistiin oldugu goriilmiistiir. Bourdon ve ark. (210)
bel agrili bireylerde dikkat odagi egzersizlerinin tekrarlayan govde fleksiyon hareketi
tizerine etkilerini incelemiglerdir. Metronom uyaris1 ile govde fleksiyon hareketi yaparak
cesitli noktalara dokunma talimat1 vermislerdir. Hareketin zamanlama ve hareket agisinin
sapma degerlerini hesaplamislardir. Eksternal bir dikkat odagi olusturmanin hareket
sirasindaki gévde mobilitesine etkisinin olmadigini ifade etmislerdir. Calismamizda EO
grubu postiir, spinal mobilite ve postiiral dayaniklilik degerlerindeki gelismelerde KG’ye
gore iistiin bulundu. Bu durumu postiiral gorevlerin denge performansindaki gibi otomatik
islevsel gorev yoluyla yonetilmesine baglayabiliriz. Daha fazla dikkat gerektiren durumlarda
bilin¢li kontrol sebebiyle motor aktiviteler yavaslar ve internal dikkat odag bilingli kontrolii
isaret eder. Postiiriimiizii degistirmek icin viicudumuza odaklandigimizda IO etkisi ile
bilingli postlir kontrolii olusturmus oluruz. Bilingli uygulanan motor kontrol diger
aktivitelerle birlestirildiginde koordinasyon ve zamanlama bozuklugu agiga ¢ikar. Bilingli

diizeltilen postiir diger fonksiyonlar sirasinda kaybolur. Egzersizler yoluyla olusan diizgiin
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postiiral aktivite EO egzersizlerinin otomatik refleks kontrolii aktive etmesinin sayesinde

devamlilik kazanir.

5.8  Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Bel agrisinin lumbal bolgede instabiliteye neden olarak propriosepsiyonda azalmaya sebep
oldugu ve dengeyi de olumsuz olarak etkiledigi bulunmustur. Nonspesifik bel agrisi olan ve
olmayan kisilerin karsilastirildigi bir ¢calismada bel agrili 53 kiginin ayakta dururken daha
fazla ko-kontraksiyon kullandig1 ve proprioseptif duyu girdilerinin azaldigi bulunmustur
(211). Literatiirde KBA’l1 bireylerde EO talimath egzersizlerin propriyosepsiyon iizerine

etkisini arastiran bir ¢alismaya rastlanilmamastir.

Ghaderi ve ark. (187) on capraz bag rekonstriiksiyonu olan erkek atletlerde EO dikkat
talimatlar1 kullanan bir néromiiskiiler egitim programinin etkilerini incelemislerdir. EO ve
plasebo etkisi uyguladiklar1 kontrol grubu iizerinde alt ekstremite kuvvetlendirme ve
plyometrik egzersizler, denge egitimi ve hareket modeli yeniden egitimini verdikleri
calismada diz propriosepsiyonu (pasif repozisyonlama testi) ve fonksiyonu
degerlendirilmistir. EO grubunun propriosepsiyon ve fonksiyon lizerinde 6nemli gelismeler
sagladigr ifade edilmistir. Gottwald ve ark. (212) dikkat odaklanmasiin performansa
etkisini aragtirdiklari ¢aligmalarinda proprioseptif bir gorsel bildirimin internal odak

kosuluna etki etmesinin performansi artirdigini ifade etmislerdir.

60 derece lumbal fleksiyon ve 15 derece lumbal ekstansiyon acisinda her iki grupta da
gelisme vardi fakat gruplar arasinda farklilik goriilmedi. 60 derece lumbal fleksiyon nétral
pozisyondan uzak bir a¢1 olmasi nedeniyle kronik bel agrili bireylerin bu ag¢iya ulasmasinin
zor olmasi Ongoriilebilir. Bunun yaninda 60 derece lumbal fleksiyonun algilamasi ve
tekrarlamasi kiiclik agilara gore daha kolay bir pozisyon olmasi nedeniyle tedavi sonrasi

propriyosepsiyondaki gelisimin anlamli olarak artmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Bu calismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calismamiz 18-65 yas arast kronik bel
agrili bireylerde yapilmistir. Literatiirde dikkat odagi uygulayan ¢aligmalarda farkli yas
gruplarinda farkli sonuclar elde edilmistir. Ayn1 6zellikler farkli yas gruplari karsilagtirilarak
arastirilabilir. Odak talimatlar1 uygulanirken bireylerin hareketleri sirasindaki odak
aliskanliklar ya da tercihleri talimatlarin etkinligini etkileyebilir. Ayrica odak talimatlarina

uyum saglayarak hareketi devam ettirip ettirmediklerini kontrol etmek zordur.
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Eksternal odak talimatlar1 giinliik yasam aktivitelerindeki gibi yiiriirken, merdiven ¢ikarken
viicudumuza degil ¢evreye ya da ekstremitelerimizin diger gorevlerine odaklanmamizi
saglar (13). Terapotik egzersizlerdeki eksternal odak talimatlar1 egzersizin giinliilk yasam
aktivitelerine benzer sekilde otomatiklestirilmesini saglar (161). Motor 6grenmenin belirli
ilkelerinin rehabilitasyon siirecindeki temel faaliyetlere uygulanmasinin performansi
etkileyen fonksiyonel parametreler iizerinde olumlu ekti yarattigin1 gostermektedir, boylece
EO egitimi bir néromiiskiiler yaralanmanin ardindan dogru motor kontrolii yerlestirerek
iyilesmeyi kolaylastirmaktadir (12, 127, 161). EO talimatlarinin 6nemli y6nlerinden biri
motor kontrole etkisi ile otomatik reflekslerin agiga ¢ikarak kisinin egzersiz disinda da
giinlik yasam icerisindeki hareketlerinde otomatik refleks cevaplari siirdiirebilmesidir.
Noromiiskiiler egzersiz egitiminde oldugu gibi dogru hareketin 6gretilip devaminda
talimatlar ve tekrar sayisi ile hareketi otomatiklestirilip hayatin bir pargasi haline getirmek
amaglanir. Gruplara ayni egzersizleri uyguladigimiz ¢alismamizda odak talimatlart ile
tedavinin etkinligini degistirmenin miimkiin oldugunu gordiik. Bu durum egzersizin
kontrolii, dogru hareketin yasam aliskanlig1 olarak yerlestirilebilmesi agisindan egzersizin

fizyoterapist gozetiminde yapilmasinin énemini vurgular.

5.9 Calismanin Sonuclar:

Calismamizda dikkat odagi talimatlari iceren dinamik denge egzersizlerinin KBA’I

bireylerde etkileri incelendi. Sonug olarak;

v Kronik bel agrili bireylerde istirahat ve aktivite agr1 seviyelerinde her iki grupta da
lyilesme goriildii ve gruplar arasinda fark yoktu. Eksternal ve internal odak talimatli dinamik
denge egzersizlerinin agr1 seviyesini azaltmada etkili oldugu bulundu.

v Fonksiyonel seviyede her iki grupta da iyilesme goriildii ve gruplar arasinda fark
yoktu. Eksternal ve internal odak talimathh dinamik denge egzersizlerinin fonksiyonel
seviyeyi artirmada etkili oldugu bulundu.

v Kinezyofobi seviyesinde her iki grupta da iyilesme goriildii ve gruplar arasinda fark
yoktu. Eksternal ve internal odak talimatli dinamik denge egzersizlerinin kinezyofobi
seviyesini azaltmada etkili oldugu bulundu.

v Uyku kalitesinde her iki grupta da iyilesme goriildii ve gruplar arasinda fark yoktu.
Eksternal ve internal odak talimatli dinamik denge egzersizlerinin uyku kalitesini artirmada

etkili oldugu bulundu.
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v Eklem hareket acikligi degerlerinde tedavi sonrasinda her iki grupta da iyilesme

goriildii. Internal ve eksternal odak talimatli dinamik denge egzersizlerinin eklem hareket

acikliginda etkili oldugu goriildii. Eksternal odak talimatlar1 fleksiyon eklem hareketi

degerlerindeki iyilesmede internal odak talimatlarina gore iistiin bulundu. Ekstansiyon, sag

ve sol lateral fleksiyon degerlerinde odak kosullar1 farklilik olusturmadi.

v Denge degerlerinde her iki grupta da tedavi sonunda iyilesme goriildii.

o Statik toplam, statik anterior-posterior, statik medial- lateral degerlerde odak

kosullar farklilik olusturmadi.

Dinamik toplam, dinamik anterior-posterior dengenin artirilmasinda
eksternal odak talimatlar1 internal odak talimatlarina gore daha etkili
bulundu.

Stabilite sinirlarmin iyilestirilmesinde eksternal odak talimatlari internal
odak talimatlarina gore daha etkili bulundu.

Diisme riskinin azaltilmasinda eksternal odak talimatlar1 internal odak

talimatlarina gore daha etkili bulundu.

v Fiziksel performans degerlerinde her iki grupta da tedavi sonunda iyilesmeler

goriildil.

Lumbal fleksiyon hareket agikligi degerlerinin artisinda eksternal odak
talimatlar1 internal odak talimatlarina gore daha etkili bulundu.

50 adim yiirtime testi degerlerinin iyilesmesinde eksternal odak talimatlari
internal odak talimatlarina gére daha etkili bulundu.

5 dk yiirlime testi degerlerinin artisinda eksternal odak talimatlar1 internal
odak talimatlarina gére daha etkili bulundu.

5 kez otur kalk testi degerlerinin iyilesmesinde gruplar arasinda farklilik
goriilmedi.

10 tekrarli fleksiyon testi degerlerinin iyilesmesinde eksternal odak
talimatlar1 internal odak talimatlarina gore daha etkili bulundu.

Agirlikla 6ne uzanma testi degerlerindeki iyilesmede eksternal odak

talimatlar1 internal odak talimatlarina gére daha etkili bulundu

v Spinal mobilite ve postiiral dayaniklilik degerlerinde her iki grupta da tedavi sonunda

iyilesme goriildi. Postiir de EO grubunda tedavi sonunda iyilesme goriiliirken KG’da

farklilik goriilmedi.

o Postiiriin iyilesmesinde eksternal odak talimatlar1 internal odak talimatlarina
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gore daha etkili bulundu.
o Spinal mobilitenin artisinda eksternal odak talimatlari internal odak
talimatlarina gore daha etkili bulundu.
o Postiiral dayanikliligin artisinda eksternal odak talimatlar1 internal odak
talimatlarina gore daha etkili bulundu.
v Propriyosepsiyon 60 derece fleksiyon ve 15 derece ekstansiyon degerlerinde tedavi

sonrasinda her iki grupta da iyilesmeler goriildii ve gruplar arasinda farklilik yoktu.
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EK 1 ETiK KURUL ONAYI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

“Kronik Bel Agnli Bireylerde Eksternal Odaklh Dinamik

ARASTIRMANIN AGIK ADI Denge Egitiminin An Fonksiyonellik ve Denge Uzerine
Etkilerinin incelenmesi”
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EK 2 OLGU RAPOR FORMU

Ad1 Soyadi:

Cinsiyet

Grup

Kilo

Yas

Boy

1.Degerlendirme

Viicut kitle indeksi

2. Degerlendirme

Dominant taraf

[letisim :

Gorsel Analog Skala

[lk Degerlendirme ikinci Degerlendirme

[stirahat:

Aktivite:

Eklem Hareket Agiklig1

[k Degerlendirme ikinci Degerlendirme

Aktif Pasif Aktif Pasif

Fleksiyon

Ekstansiyon

Lateral fleksiyon sag

Lateral fleksiyon sol

Fonksiyonel Degerlendirme

[k Degerlendirme ikinci Degerlendirme

Oswestry

SF 36

Pittsburgh

Tampa kinezyofobi

Biodex Denge
Degerlendirme

[k Degerlendirme Ikinci Degerlendirme

Dinamik Statik Dinamik Statik

Overall

a-p

m-I

Limit of overall

Fall Risk

Fiziksel Performans test
bataryasi

[k Degerlendirme Ikinci Degerlendirme

LFHA (Derece)

50 Adim yiiriime (sn)

5 Dk Yiiriime (m)
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5 tekrar sandalye otur kalk
sn

10 tekrar govde fleksiyonu
sn

Agirlikla One uzanma cm

Fiziksel Performans Test Bataryasi (Fptb)

Fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluk diizeyi belirlemede kullanilmaktadir. Bataryanin igeriginde lumbal
fleksiyon hareket agiklig, elli adim yiiriime, 5 dakika ytiriime, 5 tekrarli sandalyeye oturup kalkma, 10 tekrarl
govde fleksiyonu, agirlikla 6ne uzanma parametreleri vardir.

1. Lumbal fleksiyon hareket acikligi (LFHA); hasta ayakta dik olarak durdu. Hastanin gbvdesinin lateralinden
bir gonyometre araciligiyla lumbal fleksiyon hareket agikligi 6l¢iildii. Hareketin kalga ekleminden olmamasina
dikkat edilir. Gonyometre lumbosakral eklemin lateral iz diisiimiine yerlestirilir. Sabit kol femura paralel
olarak, hareketli kol aksillaya dogru gévdenin lateral orta hattini izler.Sonug derece olarak kaydedilir (30,31).

2. 50 adim yiiriime; rahat bir ayakkabiyla, hastadan 50 adimlik mesafeyi 25 adim gidis, 25 adim doniis olarak,
olabildigince hizl sekilde yiiriimesi istenir. Sonug saniye (sn) olarak kaydedilir.

3. 5 dakika (dk) yiirtime; rahat bir ayakkabryla, hastadan 5 dk boyunca diiz bir zeminde olabildigince hizli
yiiriimesi istenir. Sonug metre (m) olarak kaydedilir(30,31).

4.5 tekrarli sandalyeye oturup kalkma; kollar gégiis hizasinda ¢aprazlanarak, standart bir sandalyeden hastadan
5 tekrarli olabildigince hizli otup kalmasi istendi. Oturma pozisyonundan baslandi ve yine oturma
pozisyonunda bitirilir. Sonug sn olarak kaydedilir (30-32)

5. 10 tekrarli govde fleksiyonu; ayakta dik durus pozisyonundan baglanilarak yine dik durus pozisyonunda
bitirilir. Hastadan olabildigince hizli 10 tekrarli dizler ekstansiyonda govde fleksiyonu yapmasi istenir. Sonug
sn olarak kaydedilir (32, 33, 36).

6. Agirlikla 6ne uzanma (AOU); hasta ayakta dik pozisyonda, topuklar yerden kalkmadan, viicut agirhiginin
%35’1 kadar bir agirligi iki eliyle kavrayarak kollar omuz hizasina kaldirir. Olabildigince ileri dogru uzanmast
istenir. Test duvar kenarinda yapilir. Maksimum uzanma mesafesi mezura ile 6lgiiliir. Sonug santimetre (cm)
olarak kaydedili

Propriosepsiyon Ik Degerlendirme Ikinci Degerlendirme
60 derece lumbal fleksiyon
15 derece lumbal
ekstansiyon
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EK 3 OSWESTRY OZURLULUK iINDEKSI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastarun fdi Soyad: Tankh: ,l"I _."r

Bis test bel (veya bacak) yakemzsion gnlik kayatr ne kadsr ethiledigs hakianda bils ednmek igin tasarlanmigor.

Lidfem tilm kil imlen cevaplaymer. Her bir bolimde sivi en i ifade eden i igaredeyiniz.

Adn yodusiugu:

Loppop

uan ajnm yok

Su.an ok Ral bir adynm var

S an ofta derecede adm war

Suan yeterince godetli adnm var

Su.an ok jiddeth abem var

S an hESEOTgim adn Cahemin ed Betikece en §iddet ands,

ULCDoE

szl

Ealum {jkanma, giginme wh.]

Kl bakarami faztadan adnma neden olmadan nomal olilce yapabdinm.
K bakirrami nommal jokilde yapabdinm ama bu ok agnlid.

Kk ik ramii papmak o4 il v b len yawag v Skadicn yapeoaam.
Biraz yandima iyl d uesonem ama godu ke ilthiacimi Badledebdi yorum.
Kijieal bakarramb ilqii pol cok kenuda hos g gandima ihdyag duguyona.
Krpalosieriomi gipemikaonam, 2okl yikanabsl heonem v yvarakargim

-
ppppgpp

(Sl

Adur yiabderi faztadan agrm dimadan kakSabiiyonim
Adur yabder] kaldinirken adnmm bie mizar anmyor.
Adn afer yiiher hadd ermama enge chayor ama Maka (Enoe gili uagun bir paziyondysiar kald eabiiyonm.

Adri 3 wildker kalderama endgel olhsser 3ma mac Brinds gibi tygin bir pazeyondsysla hafil veya o
winilicakl mesnelen kakdaad byorum

Sadece gok halil ydkder kaldrasdiyaiim
Hi il bzild i mimifoiam.

-id

Loopop

Agni harhangi bir windme refetingde B engelombo.

Adri 18 em'dan |1 il dahia aun e @ngol ol

A 3000 mdiem daha wzum pirimome enge okspor.

A WO i daha woum pirGmome enge okapor.

Sadhii bimon wir kotiuk dodned] ik yOiyekilyonm

Zamianim Qoduneda yatabayem v Trialeoe shrlnesok gidebiFyomim

5

poopop

Hethandgi bir miredakseds imndiim kadar wun surabilivim
Sadece wrpgin Bdr sandalyode Sredidim kadar umen oiunrelinm.
A Bd T S2arTToT LN CTUTTama g oy,

AT T SO LU SO angH ohaor.

Adni WD dakikadan waum DTuPTama ong i ohayr.

Ay BT 2% igin oI e el ol L.

was w . Feranlin®.cam
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EK 3 OSWESTRY OZURLULUK iINDEKSI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma
Fazladan agimga yol aomadan koedidim sl ko kdabilinm

I i sie boyunca dyakta kalabiinim ama faztadan afnm olur.

Agni B s daka o pine oy Mk kalmama omgel olifoe.
A yanm mEamen daha umin siee boyunc dakia kalmama engel oluyor.
Agni B0 dakikadan G umen S0 bodinc Ty kalmama on gl obsor,
A ha? 3 ifin Ak durTrama eag obsor.

Ui adjn nigd osd pha R B rmae.
Uhyinirn rschiran 2 niosdomd i B Or.
A P nivie & saarime daha a2 uyurum.
A Pt nivlie 4 s daha a2 uyurum.
A P nivie 2 saarime daha a2 uyurum.
Adnilir amama tamaen e o o L.

Hayat [efier uygulanabiliyorsa)

Cirsed Barpanim nommaldie v faxlad o 38ea modon dmaz

Circad haranim normaldi v Tl s Bee Jdmpa meden alur.

Cirreed harganm nenedeyse nomaldir ama oldukog fazla aberya nademn olur.
Circed Farpanm an redoniyle oldaka lnodidin,

Circed Baryanm afn redoniyle seeedese voll gibidin

Agnilar Gl haydtma @mamen snge] Dy

ppppppﬁppppppgpppppp

Sasyal kayat

Sl haspanm noemald i ve fasladan a8¢ra nisden dimaz

Syl Pasdanm noemald f Rkl Hinnn milaeni AT

Agni spof it daia 1a2la haeekes g ekt akmsinderimi eadamak dgnd a wopal yamimemda beliegin etk
YaTAmiyor.

A sogyal pacam imi esaipor, bu redenbe ok sik S Qi poeum.

Agni alle i yagmami da ksdigoe.

Agn mde nivhe sofyal havaom kalmad.

S

L

(SN

10

i

Herh i bir yeee adeem ol madan eyt edebdinim.

Hathiangi bir yeee seiahal edetilnim ama B Eana faaladan e werir.
Adrn faxla ama 2 saane kadar olan sefmabhartiends dumamiu idans edebilnm
Adram beni b saamen daha ki sheel sy h athe kst ppoe.

Adran beni v saarmen daha kisa sl 2oeunlu seyahatk ksdiyoe.
Adran pedawi degindaii wrahaderime enge oksyor,

popoop

Skorlama Y imergest lgaretencn lnstucuden yanmdalki rakamlar toplasr. Aymi soru iginde Fden fada paretli sepenek

war ise o ylles o deger hesaba lanhir. Maksi mem skor 30 dir.
Toplam skor = [[uplam pun] # [igarstisors sayrss] | x K10

dermml 1 i i, Pl oy LT | e Paioee T Somsbes L ¥ Sl Sl
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EK 4 PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (P5QI)

Hastarun Ad Soyade

ST oo IE BN R

Talbe /o /.

hzadpiaki sorulara verecegmiz cavaplar igin som bir s gia Gniinde bukndurus,
Lijiken tim sondan cevaplandain.

Gt e ay gats e genalibe ne saman vt trme?

Gegen ay geosled uplosya delmane genelible ne kadfar ramen idakial aldi? ___________ dakika

Gegenay sahahlan genelble ne caman balbone?

T I T A

Corg ey ay onben kaig saan ustiduni (i s e pacakin gegisdafini sOneden tarkh alabli] . _gaak

Haftaids

Hig

Gaeq e ay agaidala denambarnd e belitilen uylos peoblemberin ne sichble payedme?
I'dnar -

ek ik ininde uvbrya dlarudnu

e wirmia ey s baherbendlen ppdndnni

Tuvakets gittiniz

Rahat b ik ks b p sverwin

Arjnderededs iradindt

A dereretesiablb hitting

Kol ripaber poed iz

A0 RN

iie naénler

——'L == s |

iuxturie veye ool b cetiide badadnu

HEHE R

R A PRR R RRED

FFPE‘E‘PFE‘PFE
PDDDDPDDDD%

§  Gogerayuyb kaliteniz binink ile nasi deferendieiesini.

0, ok O, Okdska

il

O, CHeheba kied

0, Gok ki

T Geerayuyumentes yardime olsas igin ne ubdigs recesli veya regetasizuyku iz sldee?

CleHig ChHaltada 'den az

CbHaftada 1 - ki

OhHadtacda 3w gok

& Gegerayarsba siiverken yemek yerban vega eyl bir akiiviie esnasnda ne kedar sl idasyarek kelmak icin miandine?

CliHig ChHaftada V'den az

ChHatada 1 - 2 ke

OhHadtacda 3 gok

% Gegen ey bu durum glerinidypsteni kadar istekde vapmanieda ne derecede preblem okesturdu?
N, B oredmyy ki problrm kst
0,  Cob bty bir problern st vrda

O, Hi peobdem ol epturmak
O ki gok ik bis problers shgturds

B i yatak pannesinizesya oda arkedipne v mit
Oy  Birpanabpanme asa ada ariods yok
O, D edada Bapartae v oda arkidiey wr

0, Parmmei arymi ook bkt anvmi yaiakia dadil
O, Parteer apm patabis

T B bir ofa arkadeq veys petak partneninicvarsa son bir aydacne asafidaki durumlen neskbias yasadiina sorun,

Ha'tada lik; I'den ar 1-2 ek
4 Gilindlid hodama s [ ] [E 7 o
b Iphudda reles ahp verme arsanda vzun srabder O ] 8 ] i
£ Uyurken hacekloeds sedime vep ugeme O oy o =
d Lphu esnarincly uyurmuzhok veprsagankk O =} =) =
e Diger huzursduklanmz: Oy = ] o I
et 020 Mg e, Pk T [ R30S e p B 0% M PR R 2 5 j'iil
‘-:‘T:- firandine, com ‘dan
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EK 5 TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tirkge versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en wygun olan kutucudu saretleyiniz {Aer soruds palnecs bir kutucudul
sarefleyinis). Tesekklr edeniz.

LU AL g B
SISy

LU e By

WNUoA I EY

LLITLICAR i 22
LU |

Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim dive
kavailanyorum.

Afrimla bag etrmeye calisacak olsam, adrim artar,

Afrimdan dolay vicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyvler aldufunu séyllvor.

Egzerciz yvaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
gelivor.

Insanlar benim tibbi sorunkanim yeternce ciddiye
almryarlar.

Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

Adrirmin olmasi her zaman, vicudumu sakatladifim,/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

Sirf ban sevlerin agrmi artiyor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

Eendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10

Afjrinin artmasing engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yaprmaktan kacinmalktir,

11.

Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok afn hissetmezdinm.

12

Afrima rafjmen, fiziksel olarak akbf olsaydim, durumum
daha ivi olurdu.

13.

A, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal werir.

14.

Benim durumumda alan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek givenll dedildir.

15.

MNormal insanlanin yaptifi her seyi yvapamam, clnki cok
kolay sakatlanirim.

16.

Baz seyler cok fazla afjriva neden olsa bile, bunlann
aercekte tehlikeli alduklann distnmer.

17,

Hig kimse afin hissederken egzersiz yapmak zorunda
almamali.

000 ojo|o|ooooo|oo|oo|d

Loog ooy oy o4y o) o

000 ojo|o|ooooo|oo|oo|d

Lo gio|o|og g oo o
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EK 7 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI: Kronik Bel Agrili Bireylerde Eksternal Odakli Dinamik Denge

Egitiminin Agr1 Fonksiyonellik ve Denge Uzerine Etkilerinin incelenmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri igerdigini, olas1 yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Eger calismaya katilma karari verirseniz, Caligmaya Katilma Onay1r Formu’nu
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsliniiz. Calismaya
katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi

katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.
CALISMANIN KONUSU VE AMACI:

Calisma kronik bel agrisi olan bireylerde fizyoterapi uygulamasi ve fizyoterapi
uygulamasina ek olarak egzersiz sirasinda baska bir odak kullanilarak denge uygulamasinin
etkinligini arastirmak amaciyla planlanmistir. Ug ay ve daha uzun siiredir bel agrilar
yasayan bireyler dahil edilecektir. Arastirma niteligindeki bu ¢alismaya katilim goniilliiliik

esaslhidir.
CALISMA ISLEMLERI:

Calisma kapsaminda demografik bilgileriniz kaydedilerek size 3 adet anket yapilacaktir.
Anketler; bel agris1 ile iliskili oziirliiliikk diizeyini ve yasam kalitenizi, uyku kalitenizi,
hareket korkunuzu belirlemek i¢in uygulanacaktir. Denge ve fiziksel performans

degerlendirilecektir.

Agn ile iligkili faktorleri degerlendiren anket agri tipinizi, giinliik faaliyetlerinizin

agridan etkilenip etkilenmedigini incelemektedir.

Yasam kalitesini degerlendiren anket fiziksel rol islevselligi, duygusal rol
islevselligi, viicut tipi, enerji, sosyal rol islevselligi, ruh sagligi1 ve genel saglik algisi gibi alt

bagliklardan olusan bir ankettir. Bu anket ile yasam kalitenizin durumu saptanacaktir.

Uyku kalitesi Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi ile degerlendirilecektir. 24 sorudan
olusan bir ankettir uykuya ge¢isi uykuyu bolen faktorleri degerlendirir.
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Kinezyofobi hareket korkusu kesinlikle katilmiyorum, tamamen katiliyorum gibi kendinize

uygun cevaplar vererek agri sebebiyle hareket etmeye karsi korkunuzu degerlendirir.

Denge degerlendirmesi Biodex denge sistemi kullanilarak o6l¢iilecektir. Performans
degerlendirmesi icin giinliilk yasamda sik kullandigimiz hareketler ve bunlari ¢alistiran kas
gruplarii degerlendiren testler uygulanir, siireli ylirime oturma kalkma kas kuvveti

degerlendirilir.

Agrmiza yonelik fizyoterapi degerlendirme ve egzersiz programini igeren tedavi
uygulamalari yapilacak olup denge egzersizleri uygulamak {izere size uygun ek bir egzersiz

programi olusturulacaktir.
CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bel agris1 ¢ok yaygin bir problem olmakla birlikte denge bozukluklar1 bu probleme ikincil
sonug olarak eslik etmekte ve bu durum ¢ok fark edilmemektedir. Denge problemleri giinliik
yasamda postiiral kontroliimiiziin bozulmasina sebep olmakta agrinin kronik bir dongiiye
girmesine sebep olmaktadir. Tedavide sadece agrinin sebebinin ortadan kaldirilmasi yeterli
olmaz agrinin kroniklesmesine sebep olan durumlar tespit edip ikincil problemlerin 6niine
geemek gereklidir. Denge egitimi bu konuda bir problem olmasa bile tedavi programlarinda

siklikla yer almaktadir.
KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Arastirmacilar kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi

literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Giiniin 24 saatinde soru ve problemler i¢in bagvurulacak kisiler/GSM:
1. Dr. Ogr. UyesiAnil OZUDOGRU- Q5****xk*x

2. Ars. GOr. Safak KUZU — Q5**xAx*x

Goniilliiniin Calismaya Katilma Onay1:
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Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢gbir
kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini

calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads: Tarih ve Imza:

Telefon:

Veli ya da Vasi (var ise) Adt Tarih ve Imza-
Soyadi:
Telefon:
Arastirmact® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK 8 OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Soyadi Safak KUZU
Dogum Yeri
Dogum Tarihi
Uyrugu MT.C. 0O Diger:
Telefon
E-Posta Adresi

Egitim Bilgileri

Lisans

Universite Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Fakiilte Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Boliimii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Mezuniyet Y1l 2016

Yiiksek Lisans
Universite Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Enstitii Adi Egitim Bilimleri Enstitiisii
Anabilim Dal1 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Programi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Mezuniyet Tarihi 2019
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