T.C.
DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA SANAL
GERCEKLIK EGZERSIZ PROGRAMI iLE SPINAL
STABILIZASYON EGZERSIZLERININ OMURGA MOBILITESI
VE AGRI UZERINE ETKIiSi

ELIiF UZUN

ORCID: 0009-0004-7360-1314

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Doktora Programi

DOKTORA TEZI

iZMiR
ARALIK 2024

TEZ KODU:DEU.HSI.PhD-2017970079



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA SANAL
GERCEKLIK EGZERSIZ PROGRAMI iLE SPINAL
STABILIZASYON EGZERSIZLERININ OMURGA MOBILITESI
VE AGRI UZERINE ETKIiSi

ELIiF UZUN
ORCID: 0009-0004-7360-1314

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Doktora Programi

DOKTORA TEZI

Tez Damsmani: Prof. Dr. Seher OZYUREK
ORCID: 0000-0002-8586-7214

Bu arastirma DEU Bilimsel Arastirma Projeleri Miidiirliigii Tarafindan

2018.KB.SA.059 proje numarasi ile desteklenmistir.

iZMiR
ARALIK 2024



T.C.
DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

ETIK BEYANI

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun
olarak hazirlayip sundugum “Kronik Mekanik Bel Agrihh Hastalarda Sanal Gergeklik
Egzersiz Programi ile Spinal Stabilizasyon Egzersizlerinin Omurga Mobilitesi ve Agr
Uzerine Etkisi” baglhkl Doktora tezim iginde elde ettigim verileri, bilgileri, belgeleri
akademik ve etik kurallar gergevesinde elde ettigimi, degerlendirme ve sonuglari bilimsel
ve etik ahlak kurallarina uygun olarak sundugumu, tezimde yararlandifim eserlere
bilimsel kurallara uygun atifta bulunarak kaynak gésterdigimi, tezimin 6zgiin oldugunu,
tezimin ¢alisma ve yaziminda patent ve telif haklarmi ihlal edici bir davramgimin
olmadigini, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarim kabullendigimi

beyan ederim.

Elif UZUN

26.12.2024




TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca bana destek olan biitiin hocalarima ve meslektaslatrima

Tesekkiir ederim.

Basta danismanim Prof. Dr. Seher OZYUREK ve eski doktora tez danismanim Prof.
Dr. I. Engin SIMSEK olmak iizere biitiin egitim hayatim boyunca bana destek olan rehber
olan Prof. Dr. Gul BALTACI’ya, Destegini esirgemeyen is arkadaslarima Fzt. irem
BADEMSAT, Uzm.Odyolog Fzt. Miray SOZEN, Uzm. Fzt. Ahsen Giilgin PARGAN
YILDIZ, Uzm. Fzt. Tugba ERKOCAOGLU, Uzm Diyetisyen Doga PEKSEVER olmak
uzere fikirleri ve emekleri ile katkisi olan biitiin arkadaglarima tesekkiir ederim. Tez izlem
stirecinde bilgileri ve fikirleri ile bana destek olan tezin gelisimine katki saglayan tez izlem
komitemde yer alan Prof. Dr. Omer AKCALI ve Dog Dr. Selnur NARIN ARAL’a ve bu

surecte yanimda olan herkese tesekkiir ederim.

Sevgili aileme de tesvik ve destekleri i¢in bu yolda hep bana inandiklar1 ve destek

olduklari icin tesekkiir ederim.

Elif UZUN

[zmir-2024



ICINDEKILER

TABLOLAR DIZINT ...cciiiiiiiiiiiiiiiiicceeeccttcee ettt |
3 01 5€ 1 190 2028 ) 1/ 10\ P I
GRAFIKLER DIZINI ccceueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicceeeeteeeeccteee e v
SIMGELER VE KISALTMALAR .....ccuuuueiiriiitiinianereeteenneeeeeeeeennnnesseeeen. \%
72 VI
= ST I O VI
1. GIRIS VE AMAC ...eueuiiiiieieeneeieeneerneetesneeserneesnessssnessesnessnsssnesnssnns 1
1.1. Problemin tanimi Ve ONEIMIL .........ouuuuttiitttt ettt et et et e eeie e e e eeieeeannan 1
1.2, Arastirmanin @maACT ........oouuuteiittt ettt et et e e 3
1.3, Aragtirmanin RIPOLEZI. . ....ouientit ittt et 3
2. GENEL BILGILER ....ceuuuiiitiiiiriiiiienieiineneeeeneeeeenneeeennnsseennnssseennnnnns 4
2.1.0murga Anatomisi ve Biyomekanigi .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 4
2.1.1. Omurga ANALOMIST. ... uteut ettt et ettt et et et et e e e et e ate et e eenreeneanaenns 4
2.1.0. 0 UMD OMUIGa et ettt ettt ettt e e e 5
2.1.1.2. Intervertebral DISKIEr ..........ooieiii e 6
2.1.1.3. ANNUIUS FIDIOSUS. .....e et e e e e 6
2.1. 1.4, NUKIEUS PUIPOSUS. ... ettt et eeies 8
2.1.1.5Vertebral UG PlakIar........ ..o 8
2.1.1.6. Faset EKIEmMIer.... ..o 8
2.1.1.7. Spinal Ligamentler..........c.oouiiuiiiiiii i 9
2.1.1.8. Spinal Kaslar.........cooiii i 10
2.1.2.0mMurga BiyomeKani@i...........ooviriniiiriii e 11
2.1.2.1.. Lomber omurga Biyomekanigi..............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 12
B (0 5 T ¥ 14
2.2. 1. Kor Bolgesi Kaslari.........oooiiiiiiiii e 17
2.3 Bl A IS, ot 20
2.4.Bel Agrisinda EGZersizZ. ......oouiiniiii i, 23

2.6.. Sanal (Arttirilmis) Gergeklik....... ... 25



3. GEREGC VE YONTEM .uuittuiitunerirneeienereennereennesennessennsssrnssssensessensssen 28

3.1 Arastirmantn TIPT ..veeene et 28
3.2. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Plant ...................o 29
3.3. Aragtirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplart ..................cccoeeueieninn.., 31
3.3.1. Bireylerin Calismaya Alinma Kriterleri ..............oooiiiiiiiiiiiiinn, 33
3.3.2. Bireylerin Calismadan Dislanma Kriterleri ........................co 33
3.4. Calisma Materyall ......o.uiriiiitiit i 34
3.5. Arastirmanin Degiskenleri ... 34
3.5.1.Bagimsiz Degiskenler .. ... ..ot 34
3.5.2. Bagimmli Degiskenler ..o 34
3.6. Veri Toplama Araglart ..........o.oiiiiiiiiii i 34
3.6.1. Degerlendirme yOntemleri ............oooiiiiiii i 35
3.6.1.1. Dizabilite Degerlendirme. ...........coouiiiiiiiii i 35
3.6.1.2. Kinezyofobi Degerlendirilmesi.............ouveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee 36
3.6.1.3. Agri Degerlendirilmesi.........oouiiuiiniiiii e 37
3.6.1.4. Omurga Mobilitesi Degerlendirme. .............o.ouvuiiuiniiiiiiiiiiiiineenn, 37
3.6.2. Uygulan Egzersiz Programlart ...............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiice e, 40
3.6.2.1. Spinal Stabilizasyon Egzersiz Programi..................cooiiiiiiiiiiininininen.. 40
3.6.2.2. Sanal Gergeklik Egzersiz Programi............c.ooooiiiiiiiiiiiiiiiii 41
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi .............ooiiiiiiiii i 43
3.8. Arastirmanin SinirliliKlart ... ... 44
3.9  EKKUIUT ONAy1 ... 44
1 1 1 45
4.1. Sonuglarm Grup I¢i Karstlagtirllmast. .. ..........ooo.viiiiiiiiiiieiieiee e 48

4.1.1. Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu..............ccoviiiiiiiiiiiiiiiieeiieeee, 48



4.1.2. Sanal Gergeklik Egzersiz Grubu..........c.ooviiiiniiiiie e, 51

4.2. Sonuglarin Gruplar Arasi1 Karsilagtirilmasi...............oooiiiiiiiiiiii i, 55
ST 17N N 107 7. N 57
6. SONUC VE ONERILER ....cucuutvuiiniiniiirnennenerereenertessersersessessesnesenen 63
7. KAYNAKLAR «etttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitittitietietitentiattscnecatsssssnscnsnnnn 65
TR S 76
EK 11 IZINIOT ..ot 76
EK 2: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu ... 81
EK3: Veri Kayit FOrmu ..o 88
EK 4: YayIn Onay.......oouiiiiiiiii e e 94

0. OZGECMIS . vuitiiiiiiiiieereeeieeteereeserneeseerseenersessessesssiessnessnssnnnn 97



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Calismaya Ait ArastirmaPlant ..., 28
Tablo 2. Gruplarin Demografik ve Antropometrik Ozelliklerinin Karsilastirilmast ...... 46

Tablo 3. Uygulama Oncesi Dizabilite Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
........................................................................................................ 46

Tablo 4. Uygulama Oncesi Kinezyofobi Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi
........................................................................................................ 46

Tablo 5. Uygulama Oncesi Agr1 Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
........................................................................................................ 47

Tablo 6. Uygulama Oncesi Omurga Mobilitesi Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karstlastirtlmast ..... ..o e 47

Tablo 7. Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubunda Dizabilite Degerlerinin Grup I¢inde
Karstlastirilmast ..o e 48

Tablo 8. Spinal Stabilizasyon Egzersizi Grubunda Kinezyofobi Degerinin Grup I¢inde
Karstlastirilmast ... e 49

Tablo 9. Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubunda Agr1 Olgiim Degerlerinin Grup Iginde
Karstlastirilmast ... e 49

Tablo 10. Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubunda Omurga Mobilitesi Olgiim
Degerlerinin Grup Iginde Karsilastirtlmast................ccooiuieiniiieieiieieeie e, 50

Tablo 11. Sanal Gergeklik Egzersiz Grubunda Dizabilite Degerlerinin Grup Iginde
Karstlastirilmast ..o e 51

Tablo 12. Sanal Gerceklik Egzersiz Grubunda Kinezyofobi Degerlerinin Grup Iginde
Karstlastirtlmast ... e 52

Tablo 13. Sanal Gergeklik Egzersiz Grubunda Agri Degerlerinin Grup Iginde
Karstlastirilmast ........o.ooiiii i 53

Tablo 14. Sanal Gergeklik Egzersiz Grubunda Omurga Moblitesi Degerlerinin Grup
Ieinde KarstlaStirtlmast «.......enee el 54

Tablo 15. Dizabilite Dlzeyi Zamana Bagli Degisimlerinin Gruplar Arasindaki
Karstlastirilmast ........o.ooiiii i 54



Tablo 16. Kinezyofobi Dizeyi Zamana Bagli Degisimlerinin Gruplar Arasindaki
KarstlastirIlmast ... 55

Tablo 17. Agn Diizeyi Zamana Bagl Degisimlerinin Gruplar Arasindaki
Karstlastirilmast ..o e 95

Tablo 18. Omurga Mobilitesi Olgiimlerinin Zamana Bagli Degisimlerinin Gruplar
Arasindaki Karstlastirtlmast ..........oooiiiiii i 56



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1. Omurga Mobilitesi Olgiimiinde Kullanilan Spinal Mouse Cihazi................ 35
Sekil 2. Sagital Duizlem Omurga OIGUMU. . ..........oiviii e, 38
Sekil 3.Frontal Diizlem Omurga OIGUMU ..........oovniiii e, 38
Sekil 4.Sagital Duizlem Omurga Olgiim Grafikleri...........co.o.oooiiiiiiiiii . 39
Sekil 5. Frontal Diizlem Omurga Olgim Grafikleri..............cccoooviiiiii 40
Sekil 6. Spinal Stabilizasyon EQzersiz Grubu..............coooiiiiiiiiiiiiiiiieeae 41
Sekil 7. Sanal Gergeklik EQzersiz GrubuU.............coeveiiiiieiiiiiii e 42
Sekil 8.Sanal Gergeklik Uygulamasi Egzersiz Oyunlart.................oooooiiiiiiiin.n. 43



Grafik 1. Calisma Akis Grafigi

GRAFIKLER DiZiNi



SIMGELER VE KISALTMALAR

ark. Arkadaslari

AG Artirilmis Gergeklik
BA Bel Agrist

VKI Viicut Kiitle Indeksi
VAS Viziiel Analog Skalast
cm Santimetre

CAA Ceyrekler Arasi Aralik
dk Dakika

EHA Eklem Hareket Agiklig1

kg kilogram

KBA Kronik Bel Agrisi

KMBA  Kronik Mekanik Bel Agrisi

PLL Posterior Longitutinal Ligament (ALL),

ALL Anterior Longitutinal Ligament (ALL),

NSKMBA Spesifik olmayan Kronik Mekanik Bel agrisi

m metre

maks Maksimum

min Minimum

n Kisi sayis1

P Istatiksel yanilma diizeyi
sn Saniye

SG Sanal Gercgeklik

SM Spinal Mouse

SS Standart Sapma

SSt Spinal Stabilizayson

° Derece



%

Degisim
Yizde

Vi



KRONIK MEKANIK BEL AGRILI HASTALARDA SANAL GERCEKLIK
EGZERSIZ PROGRAMI ILE SPINAL STABILiZASYON EGZERSIZLERININ
OMURGA MOBILITESI VE AGRI UZERINE ETKiSi DOKTORA TEZi

Elif UZUN

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

OZET

Calismamizin amaci, kronik mekanik bel agrili hastalarda sanal gerceklik egzersiz
programi ile spinal stabilizasyon egzersizlerinin agri, dizabilite, Kinezyofobi ve omurga
mobilitesi tizerine etkisini arastirmakti. Calismamiza en az 3 aydir mekanik bel agrisi
problemi olan 18-50 yas araliginda 31 kisi katildi. Katilimcilar randomize olarak Spinal
Stabilizasyon (SSt) Egzersiz Grubu (n=15) ve Sanal Gerceklik (SG) Egzersiz Grubu
(n=16) olarak iki gruba ayrildi. Her iki grupta ki katilimcilar 6 hafta, haftada 3 giin 30’ar
dk SSt veya SG egzersiz programina dahil edildi. Tedavi O6ncesi, 6. hafta (egzersiz
programlari bitisi) ve 12. haftalarda degerlendirmeler yapildi. Yapilan degerlendirmelerde
agri, dizabilite, kinezyofobi ve omurga mobilitesi 6lcimlerine bakildi. Grup igi
Olglimlerde: 0-6. hafta 6lgtimlerinde; her iki grupta da agri, dizabilite ve kinezyofobi
Olcimlerinde anlaml diizeyde azalma oldu (p<0,05). Omurga mobilitesi 6lglimlerinde ise
sagital diizlemde yapilan Ol¢timler de yalnizca SSt grubunda anlamli diizeyde artis oldu
(p<0,05), frontal diizlemde yapilan dl¢timlerde ise her iki grupta da anlamli diizeyde artig
oldu. 0-12. hafta Ol¢imlerinde; dizabilite 6l¢iminde yalnizca SG grubunda anlaml
diizeyde azalma goruldu (p<0,05), agr1 6l¢iimiinde ise yalnizca SSt grunuda anlaml
duzeyde azalma goruldi. 6-12. hafta dlctimlerinde ise; SG grubunda agri, dizabilite ve
kinezyofobi Olgiimlerinde anlamli diizeyde artis oldu (p<0,05). Gruplar arasindaki
6lglimlerde dizabilite ve kinezyofobi 6lglimlerinde SG ve SSt guruplart arasinda ki
herhangi bir ol¢iimde fark bulunamadi; agr1 siddeti Olglimiinde ise 6-12. hafta
Ol¢timlerinde agr1 siddetinde SG grubunda, SSt grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla
artig gerceklesti (p<0,05). ; omurga mobilitesi 6l¢ctimiinde ise SSt grubunda, SG grubuna

vii



gore Sagital diizlemde anlamli diizeyde daha fazla mobilite artist oldu (p<0,05) SSt
egzersizleri fizyoterapist esliginde ve fizyoterapistin miidahalesi ile yapildig1 igin
tedavinin etkisi ve etkisinin korunmasi agisindan SSt egzersizlerinin sonuglarinin, SG

egzersiz sonuglarina kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur

Anahtar sozcukler: Sanal Gergeklik. Spinal Stabilizasyon, Agri, Omurga
Mobilitesi.

Tezin sayfa adedi: 115

Damisman: Prof. Dr. Seher OZYUREK
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THE EFFECT OF SPINAL STABILIZATION EXERCISES WITH VIRTUAL
REALITY EXERCISE PROGRAM ON SPINAL MOBILITY AND PAIN IN
PATIENTS WITH CHRONIC MECHANICAL LOW BACK PAIN DOCTORAL
THESIS

Elif UZUN
DOKUZ EYLUL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
SUMMARY

The aim of our study was to investigate the effect of virtual reality exercise program and
spinal stabilization exercises on pain, disability, kinesiophobia and spinal mobility in
patients with chronic mechanical low back pain. Thirty-one people aged 18-50 years with
mechanical low back pain for at least 3 months participated in our study. Participants were
randomly divided into two groups as Spinal Stabilization (SSt) Exercise Group (n=15)
and Virtual Reality (VR) Exercise Group (n=16). Participants in both groups were
included in the SSt or VR exercise program for 6 weeks, 3 days a week for 30 min each.
Evaluations were performed before treatment, at week 6 (end of exercise programs) and
at week 12. Pain, disability, kinesiophobia and spinal mobility were measured. In
intragroup measurements: In the 0-6th week measurements; there was a significant
decrease in pain, disability and kinesiophobia measurements in both groups (p<0.05). In
the spine mobility measurements, there was a significant increase only in the SSt group in
the sagittal plane measurements (p<0.05), while there was a significant increase in both
groups in the frontal plane measurements. In the 0-12th week measurements, there was a
significant decrease in the disability measurement only in the SG group (p<0.05), and a
significant decrease in the pain measurement only in the SSt group. In the 6-12th week
measurements; there was a significant increase in pain, disability and kinesiophobia
measurements in the SG group (p<0.05). In the measurements between the groups, no

difference was found in any measurement between the SG and SSt groups in the



measurements of disability and kinesiophobia; in the measurement of pain intensity, there
was a significantly greater increase in pain intensity in the SG group compared to the SSt
group in the 6-12th week measurements (p<0.05). In the measurement of spinal mobility,
there was a significantly higher increase in mobility in the sagittal plane in the SSt group
compared to the SG group (p<0.05). Since SSt exercises were performed in the presence
of a physiotherapist and with the intervention of a physiotherapist, the results of SSt
exercises were found to be more effective than the results of SG exercises in terms of the

effect of the treatment and the protection of the effect of the treatment.

Key words: Virtual Reality, Spinal Stabilization, Pain, Spinal Mobility.
Number of pages of the thesis: 115

Advisor: Prof. Dr. Seher OZYUREK



1.GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kronik bel agrisi, en yaygin goriilen ve dizabiliteye neden olan kas iskelet sistemi
bozukluklarindandir. Bu durum sanayilesmis {ilkelerde ekonomik bir yiike neden
olmaktadir (1). Bel agris1 problemi kisinin sagligini etkilemekte ve yasam kalitesini
disiirmektedir. Yetiskin kisilerin %84°i bel agris1i problemiyle yasamlarinin bir
doneminde kars1 karsiya kalmaktadir. Bu kisilerin %44-78’inde agr1 niiksetmekte, %26-
37’sinde ise bu agri nedeniyle is giicii kayiplar1 yasanmaktadir (2). Bu hastalarin kronik
bel agris1 sendromuna sahip olmalar1 ve bunun sonucunda ise gidememeleri ekonomik
anlamda is kaybina neden olmaktadir (3). Kronik agri, yaralanmanin normal iyilesme
siiresinden daha uzun sirmesi olarak tanimlanmaktadir (4). Bel agrilarinin biiyiik
cogunlugunun (%97) kokeni mekanik problemlere dayanmaktadir, omurgay1 olusturan
yapilarin agir1 kullanimi, zorlanmasi, hareket paternlerinde korunmasizca ve dikkatsizce
davranilmasi bu bolgedeki yapilarin travmatize veya deforme olmasi sonucu gelisen

patoloji bu duruma 6rnektir (5, 6).

Bel agrisin1 “spesifik olmayan bel agris1” olarak tanimlayabilmek i¢in bazi bel agrisi
nedenlerinin dislanmis olmas1 gerekmektedir; inflamatuvar, enfeksiy6z, timoral,
metabolik nedenler ile kirik ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tim organik nedenler
olmaksizin hissedilen bel agrist spesifik olmayan bel agrisidir (7). Spesifik olmayan bel
agris1 kronik durumlarda hareket sistemi ile ilgili yapilarda gesitli problemlere neden olup
biyomekanik degisikliklerle beraber fonksiyonel kayiplara neden olabilmektedir. Agrili
donemde kas spazmi ile birlikte kasta kasilma, esneklik, gii¢, kuvvet, agirlik ve hacimde
azalma meydana gelebilmektedir. Kastaki atrofi ve kas kuvvetindeki azalma, 6zellikle agr1
kaynakli olarak abdominal, lumbal boélge ve alt ekstremite kaslarinda kendini
gosterebilmektedir. Kas kuvvetindeki bu azalma agrinin ge¢gmesi durumunda bile

ilerleyen donemlerde agrinin yeniden tekrarlamasina neden olmaktadir (8-10).

Kronik bel agrisinin tedavisinde glinlimiizde hastalar daha aktif bir rol {istlenirken,

lumbar bdlge mobilitesini artirma amacli yapilan hastanin pasif oldugu yontemlere gore



kisinin aktif oldugu yontemler daha g¢ok tercih edilmeye baslanmistir (5). Egzersiz
tedavisinin etkinligi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (2). Bununla beraber geleneksel
egzersiz yaklasimlarimin hasta motivasyonunu bazi durumlarda azalttigi ve hastalar
tarafindan daha az tercih edildigi bildirilmektedir (11). Diizenli olarak egzersiz
programina uyulmamasinin nedenleri, hareketlerin karmasiklig1 ve hareketler yapilirken

motive edici geri bildirimin olmamasi olarak degerlendirilmektedir (12).

Sanal gergeklik teknolojileri, ¢esitli saglik alanlarinda basariyla uygulanmaktadir ve
sanal gerceklik interaktif egzersiz teknolojisinin akut bel agris1 problemlerinde etkinligi
kanitlanmistir. Kronik agr1 problemlerinde ise gilincel yapilan ¢alismalar 1s1ginda etki
potansiyelinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (13). Fakat bu konu hakkinda yeterli kanit
literatiirde bulunmamaktadir. Bu ¢alismada kullanilan sanal gergeklik sistemi bilgisayar
kontrollii bir tabanda, hastanin L1 ve S5 bolgesine ve sternum (izerine takilan sensorler
ile hastanin bel hareketlerini algilayan, ekranda hastaya egzersizin gercek zamanl
geribildirimini saglayarak bel hareket kontrolii, viicut farkindalig1 ve stabilizasyon egitimi

verilmesini amacglamaktadir (11).

Spinal stabilizasyon egzersizleri; lumbar bolge, derin abdominal ve sirt kaslarinin
egitimini ve bu kaslarin kuvvetlendirilmesini hedefleyen egzersizlerden olusmaktadir
(14). Spesifik olmayan bel agrisinin tedavisinde ve bu problemin tekrar yasanmasinin
onlenmesinde hastalara uzun yillardir abdominal ve lumbar kaslarin kuvvetlendirilmesine
yonelik egzersizler Onerilmektedir. Bu egzersizlerin verilis amaci lumbar bolge
cevresinde bir kas korsesi olusturarak, Ozellikle lumbar omurgaya binen yiiki
hafifletmektir. Bel bolgesinde dogal bir korse olusturmak amaciyla verilen bu egzersizler,
hastalarin tiimii tarafindan ayni etkinlikte uygulanamamakta, hatta agr1 artis1 nedeniyle
bazen hi¢ yapilamamaktadir. Son yillarda ise lumbar bolge cevresindeki kaslarin izole
olarak gugclendirilmesinden ¢ok, kasin iizerindeki kontrol mekanizmasini artirmay1 hedef
alan spinal stabilizasyona yonelik egzersizler uygulanmakta ve bu spinal stabilizasyona
yonelik egzersiz programlar giderek artis gostermekte ve yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir (15). Kronik mekanik bel agris1 tedavisinde spinal stabilizasyon

egzersizlerinin basar1 sagladigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (2, 15).



Bu ¢aligmanin amaci; kronik mekanik bel agris1 bulunan hastalarda fizyoterapist
egitim ve gozetiminde yapilan sanal gergeklik egzersiz programi ile yine fizyoterapist
egitim ve gozetiminde yapilan spinal stabilizasyon egzersiz programinin agri, mobilite,
giinliik yasam aktiviteleri ve agr1 kaynakli olusan kinezyofobi Uzerine etkinliklerinin
karsilagtirilmasidir. Kronik mekanik bel agrisi problemi olan kisilerde spinal stabilizasyon
egzersizlerinin klasik egzersiz metodlarindan daha etkin oldugu yapilan ¢aligmalar ile
desteklenmektedir (2). Ancak sanal gerceklik teknolojisi heniiz yeni gelismekte olan bir
teknolojidir. Sanal gerceklik egzersizlerinin 6zellikle kronik spesifik olmayan bel agrisi
problemi rehabilitasyonunda etkisine dair literatiirde yeterli kanit diizeyi bilgilerimiz
dahilinde bulunmamaktadir. Calismamiz bel agrisi rehabilitasyonunda daha genis egzersiz
seceneklerinin dahil edildigi sanal gergeklik teknolojilerinin (yazilimlar: ve destekleyen

teknolojik aparatlar) kullanimini tesvik edici bir dncii arastirma niteligi tasimaktadir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Caligmanin amaci, kronik mekanik bel agrili olgularda, sanal gerceklik egzersizleri
ile spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini agri, omurga mobilitesi, dizabilite ve

kinezyofobi agisindan karsilastirmakti.
1.3. Arastirmamin Hipotezleri

HO: Kronik mekanik bel agrili hastalarda sanal gergeklik egzersizleri ile spinal
stabilizasyon egzersizlerinin agri, omurga mobilitesi, dizabilite ve kinezyofobi Uzerine

etkileri agisindan fark yoktur.

H1: Kronik mekanik bel agrili hastalarda sanal ger¢eklik egzersizleri ile spinal
stabilizasyon egzersizlerinin agri, omurga mobilitesi, dizabilite ve kinezyofobi iizerine

etkileri agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1.0murga Anatomisi ve Biyomekanigi
2.1.1. Omurga Anatomisi

Omurga, spinal kord ve vertebral kolondan olusan kompleks bir yapidir. Viicut
iskeletinin merkezi eksenini; sternum ve on iki ¢ift kosta ile birlikte gdvdenin iskeletini
olusturur. Vertebral kolon, ¢cok gii¢lii bir yapidir bununla birlikte esnek bir orta hat destegi
gorevi goriir. Vertebral kolon superior ucunda kafa tabani ile eklem yapar ve boylece
kafatasin1 destekler. Vertebral kolonun alt kismi, pelvis baglantisiyla kal¢a kemigi ile
bilateral eklem yapar. Iki kal¢a kemigi onde simfizis pubis ile birleserek pelvik kusag
olusturur. Her iki pelvik asetabulum, kal¢a eklemini olusturmak i¢in karsilik gelen femur
basi ile eklemlenir. Vertebral kolon, vertebral kanaldaki omuriligi ihtiva eder ve boylece
omuriligi dis travmalardan korur (16). Omurganin ¢ok sayida islevi vardir. Aksiyel
iskelette baglayici bir zemin olusturarak ekstremite hareketlerini ve mobiliteyi
kolaylastirir. Dikey ekseni boyunca fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon gibi hareketlere
hem izin verir hem de smirlar. Yumusak dokunun tutunmasi i¢in 6nemli bir yerdir;
Agirligin st viicuttan pelvik kompleks yoluyla alt uzuvlara aktarilmasini saglayan yiik
tastyan bir yapidir. Son olarak, vertebral kolonun énemli bir roli beyinden orijin alan tim

viicudun sinir kaynag1 olan omuriligi ve meninkslerin korunmasidir (17, 18).

Tanimlayic1 olarak vertebral kolon bes bdlgeye ayrilmistir. Bunlar yukaridan
asagiya dogru sirasiyla servikal, torasik, lomber, sakral ve koksigeal bolgelerdir. Torasik
vertebral kolon, tiim kostalarin arka uglariyla eklem yapar ve bdylece torasik iskeletin

posterior duvarini olusturur (16).

Erigkin bir kisinin vertebral kolonu, viicudun toplam yiiksekliginin yaklasik beste
ikisini olusturur. Yukaridan asagiya toplamda 33 vertebra olmak iizere; yedi servikal
vertebra, on iki torasik vertebra, bes lumber vertebra, sakrum ve koksiksi icerir. Servikal,
torasik ve lumber vertebralar, her bir vertebranin komsu vertebralara gore hareket

edebilmesinden dolay1 hareketli vertebralar olarak adlandirilir. Sakrum ve koksiks



vertebralarin kaynagmasiyla olusur (bes vertebra sakrumu olustururken ti¢-dort vertebra
koksiksi olusturur). Bu sebep ile sakrum ve koksiks hareketli degillerdir, hareketsiz olarak
adlandirilir (16). Servikal ve lumber bolgeler lordotik, torasik bolge kifotiktir (19).

Her vertebra anteriorda gdvde ve posteriorda vertebral arktan olusur. iki pedikiil,
vertebral arki vertebra govdesine kaynastirir ve transver prosesi tutmaya hizmet eder.
Vertebral foramen bu yapilarin i¢inde bulunur. Her vertebral ark iki lamine, iki pedikiilden
olusur ve bir spindz prosesi, iki transvers ve dort artikiiler prosessi (iki superior ve iki
inferior) destekler. Artikuler prosessler, sinovyal eklemleri (faset veya zigapofizyal
eklemler) olustururken, pedikiiller, spinal sinirlerin spinal kolondan c¢ikarken i¢inden

gectigi intervertebral foramenleri olusturur (19).

Iki ardisik vertebranin artikiilasyonu, biri intervertebral disk tarafindan saglanan
interbody eklem olarak bilinen vertebral govdeleri arasinda, diger ikisi ise zigapofizyal
eklemler olarak bilinen vertebralarin artikiiler prosesleri arasinda olmak iizere ti¢ eklem
olusturur. Zigapofizyal eklemler ayn1 zamanda faset eklemler olarak da bilinir ve bir
vertebranin Uist artikular prosesi, yukaridaki omurun alt artikular prosesi ile

eklemlenmesiyle olusur (20, 21).

2.1.1.1 Lumbar Omurga

Omurganin lumbar boliimii bes vertebra (L1-L5) ve bes intervertebral diskten olusur
ve torasik omurgadan sonra gelen lumbar omurgalar, omurgay1 pelvise baglar. Lumbar
omurgalar sakrum bdolgesinde sonlanirlar (21). Lumbar vertebralar torakal ve sakral
vertebralardan ¢ok daha hareketlidir. Govdenin hareketini saglarlar, agir yiik tasimak da
lumbar vertebralarin gorevleri arasindadir (22, 23). Lumbar vertebralar, gdvdenin
rotasyonunda omuriligin korunmasini ve gévdenin kalca/pelvis etrafindaki hareketliligini
korurken ayni zamanda bir miktar stabilite de saglamaktadirlar (24, 25). Omurganin
lumbar vertebra bolumiiniin esnek olmasi gerekir. Lumbar omurlar iistte yer alan diger

omurga bolimlerinden aktarilan biitin agirhi@i desteklemektedir, ayni zamanda da



destekledigi bu agirliklarin altinda, lumbar omurganin kendi hareketliligini koruyabilmesi
de gerekir. Ornegin, kisi yere egilip bir agirlik alacagi zaman, lumbar omurgada oldukga
yiiksek miktarlarda stres ve zorlanma olusur. Bu nedenle lumbar omurgadaki vertebralar
ve intervertebral diskler kalinlik, genislik ve derinlik bakimindan diger vertebralardan
daha biiyiiktiir. Lumber vertebralarin kendi i¢lerinde de boyutlari inferiora dogru artar, L5
vertebra en alt vertebra oldugundan, omurgadaki diger vertebralardan daha fazla yik
tasima kapasitesine sahiptir ve bu da en blyUk ve en glcli vertebra olmasi gereksinimini
getirir (21, 26).

2.1.1.2 Intervertebral Diskler

Servikal (C1 ve C2 vertebralar1 harig), torasik ve lumbar vertebralardaki her
vertebra arasinda yer aldiklar igin iki vertebra, adlar ile isimlendirilen intervertebral
disklerle ayrilir. Bu diskler, omurganin toplam uzunlugunun yaklasik %20-30'unu
olusturmaktadir. Yiik tasima, darbenin neden oldugu stresi azaltma (sok absorbsiyonu),
agirlik dagilimi, vertebralarin hareketine izin verme, besin ve sivilarin omurga ve
omurilige gegisine izin verme gibi inanilmaz derecede dnemli iglevlere sahiptir (27). Her
bir disk, bulundugu yere gore, omurgada hemen hemen ayni iglevleri gorse de, yapt ve
mekanik ozellikleri, iiretilen farkli yiiklere ve gerilmelere uyum saglamak i¢in minimal
farklilik gosterir (28). Ornegin diskin tasidigi yiik agirhik arttikca, (kafatasindan pelvise
dogru) enine kesit alan1 da artar. Inferior yonde kesit alan1 da arttig1 icin disklerde birim

alana diisen basing ayni oranda artmaz (28).

Disklerin kesit alanlarindaki degisikliklerle birlikte omurga boyunca her diskin
yuksekligi de degismektedir. Servikal ve lumbar vertebralarin torasik vertebralardan ¢ok
daha kalin disklere sahip olma nedeni, biiyiik olasilikla hem fleksiyon-ekstansiyon hem
de rotasyon icin bu bdliimlerden beklenen daha yiiksek hareket araligina adapte olmasidir
(28).

Yetigkinlerde, servikal vertebranin maksimum fleksiyon ve ekstansiyonu C5/C6
diski gevresinde meydana gelir, bu nedenle ortalama olarak disk kalinlig1 digerlerinden

daha fazladir. Servikal diskler ayrica anteriorda maksimum kalinlik ve posteriorda



minimum yiikseklik gostererek dogal bir konveks egrilik saglar (29). Torasik omurga on
iki adet intervertebral diskten olusur (22). Bu disklerin boyutu servikal disklerden daha
blyuk olmakla birlikte lumbar disklerden daha kiicuktur. Torasik omurga boyunca hareket
kisitlilig1 nedeniyle, diskler ¢ok az torsiyon stresine sahip olma egilimindedir ve bu da

onlarin yaralanma riskini azaltir (30).

Lumbar omurga bes intervertebral diskten (L1/L2 - L5/S1) olusur (22). Bu diskler,
L2/L3-L5/S1 neredeyse esit olmak tizere, tiim omurga boliimleri arasinda en biiyiik kesit
alanina sahiptir. Bunun nedeni, lumbar disklerin ¢ok fazla basing olusturmadan ve

bozulmadan en fazla yiike dayanma gereksinimidir (28).

Servikal vertebra gibi, lumbar vertebralarda da buyuk  miktarda
fleksiyon/ekstansiyon ve torsiyon gerceklesir ve bu da vertebralarin arasinda bulunan
diskler i¢gin yiiksek stres ve zorlanmaya neden olur. Lumbal bélge diskleri en genis yiizey
alanina sahiptir ve en kalin disklerdir. Lumbal bolge iistiindeki agirligin da fazla olmasi

bu bolgeyi en yaygin disk yaralanmasi goriilen omurga boliimii yapar (32).

Diski olusturan ii¢ bilesen, annulus fibrosus, nukleus pulposus ve vertebral ug

plaklardir. Bu yapilar segmentlere gore faklilik gosterir. (28).
2.1.1.3. Annulus Fibrosus

Annulus fibrosus, nukleus pulposusu cevreleyen konsektrik halkalar veya lameller

seklinde yapilardir. I¢ ve dis annulus fibrozus olmak iizere iki ana boliime sahip olup

fibrokikirdak bir dokudur (21).

Annulus fibrosus, yapisal olarak stabil bir materyal olusturmaya yardimci olan
degisen kollajen lif agilarina sahip ¢ok katmanli bir yapidan olusur. Nukleus pulposus'u
barindirir; onu basingtan koruyarak omurgaya tagmasii engeller ve diski homojen
olmayan, dogrusal olmayan mekanik davranislartyla karmasik ytiklere dayanmasini saglar
(33). Annulus fibrosusun, nukleusun radyal yapisi, vertebral gévdeler arasinda kompresif
yiiklerin diizglin dagilimin1 ve aktarimini saglama, eklem hareketliligine izin verme ve
kolaylastirma, genisleme ve rotasyon gibi mekanik islevlerini gerceklestirmesine

yardimei olur (34).



2.1.1.4. Nukleus Pulposus

Nukleus pulposus, spinal kanala sizmasini engelleyen annulus fibrosus ile ¢evrili
diskin ortasinda bulunur (35). Nukleus sikistirllamaz bir yapidadir ve intervertebral
diskteki kompresif yiik dagilitimini, kompresif sok emilimini ve i¢ basing gerektiginde
diskin i¢ini siskin tutmasia yardimci olan yaklasik %80-90 sudan olusur. Nukleus
pulposusta bulunan dort ana bilesen vardir; kollajen tip II fibrilleri, elastin lifleri,
proteoglikanlar ve kondrosit benzeri hicreler. Bu benzersiz kompozit, nukleus
pulposus'un elastik olmasini, stres kuvvetleri altinda esnek olmasini ve kompresyonu

absorbe etmesini saglar (36).

2.1.1.5 Vertebral Ug Plaklar

Vertebral ug¢ plakalar, hiyalin kikirdaktan olusur ve her bir intervertebral diskin
istlinde ve altinda bulunur, intervertebral diskin en gii¢lii kismidir. Ana islevleri,
vertebralarin yogun, kortikal kemik kabugu ile annulus ve nukleus arasinda mekanik
kilitleme yoluyla bir arayiiz olarak islev gorlir. Bu plaklar nukleusun basing altinda

kalmasin1 6nlemektedir (37).

2.1.1.6. Faset Eklemler

Faset eklemler artikiler eklemler ya da zigapofizyal eklemler olarak bilinirler.
Vertebralarin eklem yapan ylizeyleri bir hiyalin kikirdak tabakasi ile kaplanmistir. Eklemi
bir zar ¢evreler ve eklem yiizleri arasi sinovyal siv1 ile doldurulur. Her vertebral govdede,
posterior kolonun superior bolgesinde iki (sol ve sag) ve posterior kolonun inferior
bolgesinde iki (sol ve sag) olmak Uzere dort eklemi vardir. Superior faset eklemler
posteriora bakarken, inferior fasetler anteriora bakar (38). Faset eklemler, omurganin
fleksiyon hareketleri sirasinda stabilize edici yapilarin bir parcasidir (39). Faset eklemler
omurga hareketlerini yonlendirir ve sinirlar, bdylece transvers diizlemde hiperrotasyonu

Onler ve sagital hareket diizleminde hiperekstansiyonu ortadan kaldirir (40).



2.1.1.7. Spinal Ligamentler

Spinal ligametler, kemikleri veya kikirdaklar1 birbirine baglayan bag dokulardir.
Ligamentler pasif yapilardir ve esas olarak gerilim kuvvetlerine direnirler (41). Bazi
durumlarda, Ornegin biikiilme hareketlerinde, kompresyon kuvvetlerine direnirler.
Ligametler, normal hareket agiklig1 sirasinda gerildiginde esneklik gosterir, ancak bu
sinirlarin 6tesine uzatildiginda hizla sertlesir, bu da omurgay1 stabilize eder (42). Bu
davranis, yapisal stabilite saglamak ve omuriligi fiziksel aktiviteler veya travma sirasinda
asir1 hareketten korumak i¢in spinal ligamanlarin 6zelligidir. Lumbar omurgaya yedi
ligament baglanmistir: anterior longitudinal ligament, , ligamentum flavum, posterior
longitudinal ligament intertransvers baglar, interspindz ligamentler, supraspindz ligament

ve kapsuler ligament (43).

Anterior Longitutinal Ligament (ALL), omurganin anteior yiizeyinde kafatasindan
sakruma bir bant gibi uzanir; vertebral cisimlerin anterior yiizlerinin lateral taraflarina
sikica tutunur ve genis bir ylizeye sahiptir. Ekstansiyonu sinirlamaktan sorumludur.
Nosiseptif ve propriyoseptif innervasyona sahip oldugu icin ekstansiyon yaralanmalari
ALL'ye zarar veriyorsa agr1 ortaya cikar. Lombar vertebranin stabilizasyonu i¢in en

onemli ligamenttir (43).

Posterior Longitudinal Ligament (PLL), vertebral kolonun posterior ylzeyinde
kafatasindan sakruma bir bant gibi uzanir ve disklerin posteior taraflarina yapisir.
Yiizeysel ve derin olmak iizere iki katmani vardir. Yiizeysel lifler orta hattaki bantlar
gibidir. Derin lifler daha kisadir ve genisleyerek intervertebral diskin annulus fibrosus
liflerinin  lateral kismima uzanirlar. Norotransmitterler ve ensefalinler gibi
neoromodulatorler, PLL'yi innerve eden sinovertebral sinirin terminal liflerinde bulunur

ve PLL'yi agriya oldukg¢a duyarl hale getirir (43).

Ligamentum flavum, bir {ist vertebral laminanin anterior inferior kismindan bir alt
vertebral laminanin posteior superior kismina kadar uzanir. Bilateral yerlesimlidir.
Vertebral kanalin posterior kismini kaplar. Servikalden lombere dogru gidildikge kalinlig

artar. Anterior fleksiyon ve dik durus sirasinda posterior yapilar1 korur ve stabiliteyi



saglar. Vertebral kolonun fleksiyonu sirasinda vertebra goévdelerinin birbirinden

ayrilmasini engeller, fleksiyonda boyu uzar, ekstansiyonda ise kisalir (44).

Interspindz ligament, iki spinoz prosess arasinda yer alir. Anterior, orta ve posterior
kisimlardan olusur. Bu ligament ayn1 zamanda omurganin asir1 fleksiyonunu da engeller.
Duyusal innervasyonu mekanoreseptorler ve nosiseptif sinir uglart araciligiyladir; bu

ylizden yaralandiginda sirt agris1 olusur (43).

Intertransvers ligament, komsu omurlarin transvers prosessleri arasinda uzanir.
Lateral fleksiyonun kontroliinde rol oynar. Kapsiiler ligament, faset eklem prosesslerinin
kenarlarina ve eklem yiizeyine dik olan liflerden olusur. G6giis ve bel bolgelerinde daha
kisa ve daha sikidir. Omurganin tiim hareketleri sirasinda fasetlerin kaymasini saglar.

Lumbosakral omurgada pelvisi stabilize eder (44).
2.1.1.8. Spinal Kaslar

Omurgaya baglanan kaslar, postiiriin korunmasina yardimci olur ve esit olmayan
viicut agirligiin kuvvetini dagitir. Spinal kaslar ekstrinsik ve instrinsik olarak iki gruba

ayrilirlar.

Ekstrinsik kaslar yuzeyel (trapezius, latissimus dorsi, levator skapula ve major ve
minor romboidler) ve derin (serratus posterior superior ve serratus posterior inferior)
gruplarma ayrilir. Yiizeysel dis kaslar, skapula ve humerus hareketleri de dahil olmak
izere Ust uzuvlarin hareketinde yer alir. Derin dis kaslar, solunuma yardimci olmak igin

kosta hareketinde yer alir.

Instrinsik sirt kaslar1 3 katmana ayrilir: yiizeyel, orta ve derin. Bu kaslar, omurganin
hareketine yardimci olur ve postiirii korur. Yiizeysel tabaka splenius capitis ve splenius
cervicis'ten olusur. Bunlar boyun fleksiyonu, rotasyonu ve ekstansiyonu ile ilgilidir. Ara
katman ¢ogunlukla paraspinal veya erector spinae kaslarindan, iliocostalis, longissimus
ve spinalis'ten olusur. ErektOr spina, omurganin dik durmasinda ve bu pozisyonun
korunmasinda &nemli rol oynar. Instrinsik sirt kaslarmin derin tabakasi, transvers ve
spinal prosesler arasinda uzanan kaslar1 igerir. Bazen paravertebral kaslar olarak

adlandirilirlar ve ii¢ grup kas igerirler. Semispinalis en ylizeysel olanidir; torasik ve
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servikal bolgelerde belirgindir. Multifidus, semispinalis kadar derindir ve en ¢ok lumbar

bolgede belirgindir. Son olarak, rotator kaslar torasik bolgede en belirgindir.

Suboksipital kaslar boynun arkasinda derinde bulunur. Kafatasina yapisirlar ve
basin hareketine katilirlar. Bunlar, suboksipital {icgeni olusturan kaslari igerir: rektus

capitis posterior major, obliquus capitis superior ve obliquus capitis inferior (45).

2.1.2. Omurga Biyomekanigi

Omurga, farkli pozisyon ve duruglarda omurilige koruma ve destek saglayan
karmasik bir yapidir. Merkezi bir eksene dayali bir dizi hareketi kolaylastirmakta goérev
alir (46, 47). Insan viicudundaki hareket; eklem yiizeylerinde meydana gelir. Kaslarin
kasilma ve gevsemeleri kemikleri hareket ettirir. Uzuvlarin koordineli hareketleri, amaca
yonelik hareketleri ve fonksiyonelligi olusturur. Hareket yetenegi; kas yapisina, kemik

yapilara, baglara ve eklemlere baglidir (48).

Merkezi eksen, kafatasinin tabanindan "viicudun agirlik merkezi" olarak bilinen
sakrumun hemen Oniindeki bir noktaya dikey olarak uzanir. Vertebral kolonun egriligi
nedeniyle, yercekimi cizgisi her servikal vertebra gdvdesinin merkezinden, torasik
vertebra govdelerinin oniinden geger ve lomber noral arklarin 6niinde kalirken dogrudan
lomber vertebra gévdelerinin arkasindan geger. Ayrica birinci sakral omurun oniindeki
agirlik merkezine ulasmadan 6nce ikinci ve onikinci torasik vertebra, besinci lomber
vertebra ve sakral promontorium goévdelerinden geger. Bu eksen sabit kalmaz; hareket ve

bipedalizme uyum saglamak i¢in degisir (18).

Omurganin hareket agikligi longitudinal ligamentlerin uzama yetenegi, faset
eklemler ile kaslarin elastisitesi ve disklerin sivi igerigine baghdir. Kolumna vertabralis
hareket ederken agonist kaslar hareketi baslatip devam ettirirken; antogonist kaslar
hareket ile ilgili kontrol, modifikasyon ve koordinasyonu saglar (25, 49). Omurganin
transvers, sagital, longitudinal diizlemde gerceklesen aksiyel rotasyon, lateral fleksiyon,
ekstansiyon ve fleksiyon hareketleriyle ayni zamanda gerceklesen translasyon

hareketlerin, rotasyonlarin kombinasyonuyla olusan hareketleri mevcuttur (49).
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Iki ardisik vertebra; intervertebral disk, spinal ligamentler ve bunlarin arasindaki
faset eklemler fonksiyonel spinal Uniteyi olusturur. Fonksiyonel spinal unite veya spinal

hareket segmenti, tim spinal kolonun 6zelliklerini temsil eden en kiiglik segmenttir (50).

Uygulanan aksiyel kompresyonun yaklasik %70'i vertebral govde ve intervertebral

diskler tarafindan iletilir ve kalan %30'luk yiik faset eklemler araciligiyla dagitilir (51).

Omurganin bir biitiin olarak hareketleri, bitisik omurlar arasindaki hareketlerin
birlesmesiyle {iretilir. Vertebral kolonun fleksiyonu, kolonun transvers eksen etrafinda
one dogru egilme hareketi iken; ekstansiyon zit yondeki harekettir. Bu hareket ¢ifti esas
olarak servikal ve lumbar bolgelerde meydana gelir. Lateral fleksiyon vertebral kolonun
bir anteroposterior eksen etrafindaki hareketidir (48). Lateral ekstansiyon, vertebral
kolonu dik anatomik pozisyonuna dondiren kompansatuar harekettir. Bu hareketler de
servikal ve lomber bolgelerde daha fazla meydana gelir (16, 17).

Rotasyon veya torsiyon; kolonun vertikal eksen etrafinda donme hareketidir, esas
olarak torasik bolgede meydana gelir (48). Rotasyon hareketleri, omurun bir eksen
etrafindaki hareketleridir. Tiim rotasyonlar, omurun oryantasyonunda bir degisiklik

meydana getirir (18, 48).

Translasyonel hareketler, tum omurun belirli bir yonde ayni miktardaki
hareketleridir. Omurun yoneliminde herhangi bir degisiklik yoktur; omurun “kaymas1’yla

olusur; nadiren kendi kendine olusur, siklikla diger hareketlere eslik eder (18).

Her bir spinal segmentin hareketi; ligametler, intervertebral diskler ve fasetler gibi
anatomik yapilarla siurlanir. Fleksiyon, ekstansiyon, translasyon, aksiyel rotasyon ve
lateral fleksiyon fizyolojik olarak birlestirilir. Tam eslesme modeli, anatomik yapilarin

bolgesel varyasyonlarina baglidir (18).

2.1.2.1. Lumbar Omurga Biyomekanigi

Lumbar omurganin faset oryantasyonu, rotasyon hareketinden daha fazla fleksiyon

ve ekstansiyonu kolaylastirir. Lomber omurgada, lumbosakral eklem (L5-S1) disinda,
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stiperiordan inferiora dogru fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri artar. Lumbosakral
eklem, diger lomber segmentlerden daha fazla fleksiyon/ekstansiyon hareketi saglar.
Lumbar omurgadaki lateral fleksiyon ile ilgili olarak, her lumbar segment hemen hemen
ayn1 miktarda hareket saglar. Ayni sekilde, lumbar omurgadaki aksiyal rotasyon cok

siirlidir ve her segment arasinda neredeyse esittir (52).
Lomber omurganin 3 temel biyomekanik fonksiyonu vardir;

1. Bag ve govdenin iist kismi tarafindan taginan herhangi bir dis yiikii ve ilgili egilme

momentumlarini pelvise aktarir.
2. Bas, govde ve pelvis arasindaki hareketleri saglar.

3. Omuriligin biitlinliigiinii korur ve hasara yol acabilecek herhangi bir kuvvet veya

hareketi engeller (53).

Transvers dizlemde minimal mobilite ile birlikte Gst lumbal omurgada lateral
fleksiyon ve rotasyon zit yonlerde gergeklesirken, alt lumbal segmentlerde lateral

fleksiyon ve rotasyon ayni yonde gergeklesir (54).

Lomber bolgede hareketlerin olusmasina yardimci olan intervertebral diskler daha
kalindir, bu durum hareketi kisitlar ve kolonun stabilitesini arttirir. Ozellikle, lumbosakral
bileske fleksiyon ve ekstansiyon ile sinirlidir, rotasyona izin vermez, sadece lateral
fleksiyona izin verir. Lumbar vertebral kolonun da en az kisitli hareketi fleksiyondur, bunu
ekstansiyon ve lateral fleksiyon izler (2). Lumbar omurganin ozellikle alt segment
seviyelerinde omurga fleksiyonunun ilk %50-60’1 olusur. Lumbar omurga L5-S1 diski
Uzerinde 45° fleksiyon, L4-5 ve L5-S1 seviyesinde 30° ekstansiyon yapar. L3-4'de 20—
30° lateral fleksiyon, tim lomber bolgede toplam 10° rotasyon yapar (55).
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2.2. Kor Bolgesi

‘Core’ kelimesi, "aga¢ govdesi" anlamina gelen Yunanca kormos kelimesinden
tiiremistir. Ayrica bu kelimenin kdkeni, Ispanyolca “Corazon (kalp)” kelimesinden gelir.

Bu ifadeler bir yapinin merkezine gonderme yapar (56).

Kor ile iligkili 6nemli goreceli bir kavram “kiitle merkezi”dir. Kiitle merkezi,
etrafinda dengenin saglandigi dinamik bir noktadir ve viicudun belirli bir andaki
konumuna baglidir (57). Ekstremiteler genisledik¢e veya normal hareket araliklari icinde
cesitli pozisyonlarda olduklarinda, odak kiitle merkezinde bir kayma meydana gelir (58).
Kiitle merkezi, viicut i¢indeki goreceli konumunu degistirirken, kor; dengeyi, postiiral
stabilizasyonu ve hareketliligi korumak i¢in tiim viicudu sinerjik olarak ayarlayan entegre
bir fonksiyonel birim olarak ¢alisir. Bu yetenekler, giinlilk yasamin temel aktivitelerinin

performansinda esastir (59).

Tse ve ark. gore "Kor kas sistemi, govde ve pelvik bolge kaslarini kapsamaktadir,
kor bolgesi omurga ve pelvisin stabilitesinden sorumlu bir yapidir. Ayrica sporcularin bir
cok aktivitesi govdeden baglayip ekstremitelere uzanan enerji gecisni barindirmaktadir,
bu sebeple sporcular igin gévde ve pelvis kaslarini igeren kor bdlgesi ¢ok 6nemlidir." Bu
sebeple, sporcularda eger ekstremiteler giigliiyse ve kor bolgesi zayifsa, kor boyunca kas
sumasyonundaki azalma daha az kuvvet Uretimi saglayacaktir ve teorik olarak olasi bu

durumun hareket paternlerinin verimsizligi ile sonuglanacagina inanilmaktadir (60) .

Kibler ve ark kor stabilitesini “entegre atletik aktivitelerde terminal segmente
optimalize Uretimi, kuvveti, transfer ve hareket kontrollne izin vermek igin gdvdenin
pelvis iizerindeki pozisyonel durusunu ve hareketini kontrol etme yetenegi” olarak
tanimlar (17) . Panjabi, glinlik yasam aktivitelerin performansina izin vermek igin
intervertebral eklem hareket agikligi ile birlikte hareket eden aktif spinal stabilizatorlerin
(kaslar), pasif stabilizatorlerin (omurga) ve noéral kontrolin entegrasyonu ile kor

stabilitesinin elde edildigini belirtmistir (61).

Lumbo-pelvik-kal¢a kompleksi olarak da adlandirilan “kor” kas ag1, kas sinirlar

olan ii¢ boyutlu bir alandir. Bu smirlar diyafram (superior) abdominal ve oblik kaslar
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(anterior-lateral), paraspinal ve gluteal kaslar (posterior) ve pelvik taban dahil kalga kusagi
(inferior)dir. Bu dogal yapi, omurga ve govde Uzerinde korse benzeri bir etki ile

stabilizasyonu saglar (61).

Tiim viicut hareketlerin baslaticist “kor” kas sistemidir. Kinetik sistem boyunca
uygun kas dengesini korumak icin gicli ve etkili bir kor gereklidir. Kor, “giic merkezi”

veya “tiim ekstremite hareketlerinin motor giicii” olarak da anilmaktadir (17, 61).

Kor alaninda 6ncii aragtirmalar Panjabi tarafindan gerceklestirilmistir. Panjabi'nin
modeli, birbirine bagli 3 alt sistemi iceren core stabilizasyon mekanizmalarini pasif, aktif

ve noral kontrol olarak aciklar.

Pasif alt sistem statik dokular, baglar, omurlar, omurlar aras1 diskler ve eklem
kapsulleri dahil olmak (zere kor’un pasif 6zelliklerini igerir. Bu statik dokularin birincil
islevi, cekme-germe kuvvetleri arttik¢a ve harekete mekanik direng tiretilirken hareketin
son araliginda stabilize edilmesinin yani sira yiiksel ve konum bilgilerinin

mekanoreseptorler araciligryla notr kontrol alt sistemine iletmektir (62).

Pasif sistem, omurga pozisyonunu izlemede aktiftir, hareket iretmez ve omurga
hareketine kars1 kuvvet olusturan hareketin son araliklarinda reaktif kuvvetler tiretir. Pasif
sistemdeki yapilarin bazilari, omurga pozisyonu ve hareketi (yani, vertebral kolonun faset
eklem kapsiilleri ve baglar) ile ilgili duyusal bilgileri merkezi sinir sistemine ileten bol
miktarda mekanoreseptor igerir. Pasif alt sistem, lomber omurganin viicut kiitlesinden ¢ok
daha az olan simnirl bir yiikii (yaklasik 10 kg) desteklemesini saglar. Bu nedenle aktif kas
alt sistemi, vucut kutlesinin desteklenmesine ve direng egzersizleri ve dinamik

aktivitelerle iliskili ek yiiklere izin vermek i¢in gereklidir (62).

Aktif alt sistem kor’un ‘kas’ sisteminden olusur ve omurgaya dinamik stabilizasyon
saglar, ayrica noral kontrol alt sistemine hareket bilgisi saglar (63). Kaslar ve tendonlar
aktif alt sistemin omurga stabilitesini korumaktadir. Bu sistemin dinamikleri kuvvetlerin
tiretildigi araglardir. Olusan kas kuvvetinin biiyiikliigii, tendonlardaki (yani Golgi tendon
organlar1) ve kaslardaki (yani kas igciklerindeki) proprioseptorler tarafindan izlenir,

boylece kas sistemi sinirsel kontrol alt sistemine baglanir (62).
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Noral kontrol alt sistemi, nihai olarak kor kararliligini iireten ve koruyan sistemdir.
Gelen ve giden sinyallerin bilgisini noral kontrol alt sistemi, pasif ve de aktif alt
sistemlerde 6zel mekanoreseptorler araciligi ile alir. Merkezi sinir sistemi, hem geri
bildirim hem de ileri beslemeli motor kontrol mekanizmalari yoluyla hareketi ve
stabiliteyi kontrol eder (64). Bir bag veya eklem kapsuliinin uyarilmasi ve kas
gerginliginin degisimi ile elde edilen merkezi sinir sistemine geri bildirim, gereksinimleri
karsilamak icin kas aktivasyon paternlerinin ayarlanmasma aracilik eder. Omurga
stabilitesinin korunmasi i¢in. Merkezi sinir sistemi ayrica, yaklasmakta olan omurga
hareketi veya harici yiikk uygulamasi (6rnegin, hareketin baglamasindan once transvers
abdominis aktivasyonu) i¢in hazirlik olarak ileri beslemeli bir sekilde (yani 6nceden

tahmin edilen) kaslar1 harekete gegirir (62).

Noral alt sistem geri bildirim olarak; kas igcikleri, golgi tendon organlari ve
omurilik ligamentleri tarafindan aldig: sinyalleri, kas kuvvetlerini stirekli olarak izlemek
ve ayarlamak gibi karmasik bir goreve sahiptir. Stabilite gereksinimleri, viicut tarafindan
kabul edilen postural ayarlamalara veya harici yiiklere bagli olarak aninda degisebilir.
Noral alt sistem, yeterli stabiliteyi saglamak ve ayni zamanda istenen eklem hareketlerinin

gerceklesmesine izin vermek igin es zamanli olarak ¢alismalidir (62-65).

Higbir alt sistem digerinden ayr1 hareket etmez veya ¢alismaz; istikrari1 korumak i¢in
tim 3 alt sistem arasinda stirekli etkilesim gereklidir. Stabilizasyonu saglayan alt
sistemler, durusumuzdaki degisikliklere yanit olarak omurganin durussal diizgilinliigiinii,
stabilite istegini karsilamak i¢in entegre bir sekilde ¢alisir. Saglikli bir durumda, omurga

segmentleri, notr bolge olarak adlandirilan fizyolojik sinirlar i¢inde (62-65).

Omurga sisteminin genel stabilitesi, ii¢ alt sistemden herhangi biri optimal sekilde
islev gostermediginde etkilenecektir. Bergmark, vertebral kolondaki kas yerlesimine gore
kaslart global (yani govde hareketini saglayanlar) veya lokal (yani segmental
stabilizasyonu saglayanlar) olarak smiflanmistir. Global kaslar daha biiyiik kiitleye ve
daha uzun moment kollarina sahiptir, bu da onlar1 biliyiik kuvvetler iiretme yetenegine
sahip kilar. Bu grup, dinamik aktiviteler sirasinda ana hareket ettirici olarak hareket eden

ve genis bir hareket aralifinda ¢ok segmentli sertlik saglayan biiyiik, ylizeysel kaslar
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(rektus abdominis, dis oblik abdominis, erector spinae) igerir. Lokal kaslar daha kiigiik ve
daha derindir ve daha kisa moment kollarina sahiptirler (multifidus, rotatores, transversus
abd. interspinalis, intertransversalis), bu da onlar1 bitisik omurlar1 stabilize eden
segmentler arasi sertlik iiretimi i¢in daha uygun hale getirir (66). Bu siniflandirma sistemi,
belirli kaslarin islevini basitlestirdigi i¢in elestirilmistir. Bazi klinisyenler, kor stabilitenin
korunmast i¢in lokal kas grubunun global kas grubundan daha onemli oldugunu
varsaymaktadir. Aksine her iki kas grubu da kor stabilitesine dnemli katkilar saglar.
Eklenebilecek tglncl bir kategori, eksenel-apendikiler kuvvet transfer kas grubudur. Bu
kaslar, fonksiyonel aktivitelerin performansi sirasinda kinetik zincir araciligiyla

kuvvetleri aktarir (64).
2.2.1.Kor Bélgesi Kaslart

Anahtar lokal kaslar transversus abdominus, multifidi, internal oblik, derin
transversospinalis ve pelvik taban kaslarmi igerir. Bu kaslarin birlikte kasilmasi,
torakolomber fasya yoluyla kuvvet iiretir ve karin i¢i basing mekanizmasi, lomber

omurgaya etki eden kuvvetleri dengeler ve direnir (67).

Kor bolgesinde hizli kasilan lifler, kas sisteminin global (ylzeysel kas tabakasi)
bolimiinii olusturur. Uzun olan bu kaslar biiyiikk oranda tork ve gros hareketler
uretmelerine izin veren biiyiik kaldira¢ kolu mekanizmasina sahiptir. Global kaslar
arasinda anahtar 0zallikte olanlar erektor spina, eksternal oblik, rektus abdominis kaslar
ve kuadratus lumborum (McGill'in belirttigi {izere omurganin ana stabilizatorii oldugu)

yer alir (65).

Kor kas yapisi, iretilen harekete bagli olarak dort farkli fonksiyonel gruba
ayrilabilir. Bu gruplar, aktif olarak stabilizator olarak islev gordiiklerinde birincil hareket

yoniine gore adlandirilir. Dort grup anterior, posterior, medial ve lateraldir (68).

Anterior kor internal ve eksternal oblikler, transvers abdominus, rectus abdominus,

levator ani ve diyaframdan olusur (68).

Abdominal kaslar, govde kor kaslarinin énemli bir pargasidir. Abdominal duvar

kaslarinin {i¢ tabakas1 (external oblique, internal oblique ve transverse abdominis) gesitli
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islevleri yerine getirir. Ugii de, oblik kas kuvvetlerinin ¢ekme hattin1 rektus kilifina
ceviren ve fleksor moment kolunu artiran linea semilunaris'e baglanmalar1 nedeniyle
fleksiyonda yer alir. Oblik karin kaslari, govde rotasyon kuvvetleri ve lateral fleksiyon ile
ilgili harekete gecirici kaslardir. Rektus abdominis en guclii govde fleksorii gibi
goriinmektedir ve mekik sirasinda en aktif olanidir. Rektus fasyal doku ile boliiniir,
rektusun, karin ¢evresinde siirekli bir gember olusturan oblik kaslardan kuvvetlerin lateral
iletiminde ek bir rol istlendigini ve bdylece omurganin stabilitesini artirdigini

belirlemistir (69,70).

Posterior kor kaslari latissimus dorsi, intertransversii lumborum, erektor spina,
iliocostalis lumborum, longissimus, multifidus, rotatorlar, interspinales lumborum ve
quadratus lumborum'u igerir (71). Bu kaslar ekstrinsik ve instrinsik olarak ikiye ayrilabilir.
Posterior kor tabakasi, posterior karin duvarini olusturan derin instrinsik kas sisteminin
oniindedir. Bir grup olarak, posterior kor kaslar1 govde ekstansiyonu ve makaslama
kuvveti direnci saglama islevi goriir. Global olarak, genel durusa katkida bulunarak spinal
oryantasyonu stabilize etmek icin calisirlar. Lokal olarak katkilari, kiitle merkezinin
yeniden dagilimina karsi ¢ikan segmental “kaldirag kollarini” kontrol etmektir. Posterior
kor kaslar1 govde rotasyonu ve lateral fleksiyon saglayarak tek tarafli olarak hareket

edebilir (71).

Erektor spina, iliocostalis lumborum ve longissimus bilateral olarak vertebral
kolonu uzatmak ve postiril stabilize etmek igin hareket ederler. Sirt fleksiyondayken,
rektus abdominal kas sistemine zit olarak liflerini kademeli olarak uzatarak hareketi
eksantrik olarak kontrol ederler. Tek tarafli hareket ederek vertebral kolonun lateral

fleksiyonuna katkida bulunurlar. (72)

Medial ve lateral kor kaslari, tiim kor/lumboplevik kompleksine medial ve lateral
stabilite saglar. Bu kas gruplari, tiim kinetik baglant1 sisteminin distalinden proksimal
segmentlerine kuvvet ve destek aktarimi igin ayrilmaz bir baglanti ve omurga igin de

destek saglar (73).
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Lateral kor kas sistemi, gluteus medius, gluteus minimus, piriformis, superior ve
inferior gemelli, obturator eksternus ve internus, quadratus femoris ve quadratus
lumborum'u icerir (73). Tium lateral gekirdek kas sisteminin birincil kasi gluteus
medius'tur. Gluteus medius, hem agik hem de kapali kinetik zincir aktivitelerinde kor’un
birincil dengeleyicisidir. Agik kinetik zincir aktiviteleri sirasinda gluteus medius kalganin
abduksiyonunu saglar. A¢ik kinetik zincir aktivitelerinde fonksiyonel olarak bir abduktor
olarak gorev yapan gluteus medius, kinetik baglant1 kapaliyken de ana pelvik stabilizator
olarak islev goriir. Gluteus mediusun ana islevi kalga ekstansiyonu olsa da, kal¢ada dis

rotasyon yaparken lateral kor stabilitesine de yardimci olur (71).

Kor'u stabilize etmek icin gorev yapan medial core kas sistemi, adductor brevis,
adductor magnus, adductor longus, pektineus, illiacus ve psoas'tan olusur. Medial kor kas
sistemi nispeten lateral kor kas sisteminden daha gucludir. Bununla birlikte, medial ile
lateral kor kaslar1 karsilastirildiginda, medial kor’un rolii ve genel kor stabilitesine

katkilari, lateral kor kas sistemininkinden énemli 6l¢lide daha az olabilir (71).

Spinal stabilizasyonda en ¢ok vurgulanan kaslar Transversus abdominus ve
multifidut’tur. Multifidus kaslarinin temel gorevi, lomber vertebranin posterior
rotasyonudur (72). Ancak, rotasyondaki ana islevi yalnizca rotasyon iiretmek degil,
rotasyona eslik eden govde fleksiyonuna kars1 koymaktir. Multifidus kaslar1 karin igi
basicini artirarak stabilizasyon saglar ve daha 6nce bahsedildigi gibi 6zellikle sagital
duzlem hareketlerinde aktiftir. Bu kaslar rotasyon sirasinda aktif olarak kasilarak gévde
fleksiyonunu onlerken, transvers abdominus ile birlikte kontraksiyonlar1 ile’ spinal

stiffness’1 da arttirirlar (71).

Transvers abdominis bir¢ok arastirmacinin odak noktasi olmustur. Kas, anterior
abdominal fasyaya baglanmasi ve lumbodorsal fasyaya posterior baglanmasi nedeniyle
gbvdenin 6nemli bir stabilizatorii olarak tanimlanmistir. Daha 6nce agiklanan, sonucta
ortaya c¢ikan korse benzeri koruma, omurga stabilitesine yardimci olan sertlik saglar.
Richardson ve ark. kol ve bacak hareketlerinden once transvers abdominisin erken

aktivasyonunu gostermislerdir, bu da hareketten dnce govdenin stabil olmasi gerektigini
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gostermektedir. Ek olarak, govde bozuldugunda ve iist ekstremiteye bir kitle eklendiginde

transvers abdominis ve paraspinal kaslarin birlikte kasilmasina yardim edilir (70).

Arastirmalarin ¢ogu, Transversus Abdominus’un stabilize edici roliine odaklanmis
ve bu kasi izole galistirmanin Onemini fazlasiyla vurgulamistir (74). Transversus
abdominusun intraabdominal basinci artirarak spinal stabiliteye katkida bulundugu
diistiniilmektedir (75). Agonist ve antagonist paraspinal, derin karin ve gévde kaslarinin
sinerjistik bir néromiskiiler koordinasyonu ve eszamanli kasildiklarini, bunun da birincil
agonist roline ek olarak spinal ve ayrica govde stabilizasyonunu kolaylastirdigini

gostermektedir (76).

2.3. Bel Agris1

Bel agris1 (BA) sikligi diinya genelinde yillik prevalans olarak %37 civarindadir.
Bel agris1 goriilme siklig1 orta yasta pik yapmaktadir. BA kadinlarda erkeklere gore daha
cok gorulmektedir (77). Yuksek gelirli tilkelerde (%32) bel agrisinin ortalama prevelans,
orta gelirli (%25.4) ve diisiik gelirli (%16.7) lkelerden daha yuksektir; ancak kirsal ve
kentsel alanlar arasinda herhangi bir fark yoktur (78). Tiirkiye'de bel agrisinin yasam boyu
prevalanst %44-79 ve yillik prevalansit %35.99 olarak bulunmustur (79).

Kronik Mekanik Bel Agrili (KMBA), bireyleri tibbi bakim aramaya yonlendiren en
yaygin sikayetlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ek olarak, KMBA, diinya ¢apinda ise
gidememe ve Uretkenlik kaybina neden olan 6nde gelen bir dizabilite nedeni olup iilkelerin
ekonomisine maliyetli sonuglar doguran bir durumdur. KMBA i¢in dogrudan ve dolayli
olarak yapilan tibbi harcamanin yilda toplam 100 ila 200 milyar dolar arasinda oldugu
tahmin edilmektedir (79).

KMBA'in yiiksek prevalansina ragmen, BA'nin gelisimindeki spesifik nedenler
veya mekanizmalar konusunda net bir goriis yoktur. Spesifik olmayan Kronik Mekanik
Bel agrisi NSKMBA, semptomlari olan, bilinen spesifik bir neden olmayan veya spesifik
bir patolojiye baglanamayan bir terimdir. Bel Agris1 tanimlamasi olan hastalarin yaklagik

%90'na, enfeksiyon, spondilit, tiimdrler, osteoporoz, inflamatuar hastaliklar, kiriklar,
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radikulopati, spinal stenoz veya kauda equina sendromu gibi spesifik patolojiler ortadan
kaldirildiktan sonra NSKMBA teshisi konulmaktadir. Bu nedenle, NSKMBA, mekanik

nitelikte bir patoloji olarak kabul edilir ve ¢ogunlukla spinal instabiliteden kaynaklanir
(80).

Ligamentler ve eklem kapsiilleri gibi pasif destekleyici yapilardaki eksikliklere ek
olarak, spinal stabilizatorlerin, 6zellikle transversus abdominis (TrA) ve multifidus
kaslarmin koordinasyonu ve azalmis kontraksiyonu, spinal instabiliteye 6nemli 6l¢lide

neden olmaktadir (81).

Bu spinal stabilizatorlerin islevi literatiirde iyi bilinmektedir. Ornegin, BA'1
hastalarda saglikli bireylere kiyasla ultrason ve manyetik rezonans gorintuleme
kullanilarak multifidus kas boyutunun azaldigi bulunmustur (82). BA'l1 hastalarda da TrA
kasinda da gecikmis bir kas aktivasyonu gozlenmistir (83). BA'nin tekrarlamasi sik
olabilmektedir, bu durum incelendiginde anormal veya telafi edici hareket paternlerinin,
tekrarlamada 6nemli bir rol oynayabileegi diistiniilmektedir. (84). Bu nedenle, hareket
kalitesinin gbzlemlenmesi ve analizi, 6zellikle subakut ve kronik BA'li hastalar icin, BA

yonetiminde kilit unsurlardir (85).

Akut bel agris1 epizodu olan bireylerin biiylik bir kisminda hizli iyilesme goriilse
de, durum genellikle yiiksek niiks oranlar1 ile BA Oykiisii olan bireylerin bir yil i¢inde
%350'sinin, iki y1l iginde %60'1nin ve bes yil i¢inde %70'inde BA niiksli oldugu tahmin
edilmektedir (86).

Bel agrisinin finansal etkisi sektorler arasidir, ¢iinkii hem saglik hizmetlerinde hem
de sosyal destek sistemlerinde maliyetleri artirir. Bel agrisina atfedilen engellilik, Ulkeler
arasinda farkliliklar gosterir ve bu durum sosyal statuden, yerel saglik bakim

yaklasimlarindan ve mevduattan etkilenmektedir (87, 88).

Aksiyal lumbosakral bel agrisi, lumbar veya L1-5 vertebral bolgesindeki ve sakral
omurgadaki veya S1'den sakrokoksigeal bileske bolgesindeki agriy1 ifade eder. Radikiiler
bacak agrisi, sinir veya dorsal kok ganglion irritasyonuna sekonder dermatomal dagilim

boyunca bir ekstremiteye yayilir. Yansiyan agri, kaynagindan uzak fakat dermatomal
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olmayan bir yoringe boyunca yayilmaktadir (89). Agrinin konumuna gore
simiflandirilmasina ek olarak, bel agrist problemi kroniklige gore akut (<6 hafta), subakut
(6-12 hafta) ve kronik (>12 hafta) bel agrisi olarak da boliimlere ayrilabilir. Arastirmacilar
ve klinisyenler, bel agris1 popiilasyonlarini incelemek ve klinik bakimi planlamak igin
daha ¢ok bu alt gruplandirma yontemini (akut, subakut ve kronik) kullanmay1 kabul
etmislerdir (90).

Kronik BA’s1 olmayan hastalarin ¢ogunun agrisi (%80-90), 6 hafta veya daha kisa
stirede kendi kendine ge¢me egilimindeyken, hastalarin %10-20’sinde 6 haftadan uzun
stiren semptomlar gelisir. Akut ve subakut bel agrisi hastalari, kronik hastalardan farkli

sekilde yonetilir (90, 91).

Akut fazdaki bireyler icin agri, aktif veya pasif hareketlerin baslangicindan
ortalarina kadar olan araliklarda ortaya ¢ikan agri olarak karakterize edilir. Agrisi olan
kisilerde agr ile ilgili korku, agrinin abartili olumsuz bir sekilde degerlendirmesi anlamin1
tagimaktadir. Agriyla ilgili korku, giinliik aktiviteleri etkileyen onemli bir faktordiir ve
akut bir bel agrisinda, fonksiyonel iyilesmeyi engelleyen onemli bir faktor gibi
goriinmektedir (90).

BA'nin subakut asamasindaki kisilerde genellikle hareket eksiklikleri ve hareket
koordinasyonu bozukluklarinin yan1 sira aktif veya pasif hareket araliklarinin ortast ile
sonunda ortaya ¢ikan agr1 vardir (90,91). Subakut BA'l1 hastalarda 6nemli bir fizyolojik
belirleyici, lumbar stabilizasyon ve propriyosepsiyonda 6nemli bir rol oynadigi gosterilen
bir kas olan multifidus kasindaki bozukluklarla iliskilendirilmistir. EK olarak, subakut
BA'l1 hastalarda yapilan bir caligmada multifidusun hizla atrofiye ugradigi kaydedilmistir
(92).

BA’nin kronik fazinda, KMBA'sinin yiirime esnasinda ve sagital dizlemdeki
hareketlerde alt ekstremite, pelvis ve govde koordinasyonun etkileyebilecegi
gOsterilmigtir. Bu durum KMBA'll bireylerdeki, kompansauvar mekanizmasindan
kaynakli olmaktadir, motor kontrol sisteminin telafi edici stratejilerinin sonuglar1 olarak

varsayilmistir (93).

22



BA sikayeti olmayan kisilerle karsilastirildiginda, bel agris1 olan kisilerde siklikla
diger viicut bolgelerinde agri ve genel fiziksel ve zihinsel saglik sorunlart da gorullr.
BA’nin bireyler tizerindeki etkisi, genellikle bel agrisinin tek basina etkisinden daha
fazladir ve daha fazla bakim ihtiyaci ile sonuglanmaktadir ve genellikle tedaviye daha

zay1f yanit vermektedir (94).

BA’nin etiyolojisi hastanin &ykiisiine, fizik muayenesine ve bazi durumlarda
goriintiilemeye dayali olarak ayirt edilebilir. Miyofasiyal agri, ozellikle travma veya
tekrarlayan hareket yaralanmalarindan sonra yaygin olarak goriilen bir kas-iskelet sistemi
sikayetidir. Hastalar tipik olarak paraspinal kas rahatsizligindan sikayet edeceklerdir ve
agri kalca ve uyluklara yayilabilir. Fizik muayene, hastanin agri tanimlamasi, palpasyonda
yanstyan agr1 ve hareket acikliginda azalma ile gergin bir bantta lokalize, hassas noktalar
seklinde ortaya ¢ikarabilir. Tetik nokta (zerinden bir segirme yaniti
gozlemlenebilmektedir. Faset kokenli agri, lumbar faset eklem dejenerasyonuna yol acan
intervertebral disklerin dejenerasyonu ile iliskili ¢ok faktorlii bir siirecin sonucudur. Agri,
faset eklemlerin osteoartritinden veya faset eklem kapsili igindeki stresten
kaynaklanabilir (95). Agn genellikle hastalar tarafindan tek veya g¢ift tarafli dagihim
gosteren derin ve devam eden agrili bir his olarak tanimlanir. Nadiren, bir veya her iki
kalgaya, kasiklara ve/veya uyluklara yayilim olabilir, ancak tipik olarak dizin izerinde
durmaktadir. Goriintilleme ¢aligmalari, faset aracili agri ile iliskili patolojiyi daha fazla

tanimlamada yardimc1 olabilmektedir (96).
2.4. Bel Agrisinda Egzersiz

Egzersiz bel agris1 tedavisi amaciyla 6zellikle kronik agr1 ve dizabilite varliginda
fizyoterapistler tarafindan siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle bel ve karm kaslarinin
aktivite edildigi egzersizler tercih edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda egzersizlerin agriy1
ve agrinin neden oldugu dizabiliteyi azaltig1 gériinmektedir (97). Yapilan ¢alismalarda bel
agrisi ile lokal kas disfonksiyonu arasinda baglanti oldugu ve bel agrisini iyilestirmek i¢in
bu disfonksiyonun diizenlenmesi gerektigi bulunmustur. Bu sebeple, stabilizasyon

egzersizleri néromiiskiiler kontrol sistemini gelistirmek ve islev bozuklugunu diizeltmek
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icin tasarlanmistir (97, 98). Pek ¢ok randomize kotrollii ¢calismada SSt egzersizlerinin
etkinligi kanitlanmistir (99). Ayrica bu egzersizlerin bel agrisinin ataklar halinde
tekrarlanmamasi ve saglik kuruluslarina basvurularin azalmasi gibi bazi uzun dénem
etkileri de vardir (97). Pek ¢ok rehber arastirma, egzersiz terapisinin, KMBA'l1 hastalarin
rehabilitasyonunda 6nemli bir rol oynadigini géstermektedir (100-102).

Motor kontrol (SSt), aerobik, germe ve glc egzersizleri literatirde KMBA
tedavisinde en ¢ok kullanilan egzersizlerdendir (103). Pilates, motor kontrol (SSt), direng
egitimi ve aerobik egzersiz ise literatirde KMBA’l1 yetiskinler ic¢in en etkili
mudahalelerdir (104).

Spinal stabilizasyon egzersizleri pek ¢ok aragtirmada KMBA’s1 konusunda et etkin
tedavi methodu olarak vurgulanmaktadir. Agrinin giderilmesi, dizabilitenin,
kinezyofobinin azalmasi ve yeniden yaralanmanin dnlenmesi parametrelerinde pek ¢ok

yayinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin 6nemi vurgulanmaktadir (105, 106).

Spinal stabilizasyon egzersizleri literattirde motor kontrol egzersizleri ismiyle de yer
almaktadir. Spinal stabilizasyonda en ¢ok vurgulanan kaslar Transversus abdominus ve
multifidut’tur  (74). Ozellikle Transversus Abdominus kasi literaturda spinal
stabilizasyonun anahtar kasi olarak gosterilmektedir, viicut harekete basladiginda ilk
aktive olan kasin Transversus Abdominus olup olmadigi Hodges ve Richardson tarafindan
yaptiklar1 ¢alismada test edilmistir; govde veya uzuv hareketlerinde cdiger kaslar
aktivasyonuna baaslamadan ilk Once Transversus Abdominus kasinin aktive
oldugunugalismalarinda bulmuslardir (107). Bu sebeple Spinal Stabilizasyon egzersiz
uygulamalarinda 6ncelikle transversus abdominus ve multifidus kas egitimi verilmektedir.
Kisi bu kaslarin kontroliinii saglayabildiginde 2. seviye uygulamalara gegcilir. 2. seviye
uygulamalarda bu kaslarin kontroliine devam ettirilerek uzuv hareketleri egzersize

eklenmektedir (98, 105, 108).
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2.5 Sanal (Artirilmis) Gergceklik

Azuma'nin tanimina goére artirilmis gerceklik (AG), gergeklik ve sanalligin bir
birlesimidir. AG, insan-bilgisayar etkilesimlerindeki son teknolojik gelismelerden biridir;
tip, eglence, egitim ve miithendislik dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli uygulama alanlarinda
kullanilmaktadir. AG uygulamasinin temel amaci, AG arayiizlerinin kullanim1 yoluyla

gercek diinyada ek bilgi saglamaktir (109).

AG, bir kullaniciyr tamamen bilgisayar tarafindan olusturulan bir ortamin igine
¢eken mevcut Sanal Alanlarin bir uzantisidir. Buna karsilik, AG, kullanicinin gercek
diinyay1 gormesine izin verirken, onu gercek diinya i¢inde iist iiste bindirilmis sanal

nesnelerle tamamlamaktadir (110, 111).

SG ve AG teknolojileri ile sunulan duyusal bilgiler, performans dahil olmak (zere
kullanict deneyimini iyilestirme potansiyeline sahiptir, bu nedenle ek duyusal ipuglarinin
SG'de gorev performansi ve kullanici algis iizerindeki etkilerinin arastirilmasina ihtiyag

vardir (110).

Milgram ve Kishino, gergeklik ve sanallik arasindaki farki, gercek dinya ile
tamamen sanal bir ortam arasindaki herhangi bir adimi Karma Gergeklik olarak
tanimlamaktadir. Karma Gergeklik, sanal nesnelerin gergek dlnya sahnesine
yerlestirildigi, gercek diinya gortinimleri veya nesneleri sanal bir sahneye eklenerek

yapildig1 bir uygulama olarak tanimlar (111)

Su anda olast AG uygulamalar1 olarak arastirilan bir¢ok potansiyel alan vardir:
bunlara tibbi gorsellestirme, bakim ve onarim, agiklama robot ile planlama, eglence ve

ucak navigasyonu ornekleri verilebilmektedir (111).

AG, 3D sanal nesneleri gergek bir ortamda birlestirir ve ardindan ger¢ek zamanli
olarak bu artirllmig goriintiiyli kullaniciya gosterir. Kullaniciy1 sentetik bir ortama
sokmay1 amaglayan sanal gergekligin aksine, AR gercek diinyay1 sentetik bilgilerle
tamamlar. Bu, AR'yi insan algisini1 ve etkilesimini desteklemek ve hatta gelistirmek igin
miikemmel bir ara¢ haline getirir. AR teknolojisinin yaygin olarak uygulandig: alanlar,

sahsin kendisinin oldugu AR i¢ ve dis mekan oyun teknolojileri vizyon tabanli 6grenme
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ve izleme egitimi i¢cin AR tamamlayicilarindan ve cerrahiye yardimer olmak i¢in hasta

bilgilerinin biiyiitilmesine kadar uzanir (112)

Su ana kadar hi¢bir normatif tanim terimine ulagilmadig1 ve artirilmis gercekligin
nispeten yeni bir teknoloji oldugu i¢in onunla ilgili terminolojiyi ¢cevreleyen hala sorunlar
ve tartismalar oldugu belirtilmektedir. Asagidakiler, artirilmig ger¢ekligin muhtemelen en

yaygin olarak kabul edilen ve en iyi tasvir edilen taniminin ne oldugunu gosterir:

Azuma’nin tanimina gore; Hedefin kullaniciy1 tamamen sentetik bir ortama sokmak
oldugu bir durumu ifade eden sanal gergekligin aksine, artirilmis gergeklik, amacin, sanal
nesnelerin eklenmesi yoluyla bir kullanicinin gercek diinya algisini desteklemek oldugu
bir durumu ifade eder. Azuma ayrica bir sistemin Artirilmis Gergeklik olarak

tanimlanabilecegini beyan eder.
Asagidaki kriterlere gore:

» gercek ve sanal 6geleri birlestirir.

« gercek zamanl olarak etkilesimlidir.
* li¢ boyutta kayithidir. (111)

Bu nedenle, ti¢ boyutlu artirilmis gerceklik, kullanicilarin gercek diinyayla ilgili
algilarini ve etkilesimlerini gelistirmeyi amaglayan, gelismekte olan bir teknoloji tiirtidiir.
Tipik olarak bu, sanal verileri artirmak igin bir ortam saglayan basa takilan bir ekran

(head-mouted camera kullanilarak elde edilir. En popiiler yaklagimlar sunlari igerir:

* Gergek diinyadaki isaretleri algilamak igin goriintii tanima yazilimiyla birlestirilmis
HMC kullanilmasi. Bu, sanal nesneleri gercek bir sahneye yerlestirmek veya sanal
nesneleri bir video yaymindaki karelerdeki 6gelere baglamak icin gorsel bir gosterim

kullanabilir.

* Gergek diinyada alti derecelik bir diizlemde bir kullanicinin tiim viicut ve kafa
hareketlerini izlemek i¢in ¢esitli sekillerde izleme teknolojisini kullanan oryantasyon ve

translasyonel kayit yontemleri. Cogu durumda, dogru kayit elde etmek icin izleme
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yontemleri birlestirilir; ARQuake 6rnegin, kaydi gergeklestirmek i¢in GPS, egim Slgerler,

dijital pusulalar ve patern tanima kombinasyonunu uygular. (112).

Cogu AG teknolojisi, gercek diinya ile kullanicinin gozleri arasinda
konumlandirilan bir tiir seffaf ekranin kullanimina dayanmaktadir. Bilgisayar grafiklerini
fiziksel gerceklikle hizalamak i¢in, kullanicinin vizyonunun hareketlerini izlemek ve
grafiklerin yeniden hizalanmasini saglamak i¢in kameralar kullanilir. Birkag kullanicinin
izlenebildigi ve ayni sanal nesneleri farkli perspektiflerden gorebildigi ortak bir AR igin
de mimkdiindir (113)

KMBAIi hastalarin egzersizler sirasinda siklikla agr1 yasanmaktadir. Bu, programa
uyumun azalmasina veya daha az optimum bir egzersiz performansina yol agabilir ve bu
nedenle miidahalenin etkinligini sinirlar. Bu nedenle, egzersizler sirasinda yasanan agriy1

azaltmak icin yontemler bulmak gerekir.

Sanal gerceklik ve oyun oynamanin, agrili rahatsizliklardan muzdarip farkli
popiilasyonlarda agri deneyimini azalttigi gosterilmistir. Bu, yanik yarasi olan hastalarda
iyl arastirilmistir. Agrili bir yara prosediirii sirasinda artirilmis gergeklikle oyun
oynamalar1 istenen hastalar, bu oyunu oynamayan hastalara kiyasla daha diisiik
seviyelerde agr1 yasadilar. Benzer sonuglar, fantom uzuv agris1 ve kompleks bolgesel agri
sendromu gibi diger patolojilerde de gosterilmistir. Bu etkiler, Melzack ve Wall'un kap1

kontrol teorisine gore, agrinin dikkati dagitmasina atfedilir (114)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmamiz deneysel ve randomize kontrollii bir ¢alismadir.

torbadan tek rakami ¢eken kigilar 1. gruba gift rakami segen
kiiler2. gruba ayrlacaar.

1.Grup 2.Grup
1 2
3 4
5 [
7 g
9 10
11 12
1= 14
15 15
17 12
19 20
21 22
23 24

Tablo 1. Randomizasyon Semasi.

Kronik mekanik bel agrisi tanisi alan, ¢alismanin dahil edilme ve diglama kriterlerine gore secilen
gonilliler Dokuz Eylul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde degerlendirildi. Degerlendirme
sonucunda ¢aligmaya dahil edilmesi uygun bireylerden ¢alismaya katilmay1 kabul edenler randomizasyona

tabi tutularak 2 gruba ayrildi.
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3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamam ve Plam

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in 23.06.2017 tarih ve 3339 GOA protokol, 2017/17-
45 karar numarasi ile Etik Kurul’u alindi. Calismada kullanilan Spina Mouse cihazinin
(ValedoMotion, Hocoma AG, Switzerland) temini icin Dokuz Eylul Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Projesi’ne (BAP) basvuruldu. 20.06.2018 tarihinde BAP Koordinasyon
birimi tarafindan 2018.KB.SAG.059 proje numarasi ile kabul edildi. 25.04.2019 tarihinde
cihazlarin temini saglandi Doktora tezi olarak planlanan bu g¢alisma ile 12.03.2020

tarihinde tez oneri siavina girildi ve tez onerisi kabul edildi.

Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan
kronik mekanik bel agrisi tanis1 konulmus goniilliller arastirmaya dahil edildi. Bu
calismada vakalar iki gruba ayrildi; Sanal Gergeklik Egzersiz Grubu ve Spinal
Stabilizasyon Egzersiz Grubu. Birinci gruba fizyoterapist esliginde 6 hafta, haftada 3 giin
30’ar dk spinal stabilizasyon egzersizleri uygulandi; diger gruba ise 6 hafta, haftada 3 giin
30’ar dk Sanal Gergeklik teknolojisi kullanilarak fizyoterapist gozetiminde egzersizler
uygulandi. Her iki grubun, sanal gerceklik (SG) ve spinal stabilizasyon (SSt) egzersiz
gruplari, Spinal Mouse (SM) cihazi ile omurga mobiliteleri, Viziel Analog Skalasi (VAS)
ile agr1 lgiimleri, Tampa Olgegi ile kinezyofobi degerlendirmeleri ve Oswestry Olgegi
ile dizabilite degerlendirmeleri, 0. Hafta (egzersiz programi oncesi), 6. Hafta (egzersiz
programlari bitisi) ve 12. Haftada (egzersiz bitiminden alt1 hafta sonra yapilan egzersiz
programlarinin etkisi devam etmekte mi ) yapildi. Her iki gruba kendi i¢inde ‘grup igi
Olgtimleri’ (ilk 6l¢im- 6. Hafta- 12. Hafta) ve ‘gruplar aras1 dl¢iimleri’ (Sanal Gergeklik
Egzersiz Grubu; ilk, 6. Hafta- 12. Hafta 6lciimi ile Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu
ilk, 6. Hafta, 12. Hafta 6l¢limii) ele alinacak sekilde istatistiksel degerlendirmeler yapildi.

Calismaya uygun olan 6 vaka ile bu ¢alismaya baslandi (3 vaka sanal gergeklik
egzersiz programina, 3 vaka spinal stabilizasyon egzersiz programina alindi). Fakat
COVID-19 Pandemisi nedeni ile vakalarin son olgimleri (12.hafta) tamamlanamadi.
26.02.2021 tarihi itibariyle yeniden vaka alinmaya baslandi. 20.09.2022 tarihinde Dokuz
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Eyliil Universitesi Bilimsel Arastirmalar Proje’miz (BAP) alian vakalar ile raporland,

son proje bitis raporu teslim edildi veproje bitis raporumuz kabul edildi, ¢alismamizin

BAP projesi tamamlandi.

2024 yili Nisan-Agustos aylart arasinda, gruplarin dengeli dagilima sahip olmasi igin,

caligmay1 yarim birakan vakalarin yerine yeni vakalar alinarak caligmamiz 31 vaka ile

tamamlandi. Doktora Tez Danisman Degisikligi nedeniyle tekrar etik kurula bagvuruldu.
Calismamiz igin 13.11.2024 tarihi 9331-GOA protokol, 2024/38-17 karar numarali Etik

Kurul Onay1 alindt.

May1s 2017- Haziran 2019

Kaynak Tarama

Caligmanin Planlanmasi

Ekim 2017 — Aralik 2024

Izinlerinin Alinmasi

Etik Kurul Onay1

Subat 2021 — Haziran 2024

Verilerin Toplanmasi

Agustos 2022 — Aralik 2024

Veri Girisleri ve Istatistiksel Analizleri

Agustos 2022 — Aralik 2024

Tezin Yazilmasi

Aralik 2024

Tezin Savunma Sinavi

Tablo 2. Calismaya Ait Arastirma Plan
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplar:

Calismamiz igin yapilan pilot ¢alismada her grup i¢in 6 kisiden elde edilen veriler
analiz edildi. Bu sonuglara gore 2 grup arasindaki farkin agr1 lizerine etki biiytikliigiiniin
kuvvetli oldugu (d=1.08) gorildi. Bu etki biiyiikliigi ile yapilan 6rneklem biyiikligii
hesaplamasinda ¢aligmaya 30 kisi (her grup i¢in en az 15) alindiginda %95 giiven
duizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi. Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigine basvuran hastalar arasindan ¢alismaya dahil olma kriterlerine
uygun kronik mekanik bel agrili bireyler belirlendi. GOndllii olan katilimeilarin egzersiz
programi oncesi degerlendirmeleri (Spinal mouse ile omurga mobilitesi, Viziiel Agr
Skalasi ile agr1 Slciimii, Tampa Olgegi ile kinezyofobi degerlendirmesi ve Oswestry
Anketi ile dizabilite degerlendirmesi) yapildi. Degerlendirmesi yapilan kronik mekanik
bel agrili olgulardan ¢alismaya dahil edilme kriterine uygun olanlar spinal stabilizasyon

veya sanal gergeklik egzersiz programina randomize olarak alindi.

Alman ilk 6 katilmimcinin egzersiz dncesi ve 6. hafta 6lgtimleri tamamlanmis, 12.
hafta 6lgtimleri pandemi nedeniyle alinamamistir. Pandemi sonrasi her grup icin 15’er kisi
(15’er kisi spinal stabilizasyon egzersiz grubu ve 15°e kisi sanal gerceklik grubu), toplam
30 kisi ile ¢alismaya yeniden baslanmis, sanal gergeklik grubundan 1 kisi ikinci 6lglime
(6. hafta), 1 kisi de Uguncl (12. hafta) katilmamis olup ¢alisma sonunda sanal gerceklik
grubundan toplamda 2 kisi c¢alismayr tamamlayamamstir. Ilerleyen siiregte sanal
gergeklik grubuna 3 kisi daha dahil edilmis olup bu katilimeilarmn tiim degerlendirmeleri
yapilmistir. Sonug olarak arastirma, spinal stabilizasyon egzersiz grubuna ait 15 kisi ve
sanal gerceklik egzersiz grubuna ait 16 kisinin verilerinin analiz edilmesi ile

tamamlanmustir.
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Dokuz Eylul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’ndan yénlendirilen kronik

mekanik bel agrili hastalar

N

[ Calismaya davet ve 6n degerlendirme (n=98) ]

Diglanma (n=68)

e Dahil edilme kriterlerine
uymayan (Yiiksek VKI,
. cerrahi gecirmis olmak,
radikulapati) (n=50)
Katilmay1 reddeden (n=9)
Caligmanin

°
tamamlanamamasi(n==8)

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan katilimeilarin

randomize olarak iki gruba ayrilmasi (n=31)

7~

[ S. S. Egzersizi Grubu (n=15) ] [ S.G. Egzersizi Grubu (n=16) ]

} }

e  Calisma Oncesi Degerlendirme

e 6. Hafta (¢caligmanin bitmesi)

e 12. Hafta (¢calismanin etkisi)

1

[ Verilerin analizi (n=31) ]

Grafik 1. Calisma Akis Grafigi



3.3.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-50 yas aralifinda olma
e 3 aydan uzun siiredir mekanik bel agris1 olmasi
e Daha 6nce spinal veya kalga artroplasti cerrahisi gecirmemis olmak

e Herhangi bir noérolojik, psikiyatrik ve ila¢ kullanimin1 gerektiren kronik
hastaliginin olmamasi veya narkotik igerigi olan ila¢ kullaniminin olmamasi

e Son 6 igerisinde herhangi bir fizik tedavi programina katilmamis olmak

e Programa devam edebilmek

3.3.2. Bireylerin Calismadan Diglanma Kriterleri
e Hastanin egzersiz yapmast i¢in herhangi bir kontraendikasyonunun bulunmasi,
e Viicut kilte indeksi (VKI)> 25 kg/m?
e Akut radiktlopati
e Norolojik, kardiorespiratuar ve kas iskelet sistemi ile alakali engelinin bulunmasi
e Kanser tedavisi gormesi

e Hamilelik
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3.4. Calisma Materyali

Calismada herhangi bir materyal (hiicre hatti, deney hayvani, vs.) kullanilmamis
olup, alinma kriterine uygun olan katilimcilarin degerlendirmeleri belirlenen veri toplama

araclari ile yapildi.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1. Bagimsiz Degiskenler

° Yas
o Cinsiyet
. Viicut agirhigt

e VKi
3.5.2. Bagimli Degiskenler

. Agn
o Kinezyofobi
o Dizabilite

o Omurga Mobilitesi

Aragtirmanin  bagimli degiskenleri; agri, Kkinezyofobi, dizabilite ve omurga

mobilitesidir.
3.6. Veri Toplama Arag¢lan

Katilimcilar ¢alismanin amaci, uygulanacak tedavi ve degerlendirme yontemleri
hakkinda ayritili bir sekilde yazili ve s6zlu olarak bilgilendirildi ve ¢alismadan 6nce
bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalanmalar1 istendi (EK 2). Daha sonra
katilimeilarin demografik bilgileri EK 3’te verilen veri kayit formu ile kaydedildi.
Arastirmadaki degerlendirme yontemlerinden dizabilite 6l¢iimii i¢in kullanilan “Oswestry

Olgegi” kinezyofobi &lgiimii icin kullanilan “Tampa Olgegi” ve agri icin kullanilan
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“Viziiel Analog Olgegi” EK 4’te yer almaktadir. Diger degerlendirme methodumuuz olan

omurga mobilitesi dl¢timiinde kullandigimiz Spinal Mouse cihazi da sekil 1 ‘dedir.

Sekil 1. Calismada Kullanilan Omurga Mobilitesi Degerlendirme Aract

3.6.1. Degerlendirme yontemleri

En az 3 aydir mekanik bel agris1 problemi olan 18-50 yas araliginda ve VKI degeri
25 kg/m?den kiigiik olan bireyler calismamiza dahil edildi. Calismaya alinma kriterlerine
uygun olan katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri karsilikli goriisme yoluyla

sorguland1. VKI; viicut agirhgy/ boy? formiiliine gore hesaplandi.
3.6.1.1. Dizabilite Degerlendirmesi

Oswerstry Skalas1 katilimcilarin bel agrisindan giinliik aktiviteler sirasinda ne kadar
etkiledigini degerlendirmek amaci ile kullanildi. Bu skalada yanitlanan her soru igin A=0,
B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek degerlendirilmektedir. Hastanin yanitlamadig1
sorular degerlendirmeye alinmamaktadir. Degerlendirme yanitlanan sorular dikkate
alinarak yapilmaktadir. Skorlama Yonergesi: Isaretlenen kutucugun yanindaki rakamlar
toplanmaktadir. Ayn1 soru iginde 1’den fazla isaretli se¢enck var ise en yiliksek deger

hesaba katilmaktadir. Maksimum skor 50°dir. Bu skor yuzdelik dilime ¢evrilmektedir.
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Toplam skor = {[toplampuan] / [(isaretlisorusayisi) x 5]} x 100 formiilii ile

hesaplanir. Cikan sonuglarin yorumlanmast;
%0 ile %20 - Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor
%20 ile %40 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini hafif derecede kisitliyor
%40 ile %60 - Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor
%60% ile %80 Bel agrist nedeniyle hastanin giinliik yagam1 tamamen kisitlanmig

%80 ile %100 - Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor) seklinde
olmaktadir (116, 117). Skalanin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik giivenilirlilik ¢alismasi

mevcuttur (118).
3.6.1.2. Kinezyofobi Degerlendirilmesi

Kinezyofobi diizeyi, Tampa Kinezyofobi Olcegi kullanilarak belirlendi. Olgek
muskuloskeletal agrilarda kullanilmakta olup is ile iliskili aktivitelerde yaralanma/tekrar
yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igeren 17 soruyu igermektedir (119).
Olgekte her bir soru 4 puanlik Likert puanlamasina (1=Kesinlikle katilmiyorum,
2=Katiliyorum, 3=Katilmiyorum, 4=Tamamen katiliyorum) gore cevaplanmaktadir. 4, 8,
12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Sorularin
tamamlanmasindan sonra verilen cevaplara gore katilime1 17-68 puan arasinda total bir
skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig1 puanin yiiksek olusu kinezyofobisinin de yiiksek
oldugunu gostermektedir (119). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir
(120).
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3.6.1.3. Agri Degerlendirilmesi

Katihmcilarin glinlik yasam aktivitelerindeki algiladiklari bel agrisinin siddeti Viziiel Analog
Skalasi (VAS) ile degerlendirildi. 100 mm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden olusan skalanin
en solundaki isaret (0 m) hi¢ agr1 olmama durumu, ¢izginin en sagindaki isaret ise (100
mm) dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir (121) Katilimcilarda giinlik yasamlarinda
aktivite sirasinda hissettikleri maksimum agr1 i¢in ¢izgi lizerine isaret koymalari istenerek

sonuclar cm cinsinden kaydedildi.

3.6.1.4.0murga Mobilitesi Degerlendirilmesi

Elektronik bilgisayar destekli, elde tasinabilen, kablosu olmayan, gegerlilik ve
giivenirlik caligmasi yapilmus bir 8l¢iim cihazi olan Spinal Mouse (Idiag 360, Switzerland)
(SM), sagital ve frontal dizlemde spinal kolondaki her bir vertebranin intersegmental
acilarin1 ve omurganin eklem hareket agikligini cilt yilizeyine temas ederek non- invaziv
sekilde olgmektedir (115). Cihaz analog — dijital donistiiriicii olarak aldigi verileri
radyografik sekilde bilgisayara dokmektedir. Hastadan boy, yas, cinsiyet gibi veriler
alinip bilgisayara islendikten sonra SM cihaz1 C7-S3 boyunca siiriiliir. Bu islem sagital
diizlemde 3 ardisik harekette (dik durus, maksimum fleksiyon ve maksimum
ekstsansiyonda), frontal diizlemde ise 2 ardisik harekette (saga-sola lateral fleksiyon)
tekrarlanir. Cilt ylizeyinden omurga boyunca paravertebral olarak 6l¢iim yapildiginda,
sistem sagital ve frontal diizlem 6l¢iimlerini kaydeder. Vertebralar arasi lokal ac1 veya
inklinasyon, internal bir sarka¢ tarafindan olusturulan dikey bir ¢izgiye gore

potansiyometreye bagli olarak goreceli sekilde vermektedir.

Akilli ve Oztekrarli algometre spinal kolonun konumunu goéreceli olarak
hesaplamaktadir. Medulla Spinalis, C7-S3 boyunca aldigi ham veriyi ylizeyel sirt
uzunlugu ve bu uzunluga gore her bir vertebranin lokal acisin1 gévde cizgisine gore
hesaplar. Bu yontemle spinal kolon eklem hareket agiklig1 17 segmentte (T1/2, L5/S1) her

2 vertebra arasi i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilebilir (115). Bu ¢alismada 6l¢tim SM cihazinin
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prosesus spinosuslarin orta noktasindan C7-S3 vertebralar1 arasinda ilerletilmesi ile
yapilmistir. Uygulama sirasinda cihaz sabit hizda ve esit basingta uygulanmistir. Elde
edilen veriler bilgisayar programina 1.3 mm araliklarla, 150 Hz hizda aktarilmistir. Bu

aragtirmada SM cihazi verilerinden total inklinasyon analiz degerleri kullanildu.

SM cihazi ile Sagital Diizlemde maksimum fleksiyon ve maksimum ekstansiyon
sirasinda yapilan dl¢limlerde inklinasyon analiz verileri kullanilarak total eklem hareket
acikligr ile omurga mobilitesi Ol¢iildii. Frontal diizlemde yapilan saga-sola lateral
fleksiyon sirasinda yapilan dl¢iimlerde inklinasyon analiz verileri kullanilarak sag-sol

lateral fleksiyon total eklem hareket acikligi ile omurga mobilitesi 6l¢iildii.

Olgiimler yalin ayak ve diiz zeminde yapildi. Kisi ayakta dik durus pozisyonunda,
one dogru maksimum govde fleksiyonu yaptiginda, geriye dogru maksimum goévde
ekstansiyonu yaptiginda (Sekil 2), maksimum saga lateral fleksiyon ve maksimum sola
lateral fleksiyon yaptiginda (Sekil 3) ol¢timler gergeklestirildi. Kiginin 6l¢iilmiis olan

degerleri cihazin yazilim sistemine otomatik olarak aktarildi (Sekil 4, Sekil 5)

Sekil 2. Sagital Diizlem Omurga Olgiimii
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Sekil 4. Sagital Diizlem Omurga Olgiim Grafikleri
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Sekil 5. Frontal Diizlem Omurga Olgiim Grafikleri

3.6.2. Uygulan Egzersiz Programlart
Calismamiza katilacak olan katilimcilar randomize sekilde 2 gruba ayrildi.
3.6.2.1. Spinal Stabilizasyon Egzersiz (SSt) Programi

SSt egzersiz grubundaki katilimceilar 6 hafta, haftada 3 giin 30’ar dk fizyoterapist
esliginde lumbal bolge, derin abdominal ve st kaslarinin calistirilmas:  ve
guclendirilmesini hedefleyen spinal stabilizasyon egzersizlerlerini i¢ceren programa dahil
edildi. SSt egzersiz uygulamasi; deneyimli, SSt egzersizlerini kisiye uygun (tailor made),
dogru seviyeyi belirleyerek, egzersizi standardize edebilecek kidemli (senior) bir
fizyoterapist esliginde yapildi. Hareketin kalitesinin surdurilebilmesi agisindan hareketin
10 terkarli 10 sn boyunca hareketin devamliliginin korundugu, omurganin durusunun
optimalize oldugu pozisyonda egzersizin devam ettirilmesi en dnemli amaglarimizdandi.

1. seviyede SSt egzersizleri uygulamamiz kisiye transversus abdominus ve multifidus
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kaslarini aktiflestirmesini yeniden 6gretmekti, kisi bunu dogru sekilde yapabildikten sonra
2. seviyeye gecildi. 2. seviyede kisinin egzersizlerine aktif ve dogru transversus
abdominus ve multifidus kas aktivitesine devam ederek, govde ve uzuv hareketleri eklendi
(Sekil 6). (108, 122, 123). Degerlendirme olglimleri SSt egzersiz uygulamasi Oncesi,
tedavi sonu 6. Hafta ve takip surecinin takibi sonu 12. Haftalarda tekrarlandi

Sekil 6. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

3.6.2.2 Sanal Gergeklik Egzersiz Programi

Bu gruptaki katilimcilar 6 hafta, haftada 3 giin 30’ar dk fizyoterapist esliginde sanal
gergeklik (arttirilmis sanal gergeklik) bel egzersiz programina dahil edildi. Valedo Motion
(Hocoma, Isvigre) SG bel egzersiz programi, hastanin L1-S5 bolgesine ve sternum’a
takilan sensorler araciligi ile bel hareketlerini algilayan ve ekranda hastaya oyunun gercek
zamanlt geribildirimini saglayarak bel hareket kontrolii, viicut farkindaligi ve
stabilizasyon egitimlerini i¢eren bilgisayar tabanli bir tedavi yaklagimidir ValedoMotion
sistemi, hastanin performansiyla ilgili gercek zamanli geri bildirim saglar ve egzersizlerin
uygulanmasint diizeltmeye yardimci olur Bu Uruin, terap6tik bel agrisi tedavileri igin
tasarlanmistir (124,125)

Valedo Motion sisteminin icerisinde viicut farkindaligi, mobilizasyon ve omurga
stabilizasyonu i¢in 06zel olarak gelistirilmis oyunlar bulunmaktadir (124, 125). Biz
caligmamizda spinal stabilizasyon iceren egzersizlerden standart bir egzersiz programi
olusturduk. Sistemin i¢erigindeki egzersiz oyunlar1 hareketin kontroliiniin zorluguna gore

seviyelendirildi. Sistemin icerisindeki egzerisizler hastanin yapabilecegi zorluk
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seviyesine gore ayakta oturarak, dort ayak tizerinde ve Swiss ball (terapatik egzersiz topu)
tizerinde uygulandi. Hastanin egzersiz seansi icerisinde geribildirim bulunmaktadir, hasta
hareketi dogru sekilde yaptiginda ya da uygun stabilizasyonda hareketin diizgiinliigiinii
devam ettirdiginde seans sonunda yapabildikleri oyunlar Uzerinden puanlama olarak
gorulebilmektedir (Sekil 7). Biitiin vakalara standart olmasi igin ayni spinal stabilizasyon
iceren egzersiz oyunlarindan olusan bir program uygulandi (cave diver, clock, colors,
divers, fruit, glider, golf, high flayer, maze, teasure island). Zorluk seviyesi ve hangi
pozisyonda SG egzerizlerini yapacaklar1 hastalarin seviyesine gore fizyoterapisti
tarafindan belirlendi (Sekil 8). Degerlendirme Slgiimleri SSt egzersiz uygulamasi oncesi,

tedavi sonu 6. Hafta ve takip surecinin takibi sonu 12. Haftalarda tekrarlandi

Sekil 7. Sanal Gerceklik Egzersizleri
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Sekil 8.Sanal Gergeklik Uygulamasi Egzersiz Oyunlari

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler Statistical Package for Social Science (v29.0, SPSS Inc, Chicago, Illinois,

USA) programi kullanilarak analiz edildi. Tiim degiskenler i¢in kiiresellik varsayimi

(Mauchly testi) ve normallik dagilimi histogram grafigi ile carpiklik ve basikligin

belirlendigi  Shapiro-Wilk  Testi

kullanilarak  degerlendirildi. Veriler normal

dagilmadigindan istatistiksel analizler i¢in non-parametrik testler kullanildi.
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Demografik veriler, anket verileri ve dl¢liimle elde edilen parametreler tanimlayici
analizler ile sunularak Ortanca, en az (min) ve en ¢ok (maks) olarak verildi. Gruplar

arasinda siirekli verilerin karsilastirmasi i¢in Mann-Whitney U testi kullanildu.

Gruplarin kendi igindeki bagimli degiskenlerinin zamana bagli degisimlerini
degerlendirmek igin Friedman testi kullanildi. Anlamli fark tespit edilirse, ikili
karsilastirmalarda anlamliligin hangi zaman araliklarinda kaynaklandigini belirlemek i¢in

Wilcoxon testi (Bonferroni diizeltmesi ile) kullanildi.

Gruplar arasindaki 6l¢lim degerlerinin zaman igerisindeki degisimini (A=Degisim)
karsilastirmak i¢in ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Tim analizler icin istatistiksel

anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak belirlendi.

3.8. Arastirmanin Simirhiliklar:

Calisma daha biiyiik 6rneklem sayisiyla yapilabilirdi. Bununla birlikte ¢alismanin
kronik etkilerini gozlemleyebilmek icin daha uzun sireli egzersiz programi

uygulanabilirdi.

3.9. Etik Kurul Onay1

Calismanm etik kurul onay1 Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nda 22.06.2017 tarih ve 3339-GOA protokol numarali, 2017/17-
45 karar numaras! ile alindi. Doktora dgrencisinin ilk danismani olan Prof. Dr. I. Engin
SIMSEK’in kurumdan ayrilmasindan sonra danismanhgin Prof. Dr. OZYUREK’e
gecmesi ile etik kurulda sorumlu arastirmacmin Prof. Dr. Seher OZYUREK olarak
degistirilmesi (DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii'niin kurallarina gore tez danismaninin etik
kurul bagvurusundaki sorumlu arastirmaci olmasi gerekliligi nedeniyle) i¢in yapilan ikinci
bagvuru, 13.11.2024 tarihinde, 9331-GOA protokol numarasi ve 2024/38-17 Kkarar

numarasi ve ile onayladi (EK 1).
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4. BULGULAR

Calismamiz 18-50 yas araliginda Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigi’ne basvuran hastalar arasindan, ¢alismaya dahil olma Kriterlerine
uygun kronik mekanik bel agrili bireyler ile gergeklestirildi. Calismamiza katilim gosteren
kisilerin degerlendirilmeleri ve egzersiz programlart Dokuz Eylul Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi'nde yapildi. Covid-19 Pandemi silirecinde
calismamiza alinan vakalar E-life Physiotherapy kliniginde de izinler dahilinde takip
edildi. Calismamiz 31 kisi ile tamamlandi. Caligmaya katilmay1 kabul ettikten sonra
calismaya baglayan ama Covid-19 Pandemisi nedeniyle 12. hafta son degerlendirmeleri
almamayan 6 vaka calismaya dahil edilmedi. Ayrica galigmaya baglayip 6. hafta, 2.
Olclimleri alinamayan 1 vaka ve 12. hafta, son degerlendirmeleri alinamayan 1 vaka daha
bulunmaktadir. Toplam 8 vaka caligmay1 tamamlayamad: ve komplikasyon yasayan

katilimei olmada.

Calismay1 tamamlayan katilimeilarin 16’s1 (%51,61) kadin, 151 (%48,38) erkekti.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Katilimcilarin demografik ve antropometrik ozellikleri Tablo 1°de verilmistir.
Gruplar arasinda demografik ozellikler bakimindan fark bulunmadi (p>0,05). Tim
katilimcilarin ortanca yasi 31,00 yil (min-maks: 20,000-50,00), ortanca boy uzunluklari
172,00 cm (min-maks: 155,00-192,00) ve ortanca viicut agirliklar1 67,00 kg (min-maks:
51,00-91,00) ve ortanca VKI degeri 22,64 kg/m? (min-maks: 20,06-25,00) idi (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplarin Demografik ve Antropometrik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Spinal Stabilizasyon Sanal Gerg¢eklik P
Egzersizleri Egzersizleri
(n=15) (n=16)
Ortanca Ortanca
(min/maks) (min/maks)
Yas (y1l) 29,00 (20,00 / 50,00) 31,00 (21,00 / 50,00) 0,740
Viicut Agirhg (kg) 67,00 (51,00 /91,00) 70,00 (51,00 / 83,00) 0,800
Boy uzunlugu (cm) 170,00 (158,00 /192,00) | 172,00(155,00 / 183,00) 0,861
VKI (kg/m?) 22,39 (20,19 / 24,93) 23,06 (20,06 / 25,00) 0,358
Cinsiyet (n, %)
Kadin 8(53,33) 8 (50,00) 1,000°
Erkek 7 (46,66) 8 (50,00)

Mann-Whithney U Testi, @Ki-kare testi. Degerler ortanca, min-maks ya da n (%) olarak verilmigtir.

Katilimcilarin dizabilite, kinezyofobi, agri ve omurga mobilitesi baslangi¢ 6l¢ciim
degerlerinin karsilastirilmasi sirasiyla Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6°da verildi.
Gruplar arasinda dizabilite, kinezyofobi, agr1 ve omurga mobilitesine ait egzersiz oncesi

Ol¢iim degerleri agisindan fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3. Uygulama Oncesi Dizabilite Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Spinal Stabilizasyon Sanal Gergeklik P
Egzersizleri Egzersizleri
(n=15) (n=16)
Ortanca Ortanca
(min/maks) (min/maks)
Dizabilite (Oswestry 36,00 (2,00 /50,00) | 26,00 (10,00/ 66,00) 0,188
Olgegi) (%)

Mann-Whithney U testi

Tablo 4. Uygulama Oncesi Kinezyofobi Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Spinal Stabilizasyon Sanal Gergeklik P
Egzersizleri Egzersizleri
(n=15) (n=16)
Ortanca Ortanca
(min/maks) (min/maks)
Kinezyofobi (Tampa Olgegi) | 39,00 (22,00/50,00) | 28,50 (27,00 / 54,00) 0,711
(puan)

Mann-Whithney U testi




Tablo 5. Uygulama Oncesi Agr1 Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Spinal Sanal Gergeklik P
Stabilizasyon Egzersizleri
Egzersizleri (n=16)
(n=15) Ortanca
Ortanca (min/maks)
(min/maks)
Agr1 (VAS) (cm) 5,00 (3,40 / 8,00) 6,35 (2,00 /9,00) 0,318

Mann-Whithney U testi

Tablo 6. Uygulama Oncesi Frontal ve Sagital Diizlem Omurga Mobilitesi Arasinda

Karsilastirilmasi
Spinal Stabilizasyon Sanal Gergeklik P
Egzersizleri Egzersizleri
(n=15) (n=16)
Ortanca Ortanca
(min/maks) (min/maks)
Sagital Duizlemde
Ekstansiyondan Fleksiyona | 120 (100,00/173,00) | 130 (113,00/210,00) 0,358
©)
Frontal Dizlemde Sol
Lateral Fleks— Sag Lateral | 55,00 (26,00 / 84,00) 56,00 (37,00 / 102,00) 0,861
Fleks. (°)

Mann-Whithney U testi
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4.1. SONUCLARIN GRUP iCi KARSILASTIRILMASI
4.1.1.Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu

Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda dizabilite olgtimiinde kullandigimiz
Oswestry Olgegi degerlerinin grup iginde karsilastirilmasi Tablo 7°de verilmistir. SSt
Egzersiz programi sonrasi dizabilite diizeyinde anlamli diizeyde diisiis oldu (p<0,05).
Anlamlilik T2-T1 zaman diliminde bulunmustur; egzersiz programinin bitisi (6. Hafta)
dizabilite Ol¢iim degerlerinde, baslangig degerlerine gore anlamli azalma gozlendi

(p<0,05).

Tablo 7. SSt Egzersizi Grubunda Dizabilite Diizeyi Degerlerinin ilk degerlendirme (T1),
6 hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup i¢inde
Karsilagtirilmasi

Egzersiz 6. Hf 12. Hf P
Spinal Stabilizasyon Programi oncesi (T2) (T3)
Egzersizleri (T2) Median Median
(n=15) Median (min/maks) (min-maks)
(min/maks)
36,00 12,00 24,00 <0,001*2
Oswestry Olcegi (%) (2,00/50,00) (2,00/40,00) | (2,00/46,00)

Friedman testi, "p<0,05
aT2-T1 arasinda anlamli fark (p<0,05)

Kinezyofobi 6l¢iimii igin kullandigimiz Tampa Olgegi degerlerinin zamana bagl
degisimi Spinal Stabilizasyon egzersizi grubunda anlamli bulundu (Tablo 8). Anlamlilik
ise T2-T1 zaman dilimi arasindaki degisimden kaynaklaniyordu. Egzersiz programinin
bitisi (6. Hafta) 6l¢tim degerlerinde, baslangi¢c degerlerine gore anlamli azalma gozlendi
(p<0,05).
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Tablo 8. SSt Egzersizi Grubunda Kinezyofobi Diizeyi Degerlerinin ilk degerlendirme
(T1), 6 hafta sonra (egzersiz programu bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup iginde

Karsilagtirilmasi
Egzersiz 6. Hf 12. Hf P

Spinal Program oncesi (T2) (T3)

Stabilizasyon (T Median Median

Egzersizleri Median (min/maks) (min/maks)

(n=15) (min/maks)

Tampa Olcegi

(puan) 39,00 35,00 36,00 <*0,001%

(22,00 /50,00) (15,00 / 41,00) (24,00 / 46,00)

Friedman testi, 'p<0,05
aT2-T1 arasinda anlaml fark (p<0,05)

Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda agri1 degerlerinin Viziiel Analog Skalasi

ile 6l¢imiinin zamana bagl degisiminde anlamli fark bulundu (Tablo 9). Anlamlilik ise
T2-T1 ve T3-T1 zaman dilimleri arasindaki degisimden kaynaklaniyordu. Egzersiz
programi sonrasi 6. Hafta 6l¢iim degerlerinde baslangi¢ 6l¢iim degerine gore ve 12. Hafta

6l¢tim degerinde baslangig 6lglimlerine gore anlamli azalis gézlendi (p<0,05).

Tablo 9. SSt Egzersizi Grubunda Agr1 Diizeyi Degerlerinin ilk degerlendirme (T1), 6
hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup Iginde
Karsilastirilmasi

Egzersiz 6. Hf 12. Hf P
Spinal Programm (T2) (T3)
Stabilizasyon oncesi (T1) Median Median
Egzersizleri Median (min/maks) (min/maks)
(n=15) (min/maks)
VAS 5,00 1,30 2,00 <0,001*2¢
(cm) (3,40/8,00) (0,00/ 6,20) (0,00/5,80)

Friedman testi, p<0,05
aT2-T1 arasinda anlaml fark (p<0,05)
°T3-T1 arasinda anlamli fark (p<0.05)
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Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda omurga mobilitesi Spinal Mouse cihazi ile
Sagital (ekstansiyondan-fleksiyona) ve Frontal Diizlemde (soldan saga lateral fleksiyon)
olculdi.

Sagital diizlemde yaptigimiz 6l¢cimin zamana bagli degisiminde anlamli fark

bulundu (Tablo 10). Anlamliik ise T2-T1 zaman dilimindeki degisimden
kaynaklaniyordu. Egzersiz programi sonrasi 6. Hafta 6l¢lim degerlerinde baslangi¢ 6l¢im

degerine gore anlamli artis gozlendi (p<0,05).

Frontal diizlemde yaptigimiz 6l¢iimiin zamana bagl degisiminde anlamli fark
(Tablo 10). T2-T1

kaynaklaniyordu. Egzersiz programi sonrasi 6. Hafta 6l¢iim degerlerinde baslangi¢ 6l¢iim

bulundu Anlamlilik ise zaman dilimindeki degisimden

degerine gore anlamli artis gozlendi (p<0,05).

Tablo 10. SSt Egzersizi Grubunda Omurga Mobilitesi Degerlerinin ilk degerlendirme
(T1), 6 hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup I¢inde
Karsilagtirilmasi

Egzersiz Program 6. Hf 12. Hf P

Spinal Stabilizasyon oncesi (T1) (T2) (T3)

Egzersizleri Median Median Median

(n=15) (min / maks) (min / maks) (min / maks)

Sagital Duzlemde 120,00 132,00 131,00
Ekstansiyondan (100,00 / 173,00) (117,00/179,00) | (121,00/172,00) | 0,007*2
Fleksiyona (°)
Frontal Dizlemde 55,00 64,00 60,00 0,018*2
Sol Lateral Fleks— (26,00 / 84,00) (37,00 / 106,00) (31,00/92,00)
Sag Lateral Fleks.
©)

Friedman siralamalr iki yonlii varyans analizi, "p<0,05

aT2-T1 arasinda anlaml fark (p<0,05)
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4.1.2 Sanal Gergeklik Egzerszizleri Grubu

SG egzersiz grubunda dizabilite 6l¢iimiinde kullandigimiz Oswestry Olgegi
degerlerinin grup i¢inde karsilastirilmasi1 Tablo 11°de verilmistir. Oswetry degerlerinin
zamana bagli degisimi Sanal Gergeklik egzersiz grubunda anlamli bulundu p<0,05).
Anlamlilik T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman dilimleri arasinda bulunmustur. T2-T1 ve T3-
T1 degerleri azalmakta ve bu bizim 6l¢limimuz igin dizabilitenin SG egzersiz grubunda
distiigiinii gostermekte ve bu durum anlamli olmak ile birlikte T3-T2 degerinde ise artig
gorildi. Bu sonug ise bize SG egzersiz grubunda egzersiz programi bittikten sonra
diislisiin korunamadigini, dizabilite verilerinde tekrar anlamli diizeyse artis oldugunu

ifade etmektedir.

Tablo 11. SG Egzersizi Grubunda Dizabilite Diizeyi Degerlerininilk degerlendirme (T1),
6 hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup I¢inde
Karsilastirilmasi

Egzersiz 6. Hf 12. Hf P
Sanal Gergeklik Program (T2) (T3)
Egzersizleri oncesi (T1) Median Median
(n=15) Median (min / maks) (min / maks)
(min / maks)
26,00 11,5 18,00 <0,001*2bc
Oswestry Olcegi (%) (10,00 / 66,00) (2,00/18,00) | (4,00/34,00)

Friedman testi, "p<0,05

aT2-T1 arasinda anlaml fark (p<0,05)
T3-T2 arasinda anlamh fark (p<0,05)
“T3-T1 arasinda anlaml fark (p<0.05)

Kinezyofobi dl¢iimii igin kullandigimiz Tampa Olgegi degerlerinin zamana bagl
degisimi Sanal Gercgeklik egzersiz grubunda anlamli bulundu (Tablo 12). Anlamlilik ise
T2-Tlve T3-T2 zaman dilimi arasindaki degisimden kaynaklaniyordu, SG egzersiz
programinin bitisi (6. Hafta) 6l¢iim degerlerinde baslangi¢ degerine gore anlamli azalma
gdzlendi. Bu sonug uyguladigimiz SG egzersiz programinin kinezyofobi {izerinde anlaml
etkili oldugunu gosterdi. T3-T2 Olgiimleri arasinda ise istatiksel olarak anlamli artis

gbzlendi. Bu sonug ise bize SG egzersiz programinin etkisinin 6. Haftadan yani programin
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bitisinden, 12. Hafta Ol¢limiine kadar korunmadigini, kinezyofobinin tekrar anlamli

diizeyde arttigin1 gosterdi (p<0,05).

Tablo 12. SG Egzersizi Grubunda Kinezyofobi Diizeyi Degerlerinin ilk
degerlendirme (T1), 6 hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3)
Grup Iginde Karsilastiriimasi

Egzersiz Program 6. Hf 12. Hf P
Sanal oncesi (T1) (T2) (T3)
Gergeklik Median Median Median
Egzersizleri (min/maks) (min/maks) (min/maks)
(n=15)
Tampa
Olcegi 38,50 35,00 36,00 0,001*aP
(puan) (27,00 / 54,00) (25,00 / 40,00) (29,00 / 45,00)

Friedman testi, 'p<0,05
aT2-T1 arasinda anlaml fark (p<0,05)
T3-T2 arasinda anlamli fark (p<0,05)

Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda agr1 degerlerinin Viziiel Analog Skalasi
ile dl¢limiinlin zamana bagl degisiminde anlamli fark bulundu (Tablo 13). Anlamlilik ise
T2-Tlve T3-T2 zaman dilimi arasindaki degisimden kaynaklaniyordu, SG egzersiz
programinin bitisi (6. Hafta) 6l¢tim degerlerinde baslangic degerine gore anlamli azalma
gbzlendi. Bu sonu¢ uyguladigimiz SG egzersiz programinin agr1 lizerinde anlamli
diizeyde etkili oldugunu gosterdi. T3-T2 6lglimleri arasinda ise istatiksel olarak anlamli
artiy gozlendi. Bu sonug ise bize SG egzersiz programinin etkisinin 6. Haftadan yani
programin bitisinden, 12. Hafta 6l¢iimiine kadar korunamadigini, agrinin tekrar anlaml

diizeyde arttigin1 gosterdi (p<0,05).
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Tablo 13. SG Egzersizi Grubunda Agr1 Diizeyi Degerlerinin ilk degerlendirme (T1), 6
hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup Ig¢inde

Karsilagtirilmasi
Egzersiz Program 6. Hf 12. Hf P
Sanal oncesi (T1) (T2) (T3)
Gergeklik Median Median Median
Egzersizleri (min/maks) (min/maks) (min/maks)
(n=15)
VAS 6,35 1,50 4,20 <0,00*12P
(cm) (2,00/9,00) (0,00/5,20) (0,50/ 8,00)

Friedman testi, "p<0,05
aT2-T1 arasinda anlaml fark (p<0,05)
bT3-T2 arasinda anlaml fark (p<0,05)

Sanal Gergeklik egzersiz grubunda omurga mobilitesi Spinal Mouse cihazi ile

Sagital (ekstansiyondan-fleksiyona) ve Frontal Diizlemde (soldan saga lateral fleksiyon)

slculdi.

Sagital diizlemde yaptigimiz 6l¢iimiin zamana bagli degisiminde anlamli fark

bulunmadi (Tablo 14) (p>0,05).

Frontal diizlemde yaptigimiz 6l¢iimiin zamana bagli degisiminde ise anlamli artis

bulundu (Tablo 14). Anlamlilik ise zaman aralaiklarinda ayri ayri degil zaman

dilimlerindeki total degisimden kaynaklaniyordu (p<0,05).
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Tablo 14. SG Egzersizi Grubunda Omurga Mobilitesi Degerlerinin ilk degerlendirme
(T1), 6 hafta sonra (egzersiz programi bitisi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup I¢inde

Karsilagtirilmasi
Egzersiz 6. Hf 12. Hf P
Sanal Gergeklik Program oncesi (T2) (T3)
Egzersizleri (T1) Median Median
(n=15) Median (min/maks) (min/maks)
(mi/-maks)
Frontal Duzlemde 130,00 133,0 140,00
Ekstansiyondan (113,00/210,00) | (107,00/214,00) | (108,00/237,00) | <0,001*
Fleksiyona (°)
Sagital Duzlemde Sol 56,00 64,00 61,50 0,454
Lateral Fleks— Sag (37,00/102,00) (45,00 / 109,00) (37,00/111,00)
Lateral Fleks. (°)

Friedman testi, "p<0,05

4.2. SONUCLARIN GRUPLAR ARASI KARSILASTIRILMASI

Dizabilite diizeyi degisimlerinin gruplar arasindaki karsilagtirlmasi Tablo 15°te
verilmistir. Iki grup arasinda degisimler acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 15. Dizabilite Dlzeyi Zamana Bagli Degisimlerinin Gruplar Arasidaki

Karsilastirilmasi
Spinal Stabil_iz_asyon Sanal Ge_rgek_lik p
Egzersizi Egzersizleri
Ortanca Ortanca

(min/maks) (min/maks)
A (T2-T1) -14,00 (-44,00/10,00) | -14,50(-58/-4,00) 0,711
A (T3-T1) -8,00(-46,00 / 26,00) -9,00(-52,00/ 6,00) 0,682
A (T3-T2) 6,00(-10/ 20) 7,50(00,00/ 22,00) 0,281

Mann-Whitney U testi. 4=Degisim
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Kinezyofobi diizeyinin gruplar arasindaki karsilastirilmas: Tablo 16’da verilmistir iki
grup arasinda degisimler acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 16. Kinezyofobi Diizeyi Zamana Bagli Gruplar Arasindaki Karsilastiriimasi

Spinal Stabilizasyon Sanal Gergeklik P
Egzersizi Egzersizleri
Ortanca Ortanca
(min/maks) (min/maks)
A (T2-T1) -7,00(-14,00/ 00,00) -7,00(-17,00/7,00) 0,572
A (T3-T1) -2,00(-19,00/11,00) -2,00(-13/ 8,00) 0,740
A (T3-T2) 5,00(-10,00 / 18,00) -5,00(-1,00/ 7,00) 0,572

Mann-Whitney U testi. 4=Degisim

VAS Agn

daha fazladir (p<0,05).

degerlerinin

zamana bagl

degisimlerinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir. T3-T2 zaman dilimi arasinda agr1 siddetinde artis
anlamlidir, bu artis sanal gergeklik grubunda spinal stabilizasyona egzersiz grubuna gore

Tablo 17. Agn Olgiim Degerleri Zamana Bagli Degisimlerin Gruplar Arasidaki

Karsilastirilmasi
Spinal Stabil_iz_asyon Sanal Ge_rgek_lik p
Egzersizi Egzersizleri
Ortanca Ortanca

(min/maks) (min/maks)
A (T2-T1) -3,70(-5,00/ -1,80) -3,70(-7,00 / -1,00) 0,892
A (T3-T1) -3,00(-6,00 / -1,20) -2,30(-5,80/ 4,60) 0,188
A (T3-T2) 0,70(-1,6/3,8) 1,40(-2/7,70) 0,024*

Mann-Whitney U testi. A=Degisim

“p<0,05
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Omurga Mobilitesi duzeylerinin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo 18’de
verilmistir. Sagital dizlemde T2-T1 zaman dilimi araliginda spinal stabilizasyon
egzersizlerinde sanal gergeklik egzersizlerine gore mobilitede anlamli olarak daha fazla
artis bulundu (p<0,05). 6 hafta egzersiz bitisi Olcumlerinde spinal stabilizasyon
egzersizleri grubunda sanal gergeklik egzersiz grubuna gore sagital diizlem mobilitesinde
daha iyi artis saglamistir. T2-T1 grubunda Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu mobilite
artis1 SG grubuna gore daha ¢cok gozlenmistir

Tablo 18. Omurga Mobilitesi Olgiim Degerleri Zamana Bagli Degisimlerin Gruplar

Arasindaki Karsilastirilmasi

Spinal Stabilizasyon Sanal Gergeklik P
Egzersizleri Egzersizleri
Ortanca Ortanca
(min/maks) (min/maks)
Sagital Duzlem
A (T2-T1) 18,00(-5,00/25,00) | 2,00(-11,00/ 31,00) 0,015*
A (T3-T1) 9,00(-24,00/ 31,00) 5,00(-10/ 44,00) 0,682
A (T3-T2) -6.00(-47,00/ 18,00) | 0,00(-16,00/42,00) 0,140
Frontal Dlizlem
A (T2-T1) 7,00(-9,00/ 27,00) 6,50(-14 / 36,00) 0,892
A (T3-T1) 5,00(-19 / 20,00) 10,00(-5,00/ 29,00) 0,086
A (T3-T2) -6,00(-46,00 / 10,00) | -2,50(-24,00 / 16,00) 0,318

Mann-Whitney U testi. 4=Degisim

*p<0,05

56




5. TARTISMA

Bu calismadaki amag spinal stabilizasyon ve sanal gerceklik egzersizlerinin agri,
dizabilite, kinezyofobi ve omurga mobilitesi Uzerindeki etkisini arastirmakti. Dizabilite
olciminde her iki grupta da 0-6. Hafta 6l¢timlerinde anlamli diizeyde azalma goriildii. SG
grubunun 0-12. Hafta 6l¢timlerinde de anlamli dlizeyde azalma gozlenirken, SG grubunun
6-12. Hafta Olcimlerinde anlamli diizeyde artis bulundu. Tim bu grup icindeki
degisimlere ragmen gruplar arasinda fark yoktu. Kinezyofobi degerlendirilmesi
sonuglarinda ise her iki grubun da 0-6. Hafta Gl¢iimlerinde anlamli diizeyde azalma
gorulirken, SG grubunun 6-12. Hafta 6l¢limlerinde anlamli diizeyde artis gdzlendi.
Bununla birlikte sonuglar gruplar arasinda benzerdi. Agrinin siddeti ise her iki grubun da
0-6. Hafta 6lglimlerinde anlaml diizeyde azaldi. SSt grubunda 0-12. Haftada da anlaml
diizeyde azalma bulunurken, SG grubunun 6-12. Hafta 6lciimlerinde anlamli diizeyde artis
dikkati cekti. Gruplar arasi karsilastrimaya gore, SG grubunun 6-12. Hafta 6lglimlerindeki
agr1 siddetinde, SSt grubuna gore anlamli olarak daha fazla artig tespit edildi. Omurga
Mobilitesi igin Spinal Mouse cihazi ile sagital diizlemde yapilan 6l¢iimlerde yalnizca SSt
grubunda anlaml diizeyde artis oldu. Gruplar arasinda ise SSt grubunda, SG grubuna gére
sagital diizlemde anlamli diizeyde daha fazla mobilite artis1 bulundu. Frontal diizleme ait
omurga mobilitesi Sst. grubunda 0-6. Hafta olglimlerinde anlamli diizeyde artis
gosterirken, SG grubunda (¢ 6l¢lime ait zaman igerisnde anlamli diizeyde artis bulunurken

gruplar arasinda sonuglar benzerdi.

Calismamizda SSt ve SG olmak (zere iki ayr1 egzersiz grubu bulunmaktaydi.
Literatlir incelendiginde spinal stabilizasyon egzersizlerinin bel agris1 tedavisindeki
etkinligi ile ilgili pek ¢ok yaymn bulunmaktadir. Incelenen yaymnlardan bazilari
calismamizla farkli agilardan benzerlikler gostermektedir (121-126). O’Sullivan ve
arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada, multifidus, psoas major, transversus abdominis ve obliquus
internus abdominis gibi derin intrinsik kaslar1 giiclendirmeye odaklanildiginda, spinal
stabilizasyon egzersizinin bel agris1 hastalarinda agriyr gidermek ve fonksiyonu
iyilestirmek icin etkili bir yontem oldugunu bildirdi (126). Bizim g¢alismamizda da

deneyimli fizyoterapist esliginde uygulanan spinal stabilizasyon ve kor kaslarinin
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kuvvetlendirilmesine yonelik egzersizlerin bel agrili kisilerde giinlilk yasam aktiviteleri
sirasindaki bel agrisin1 azalttigi, dizabiliteyi azaltarak fonksiyonelligi arttirdigi ve
hareketten kacima davranisin1 yani kinezyofobiyi de azalttig1 gézlemlenmistir. Ayrica
yapilan ¢alismalarda omurganin derin kaslari, intervertebral seviyede asir1 rotasyon ve
dislokasyona karsi kontrolii gii¢lendirdiginden, bu tiir kaslarin etkili ¢alismasi,
intervertebral disklerin stabilitesini gelistirip, lomber segmentleri stabilize etmek igin
multifidusu guclendirirerek agriyr azaltigi ve bel agrisinin niiks oranmi distirdiigi
belirtilmistir (127,128). Pek cok arastirmada, akut, subakut ve kronik bel agrisi
hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizinin agriy1 hafifletme, spinal fonksiyonu
iyilestirme ve giinliik yagsamdaki kisitlamalar1 azaltma agisindan olumlu bir etki yarattigi
vurgulanmigtir (129,130). Yapilan ¢alismalarda temel kavram, spinal stabilizasyon
egzersiz programlarinin, asir1 hareketi 6nleyerek omurganin nétr durusunu koruyan kas-
iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesini arttirmasi olarak belirtilmektedir (126). Bu
sebeple biz de ¢alismamizda, kisinin kendi kendine bu stabilizasyonu koruyamayacagini
diistinerek evde uygulanacak egzersiz programi vermek yerine fizyoterapist ile birlikte,
birebir egzersiz yapilmasini tercih ettik. Bu durum arastirma dizayni agisindan oldukca
onemli bir parametreydi ve bu ¢alisma igin deneyimli, SSt egzersizlerini kisiye uygun ve
dogru seviyeyi belirleyebilecek diizeyde egzersiz planlamasi yapabilen kidemli (senior)
bir fizyoterapist esliginde SSt egzersizleri gergeklestirildi. Hareketin kalitesinin
strdrdlebilmesi agisindan asir1 hareketin korundugu Ve omurganin durusunun optimalize
oldugu pozisyonda egzersizin devam ettirilmesi ¢alismanin en 6nemli hedeflerindendi. 1.
seviyede SSt egzersizleri uygulamamiz kisiye transversus abdominus ve multifidus
kaslarin1 aktiflestirmesini yeniden 6gretmek ve bunu dogru sekilde yapabildikten sonra
kisiler 2. Seviyeye gecebildi. 2.seviyede ise aktif ve dogru transversus abdominus ve
multifidus kas aktivitesini koruyarak gévde ve uzuv hareketleri eklendi. SSt grubunda
agr1, dizabilite ve kinezyofobideki azalmanin ve ayrica omurga mobilitesindeki artisin
etkin egzersiz planlamasi ve egzersizlerin siipervize uygulanmasi ile iliskili olabilecegini

diistinmekteyiz.
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Bazi aragtirmacilar gesitli egzersiz araglariyla transversus abdominis, multifidus ve
psoas major kaslarini harekete ge¢irmeye odaklanmigtir (128). Bunun sebebi olarak da bu
derin kaslar1 giiclendirmenin omurganin hizli bir sekilde stabilize edilmesine yardimci
oldugunu literatiirde vurgulanmaktadir (126). Biz ¢alismamizda her 2 grupta da bu 6nemli
bir parametre olarak uygulandi. Bu c¢aligmada etkinligi litaretiir tarafindan artik kabul
edilen spinal stabilizasyon egzersizlerinin yaninda egzersiz ¢esitliligi olarak yeni teknoloji
ile hizla ilerleyen sanal gergeklik egzersiz uygulamasimi 2. egzersiz grubumuzda
kullandik.

SG, video oyunu egzersiz programlari, kas-iskelet rehabilitasyonu icin giderek daha
fazla kullanilmaktadir (129). Fiziksel islevi zayif olan kisilerde dengeyi ve gbvde
kontroliinii artirmakta oldugu yapilan ¢alismalarda vurgulanmaktadir (131-135 ). Video
oyunu egzersizlerinin ayrica kronik bel agrisi olan yetiskinlerde agriy1, sakatligi, korkudan
kacinmay1 ve yasam kalitesini iyilestirebilir oldugu yapilan ¢alismalarda gozlenmektedir
(133-135). Bizim ¢alismamizda da bu etkiyi de gormek adina korkudan kaginma
davranisi, dizabilite ve agri parametrelerine bakildi; bizde c¢alismamizda bu

parametrelerde anlamli diislis oldugunu gozlemledik.

Jones ve ark. heterojen bir kronik agri populasyonu (KBA dahil) (zerinde
calismiglardir. 30 katilimei, 5 dakikalik bir SG deneyimine maruz birakilmis ve vicut
yeniden konumlandirilmadan bas oryantasyonunun degistirilmesine izin verilmistir.
Miidahale sirasinda sayisal agr1 skorunda %60 azalma (p<.001) ve deneklerin %33’(inde
SG sirasinda agrida %100 azalma bildirmislerdir (136) . Disaridan etkilerle kisinin
algisinin  degistirilmesnini  kiginin agriya odaklanimasini azaltip, motivasyonunu
azaltacagini diistinerek bizde 2. Egzersiz gurubumuzda SG video egzersiz uygulamasini
sectik. Alemanno ve ark. isitsel ve gorsel geri bildirime dayali olarak deneklere spinal
hareketlerin nasil dogru bir sekilde gergeklestirilecegini 6greten 6 haftalik/12 seanslik bir
nororehabilitatif SG miidahalesini incelemistir. Agr1 derecelendirme skorunda 2,3 puan
azalma (p<0.05); Roland Morris Engellilik Anketinde fonksiyonel iyilesme
(0.67,p<0,05); gozlenmistir. Bizim ¢aligmamizda da SG egzersiz programi 6. Hafta strd,

bu 6 haftanin sonunda agr1 ve dizabilite tizerinde anlamli diizeyde azalma sagladigi ve bu
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calismalardan farkli olzarak kineyofobi alaninda ve frontal omurga mobilitesinde de Sg

video egzersizleri ile anlamli sonuglar bulduk (p<0.01) (137).

Alemanno ve ark.’nmin yaptigi diger bir ¢alisma, 4-6 hafta boyunca 12 VR
sensdrimotor rehabilitasyon seansinin, KBA’li 20 katilimcida viicut imajinin restorasyonu
Uzerindeki etkisini degerlendirmistir. Simiilasyon, gorsel ve isitsel geri bildirim
saglayarak govde hareketlerinin kontroliinii diizeltmek i¢in egzersiz performansini
degerlendirmisler. Agri, fonksiyon, yasam kalitesi, bilissel islev ve sensorimotor ¢ikti
Olglimlerini kullanmiglardir. SG kilavuzlugunda egitim, agri azaltmada (p<.001) ve
Roland Morris Sakatlik Anketi (p<.001; MCID, 5 puan). Kisa Agr1 Envanterinde
(p<;.001); McGill Agr1 Anketi (p<.001); SF-36;daki “fiziksel islevsellik™ alt 6lgegindeki
gelismeler KBA ile iligkili bulmuslardir (R=0.521, p=.047); ve McGill Pain skorlar1 (R=
0.550, p=.034). VR miidahalesi fiziksel, fonksiyonel ve ndoropsikolojik faydalar
saglamanin yani sira agriy1 da azaltmigtir (138) . Biz ¢calismamizda sensorler araciligi ile
viicut hareketlerinin ekran ile birebir baglantisini yansitan bel agris1 problemlerine 6zgii
retilmis, icerisinde stabilizasyon ve mobilizasyon egzersizleri bulnan bir arttirilmis
gergeklik olan sanal video oyun uygulamasi kullandik ve biz de 6 haftalik egitim
sonuglarimizda VAS anketi ile agri ve Oswesty anketini kullanarak dizabilite
degerlendirmesi yaptik ve 6 haftalik SG egzersiz programi bitisinde bizde bahsettigimiz

caligma gibi anlamli sonuglar bulduk.

Fatoye ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada KBA’s1 olan hastalar, sanal gergeklik
oyunu veya klinik tabanli McKenzie terapi(KTMT) grubuna randomize dahil edilmis ve
hastalarin sakathik diizeyi, 4. ve 8. haftalarda Oswestry Engellilik Indeksi kullanilarak
degerlendirilmistir (139). Ortalama yast VR i¢in 32,6 + (11,5) y1l ve KTMT miidahalesi
icin 48,8 + (10,2) y1l olan 46 hasta (VR, n = 22; KTMT, n = 24) dahil edilmistir. Bu
calisma, 4. haftada ve 8. haftada VR ve KTMT arasinda Oswestry puanlarinda anlamli bir
fark oldugunu (p <0.05) gostermistir (139). Randomize kontrollii ¢aligmalarin meta-
analizinde, McKenzie yonteminin ve video oyunlarinin pasif terapiden daha etkili
oldugunu, agr1 ve dizabilitede istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterdigini gostermistir

(140-141). Ayrica, yardimer tedavi olarak video tabanli sanal gergeklik sistemi

60



kullanildiginda, akut agris1 olan hastalarda agrinin ve fonksiyonel bozuklugun azaldigina
dair orta diizeyde bir kanit mevcuttur (142). Biz de ¢alismamizda bu meta-analize uygun

sekilde kronik bel agrili hastalarda benzer parametreler de olumlu sonuglar elde ettik.

Matheve ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii ¢alismada, miidahale
grubundaki (n=42) kronik spesifik olmayan bel agrisi1 olan hastalar, SG (U¢ boyutlu
olmayan) oyunlariyla egzersiz seansi ger¢eklestirirken, kontrol grubundakiler (n=42)
aym egzersizleri SG oyunlar1 olmadan gergeklestirmistir ve SG distraksiyonunun
egzersizler sirasinda ve hemen sonrasinda hipoaljezik bir etkisinin olup olmadigini ve
egzersizler sirasinda agriyr diisinmek i¢in harcanan zamani azaltip azaltmadigini
aragtirmiglardir. SG distraksiyonun, egzersizler sirasinda (Cohen;s d =1.29) ve hemen
sonrasinda (Cohen;s d=0.85) hipoaljezik etkiye sahip oldugunu ve ayrica agriy1
diistinmek i¢in harcanan zamani (Cohens d = 1.31) azalttigin1 bulmuslaridr (143) . Yapilan
egzersize odaklanma ve gorsel, isitsel olarak ekstra uyaranlar ile egzerisiz yapilmasi bu
calismada oldugu gibi agrinin azalmasinda bizim ¢alismamizda da oldukea etkilidir, yine
biz bu calismadan fakrli olarak dizabilite ve kineyofobi iizerine de etkisini degerlendirip

anlaml1 sonuclar bulduk

Matheve ve arkadaslarinin yaptigi diger bir calismada KMBA olan hastalarda ve
saglikli kontrol grubunda SG geribildirim, aynadan alinan geribildirim veya geribildirim
alinmamasinin lumbopelvik hareket kontroliinii iyilestirmek i¢in etkili olup olmadigi tek
bir egzersiz seanst ile karsilastirildiginda (54 saglikli katilimer ve kronik spesifik olmayan
KMBA:;si olan 54 hasta ¢alismaya alindi). Lumbopelvik hareket kontrol performansini
iyilestirmek igin SG(geribildirim, aynadan geribildirim (p<0,0001) ve feedback
olmamasindan (p<0,0001) daha etkili bulmuslardir. SG (geribildirim) ile KMBA’li
hastalar, saglikli kisilerle karsilastirildiginda lumbopelvik hareket kontroliinii esit
derecede iyilestirme yetenegine sahipti (144) . Bu calisma plant uzun donem etkileri
barindirmamaktadir tek seanslik anlik etki ol¢iilmistiir. Bizim ¢alismamiz uzun stireli
etkileri 6lgmektedir. Ileride yapilan calismalarda ise hedef daha da uzun dénem ‘devam

eden etkiler’ lizerine olmalidir.
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Fritz ve ark yaptiklar1 bir ¢alismada omurga mobilitesine spindz ¢ikintilara elle
mobilite testi yapilarak bakilmis, ¢alismanin sonucunda bel agrist olan ve lumbar
hipomobiliteye sahip oldugu degerlendirilen hastalar, manipiilasyonu iceren bir
midahaleden daha fazla fayda gérmiisler; hipermobiliteye sahip oldugu degerlendirilen
hastalarin stabilizasyon egzersiz programindan fayda gérme olasiliklart daha yiiksek
bulunmus (145) Sajjad ve ark. ise yaptiklart calismada spinal stabilizasyon ve
konvensiyonel fizyoterapi karsilagtirilmistirsadece 2 hafta 8 seans uygulama yapilmasina
ragmen agr1 ve spinal mobilitede (gonyometre 6l¢iimii; fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyonlar) SSt grubunda anlamli sonuglar bulunmustur (146). Biz c¢alismamizda
omurga mobilitesi 6l¢limii i¢in Spinal Mouse cihazi kullandik sonuglarin objektif olmasi
anlaminda bizim kullandigimiz yontem diger ¢alismalardan daha anlamli ve 6 hafta
egzersiz uygulamamiz daha net sonuglar ortaya koymaktadir. SSt egzersiz gurubunda biz
de omurga mobilitesinin anlamli artisin1 ¢calismamizda gozlemledik. SG grubunda ise
sadece frontal diizlem lateral fleksiyon Olglimlerinde anlamlilik bulduk. Bizim

calismamamiz daha uzun dénemli ve objektif veri igceren bir ¢caligsmadir.

Her ¢alismada oldugu gibi bu ¢alismanin da bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir.
Agr1, dizabilite ve kinezyofobi subjektif degerlendirme verileri ile 6l¢tldiu daha objektif
Olclim methodlar1 veya teyit amagli ayn1 parametreyi 6lgen birkag dlgek calismamizda
kullanilabilirdi. 12. Haftanin sonunda SG egzersizlerinin hastalar iizerinde agri,
kinezyofobi ve dizabilite parametrelerinde etkinligini koruyamadigi ayrica 6. Hafta
verilerinde de spinal mobilite tizerinde sagital diizlemde etkin olmadigi gézlemlenmistir.
Bunun sebebi ise SSt egzersizleri fizyoterapist esliginde ve fizyoterapistin miidahalesi ile
yapildig1 i¢in tedavinin etkisi ve etkisinin korunmasi agisindan SSt egzersizlerinin

sonuglarinin, SG egzersiz sonuglarina kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur.

Ek olarak artirilmis gergeklik teknolojileri kullanilan egzersizleri uygulamalari
oldukga sinirlidir ve bizim kullandigimiz 6zellesmis program disinda bel agrisina yonelik
onerilen belli bir protokol literatiirde pek bulunmamaktadir. Bizim kullandigimiz SG
egzersiz programi iceriginde stabilizasyona ve mobiliteye 6nem veren oyunlar daha ¢ok

bulunmakta, kor kas kuvvetlendirilmesinin arttirilmasi agisindan SSt egzersiz grubuna
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uygulanan egzersiz gesitliligi ise cok daha fazladir. Caligmamizda SSt egzersizleri konuda
egitimi ve deneyimi bulanan alaninda uzman bir fizyoterapist tarafindan kisiye 6zel ‘tailor
made’ olusturulmustur. SG egzersizleri de deneyimli bir fizyoterapist tarafindan kisiye
0zel hazir programlarin igerisinden segilerek uygulanmistir. Ancak egzersiz cesitliligi SSt
grubuna gore SG grubunda daha azdir. Alandaki ¢alisma sayisinin artmasi ile etkin bazi
egzersiz protokolleri olusturulabilir. Calismada egzersizlerin tek seans uygulama suresi
30 dk yapilmistir, bu siirenin uzatilmasi 1sinma ve soguma periyotlarinin eklenmesi, agri
ve patoloji nedeniyle kisalan kaslarin, germe egzersizleri eklenerek egzersiz periyodunun

sonuna konulmas1 omurga mobilitesi artis1 agisindan sonraki ¢alismalarda diisiiniilebilir.

Calismamiz diger ¢alismalardan farkli olarak omurga mobilite 6lglimii yapmustir.
Literatiirde egzersiz sonrasi omurga mobilitesi objektif degerlendirme yapan c¢aligmalar
siurl sayida olup bilgilerimiz dahilinde SG egzersizleri sonras1 mobilite 6lgen ¢alisma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte ¢calismada omurgaya ait total hareket agiklig1 6l¢iimii
yapildi. Tleriki ¢alismalarda segmentel 6lciim ile de lumbar bolge degerlendirmeleri ayri
yapilabilir. SG ve SSt egzersizlerinin etkinligini degerlendiren ¢alismalarda da objektif
yontemlerle omurga mobilitesini primer ¢ikti alan g¢alismalarin kisitliligi da dikkat
cekmektedir. Tim bu yonleri ile yenilik¢i yani olan ¢aligma sonuglarinin 6zgiin degeri

acisindan literatiire katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

6. SONUC ve ONERILER

Literatirde SSt egzersizlerinin mekanik bel agrili kisilerde agr1 izerine olumlu
etkileri uzun sdredir bilinmektedir. Calismamizda da literatirle uyumlu olarak SSt
egzersizlerinin agr1 ve agn ile iliskili olan dizabilite ve kinezyofobi degerlerinde
iyilesmeye yol actigi ve ayrica sagital ve frontal diizlemdeki omurga mobilitesinde
gelisme sagladig1 kanitlanmugtir.

Bu ¢alismada ise yenilik¢i olarak heniiz etkinligi daha az bilinen SG egzersizlerinin
de agr1 ve agn ile iligkili olan dizabilite ve kinezyofobi parametrelerini iyilestirmede

egzersiz sonrast erken donemde (6. Hafta) etkili oldugu fakat SG egzersiz programi
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bitiminden sonraki strecte (0-12 hf) etkinligini koruyamadigi gozlemlendi. Bununla
birlikte ¢calisma sonuglar1 her iki grubun da 6 haftalik siipervize egzersiz programi sonrasi
bel agrisi, kinezyofobi ve dizabilite parametreleri iizerinde olumlu etkileri oldugunu
gosterdi.

SG egzersizlerinin omurga mobilitesi Uzerinde ise sadece frontal dizlemde artis
sagladig1 bulunurken sagital diizlem mobilitesi egzersiz dncesi, egzersiz sonrasi 6. ve 12.
haftalarda degisim gostermedi. SSt egzersiz grubunda ise hem frontal hem de sagital
duzlemde omurga mobilitesinde artis bulundu. Gruplar arasi degerlendirmelerde ise
sagital dizlemdeki omurga mobilitesi artisin1 saglamada sagital SSt egzersizlerinin SG
egzersizlerine gore daha etkin oldugu bulundu.

Sonug olarak, kronik mekanik bel agrili kisilerde egzersizin agri, dizabilite ve
kinezyofobi kazanimlari iizerine daha uzun sureli etki gostermesi amaglaniyorsa SG
egzersizlerine kiyasla SSt egzersizlerinin tercih edilebilir. SSt egzersizleri sadece agr1 ve
agr ile iligkili parametreler olan dizabilite ve kinezyofobi iizerinde degil ayni zamanda
frontal ve sagital dizem omurga mobilitesi artisinda da etkilidir.

Ileride yapilacak calismalarda spinal stabilizasyon programlarinin sanal gerceklik
egzersizleri ile kombine edilmesinin klinik kazanimlar agisindan daha etkin sonuglar
verebilecegi diisiincesindeyiz. Bununla birlikte takip eden calismalarda sanal gerceklik
egzersizlerine yonelik hasta deneyimleri de sorgulanabilir.

SSt egzersizleri fizyoterapist esliginde ve fizyoterapistin miidahalesi ile yapildigi
icin tedavinin etkisi ve etkisinin korunmasi ac¢isindan SSt egzersizlerinin sonuglarinin, SG
egzersiz sonuglarina kiyasla daha etkili oldugu bulunmustur. Mekanik bel agrili kisilerde,
fizyoterapist esligi ve miidahalesinde uygulanan SSt egzersiz programinin ¢alismamizda
daha etkin olmast dogrultusunda; uzman fizyoterapistlerin uyguladig1 egzersiz
programinin énemi bir kez daha kanitlanmustir. ilerleyen calismalarda, fizyoterapistin de

aktif katilimda oldugu SG egzersiz programlar1 gelistirilebilir.
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Unvam Adv/Soyadh Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet An'isllr'ma'lle imza
_ iliskili mi?
Prof.Dr.Mehmet DEU Tip Fakiiltesi
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek E[] | H
Baskan | Boliimil _—
Infeksiyon -
. = 2 e DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr. Siikran Kdse  Hastahklan ve Klinik at i p
(Bagkan Yardimeisi) Mikrobivoloji gg:‘l;h i Bilimleri Kadm EO |HI
_ Anabilim Dali Jlu - o | 4
3 ; DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr. Avlin Ozgel -
\Tp;‘ldrm YHmdegen Gogiis Hastaliklar Gﬁgﬂ§.liastallklarl Kadin 0 | HE
| Anabilim Dalh s N T
Prof.Dr. Ozgiir Er Endodonti A.D. Dis Hekimligi Fakiiltesi | Erkek E0] |HIX
Prof.Dr. Hatice DEU Tip Fakilltesi Halk
Simsek Keskin Halk Saghg Saghigi Anabilim Dal Kot E0 |HK L]
| DEU Tip Fakilltesi Tibbi
of Dr.Nil Hocaos i -
Prof.Dr.Nil Hocaoglu Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Kadin EQJ HX
Aksay Dali
Prof.Dr.Seher Muskuloskeletal DEU Fizik Tedavi ve
Ozviirek ‘ Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakiiltesi Kadin EX |HO
Prof.Dr. Meryem Halk Saghg: Hemygirelik Fakiiltesi
Oztiirk Haney ' Hemsireligi Halk Saghg Hemgireligi Kadin EQ |HX l
j Anesteziyoloji ve DE Tip Fakiltesi
Dog.Dr. Sule Ozbilgin Reanimasyon Cen.-ahl Tip Bilimleri Kadin E0 |HE
Boliimil
S Necat Hepkon S i
oy por Ydnetim ecat Hepkon Spor
Dog.Dr.Tolga Sahin | piyimeri Bilimleri Fakilltesi Brkek | E[] |HE
Saghk Bilimleri :
. T aglik Bilimleri
Dog¢.Dr.Gamze Tuna Tibbi Biyokimya Enstitist Kadin E0 |HR®
Prof.Dr.Seher Ozyiirek ;;a]lsmadé'sioh;ﬁi'lu aragtirmaci oldugu igin ¢alisma goriisiilirken toplantida bulunma

/
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Ek-2. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Ek-2.1 Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR™
BILGILENDIRILMiS GONULLD OLUR FORMU (SPINAL STABILIZASYON EGZERSIZ GRUBU)

Arastrmanm Adi:

Eromk Mekamk Bel Afnh Hastalarda, Sanal Gergeklik Egzersiz Programm ile Spinal Stabilizasyon
Egzersizlerimin, Omnurga Mobilitesi ve Agn Uzerine Etkisi

Sornmh Arasthrmacilarnn Adi: Prof Dr. Seher OZYUREK

Yardmme Arastormacilarm Adi: Prof Dr. ]]Jml:u.mEngm SIMSEK. Uzm Fzt EGf UZUN,

“Eronik Mekanik Bel Afnh Hastalarda, Samal Gerceklik Egzersiz Program ile Spinal
Stabilizasyon Egzersizlerinin, Omurga Mobilitesi ve Afn Uzerine Etkisi™ isimh aragtrmada yer
almak fizere davet edilmiy bulinmaktasimz. Bu cahsma bilimsel aragtrma amach olarak yapimaktadir
we kathm géniilliilik esasma dayaldr.

Bu aIastera}m katibp katlmama karanm vermeden énce, arastirmanm neden ve nasil yapilacagim

bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmas bityik Gnem tagimaktaduw. Eger
anlayamadiFmiz ve sizin igin agik olmayan geyler varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletigim bilgileri
verilen aragtrmacrya sorabilirsiniz.

Arastirmanm amaci nedir; benden baska kac kisi bu arashrmaya Eatnlacak?

Bu cabgmada kromk mekanik bel agnh hastalarda sanal gerceklik egzersiz progranm ile spinal
stabilizasyon egzersizlerinin ommirga mobilitesi (hareketliligi) ve agn dzerine etkisinin aragtmlmas:
amaglanmaktadwr. Arastrmaya en az 3 aydr mekanik bel agns: problemi clan 18-50 yas arab@inda
bireyler dahil edilecektir. Cahsmaya toplam 30 kisi —her gruba 15 kigi- dihil edilecektir.

Bu arastirmaya katihrsam beni ne beldivor?
Omncelikle katilimeilarm fiziksel ve demografik Gzellikleri kaydedilecektir. Cahsmamiza katilacak olan
]mh]lmmlarrandommeseh]deQ gruba aynlacakir. 1. gmptakl]{xu]lmmlarﬁha.&a,hftada3glm30’

kontrolii, wvicut farkmdah$ ve stabilizasyon efitimlerii igerem bilgisayar tabanh bir tedaw

. 2. gruptaki katthmealar ise 6 hafta, haftada 3 gim 307ar dk fizyoterapist eglifinde humbal
bolgae,dermahdommxluemkaslﬂmmca]lshnlmm giiglendirilmesini  hedefleyen spinal
stabilizasyon egzersizlerlerini iceren programa dahil ed.ll;me]:tlr (5iz bu gmba dahilsmiz ) Tedaw
dncesi ve tedavi baglangicim takiben 6 we 12. haftalarda deferlendirme yapilacaktw. Olgular tedaw
dncesi ve sonrasinda deferlendimmeye almacaktir. Afnmm giddeti Viziiel Analog Skalasa ile, bel
afnsmin giinkiik aktiviteleri etkileme derecesi Oswersty Skalas: ile, 15 ile iligkih aktivitelerde
yaralanma'tekrar yaralanma wve korku-kagmma parametrelerinimim Slciimii Tampa Kmezyofobi Skalas:
ile, sagital ve frontal diizlemde imbal bélgenin mobilite ve ﬂgkn'bﬂjtasllseomngamzdaboyuu
bélgresinden bel bilgesi boyunca kaydmlarak wuypulanacak Spinal Mouse ciham
degerlendinlecektir.

Bu arastirmaya kEatilmah miyum?

Bu arastwrmada yer almak tamamen size baghdr. Simdi bu formm imzalasamz bile istedifiniz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin arastrmadan aynbmakta Gzgirsiniz. Efer kahlmak istemez
iseniz veya arastmmadan aynlrsamz, sizim i¢in en uygun tedavi plam bu karanmizdan etkilenmek sizin
uypgulanacaktr. Efer aragtumay yiiriten doktonmmz arastrmaya devam etmenizin sizin igm yararh



olmayacafma karar verse sizi aragtorma digi birakabilir, bu durumda da sizin icin standart olarak
venlmesi gereken en uygun tedavi wygulanacaktr.

Arasirmanimn olas: riskleri nelerdir?

Bu cabisma kapsammda yan etki ya da nisk yaratabilecek herhangi bir durom bolunmamaktadr. Sanal
Gercekhk egzersiz uygulamalan Snerilen onjinal materyaller e yapilacaktw Egzersizler alanmnda
uzman kigilerce planlanacak ve fizyoterapist eghimde gerceklestinlecektir. Beklenmemekle birlikte
hethangi bir komplikasyon gelismesi donmmmda DEU Efitim ve Aragtrma Hastanesi acil servisine

Arastrmanmn olas riskleri konusunda ne gibi nlemler abmacaktr?
Aragtrma ile ilgili ortaya gikabilecek hethangi bir saghk probleminde her tirki tibbi girigim
tarafinmzdan yapilacak; bu komudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktr.

Bu araghrmaya katlmamm maliveti nedir?

Bu aragtrmada yer almak tiimiiyle sizin istefinize baghdr. Bu arastrma i¢in size herhangi bir Gdeme
yapumayacakbr. Aragtrma swasmda ohigabilecek masraflar size ve bagh oldufumz kuroma
detilmeyecektr. Yalmzra yol masraflan size ait olacaktm.

Kisisel bilgilerim nasil knllamilacak?

Aragtrmay yapan doktorumuz kigisel bilgilernizi, aragtwmay: ve istatiksel amalizlen yiiriitmek igim
kullanacaktr ancak kimlik bilgilermiz tip etigi ve KVEE diizenlenmelenine uygun sekilde gizhi
tufulzcaktr. Arastrma iom kullamlacak balgilenmiz fictineii kisilerle paylasimayacaktr.

Yalwzea geregl halinde, sizinle ilglh bilgileni etk kurollar ya da resmi makamlar inceleyebalir.
Aragtrmanm sommda, kendi somuglanmezla ilgili bilgl istemeye hakkmiz vardo. Aragtoma somiglan
aragtrma bitiminde tibbi literatirde yaymlanabilecektr ancak kimliginiz agiklanmayacaktw. Termal
kamera gorimfiilerimiz yiiziniz gorimmeyecek sekilde almacaktr. Bu gorimtiiler sadece aragtwmacilara
acik ohop sorumbhn aragtrmacin bilgisayarmda sifreli olarak saklanacaktr.

EATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

DEU Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Fehabilitasyon Anabilim dab, Fizik Tedavi ve
Behabilitasyon doktora ogrencisi, Uzm Fzt. Elf Umin tarafindan tibbi bir arastrma yapilacag
belirtilerek bu arastuma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanld: ve ilgili metni ckudum

Aragtrmaya kahlmam komusunda zorlayier b davramsla karsilasmms defilim Eger katilmay
reddedersem, bu durnmmm tibbi bakmuma wve doktorum ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecefini de biliyorum Projenin yiiriitilmesi smasmda hethangi br neden g@stermeden
aragtrmadan gekilebilirm (dncak arayirmacilar zor durumda brakmamak igin araytrmadan
¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun elacagmmn bilincindeyim). Aynca tibbi durunmma herhangi
bir zarar venlmemesi koguluyla arastrmacy tarafindan aragtrma disn da tutulabilecefim komisunda

bilgilendirildim

Aragtrma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumbuluk altma gormivormm Bana
da bir Gdeme yapilmayacaktm.

Aragtrmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliligmin konmacagm biliyorum
Aragtrma uypgulamasmdan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhanm bir saghk
soTunmumm ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacaf komsunda gerekl giivence
verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altma girmeyecegim).

Aragtrma srasmda bir saghik sorumn 1le karsilaghiimda; herhangi bar saatte, Prof. Dr. Seher
OZYUREK
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(DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiltesi, 0232 412 49 02 (dahili)) / Uzm. Fzt EEfUZUN
DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, 0530 446 35 06) arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrmtilaryla anlanmg buhmmaktaymm Bu kogullarla stz komsu klmik
aragtrmaya kendi nzamla, hichir bask: ve zorlama olmaksizm, gomiillilik igerisinde katimay kabul
ediyorum.

Tmzah bu form kagdmm bir kopyas: bana verilecektir

Kanhma
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:
Imza:
Tanh:

Giirtisme tam
Adi soyadi:
Adres:

Tel:
Imza:
Tarih:

Katilimes ile goriisen aragtrmact

Adh soyad, umvam: Uzman Fizyoterapist Eif UZUN

Adres: Dokuz Eylial Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel: +00 330 446 35 06

Imza:

Tarih:

Sorumln arastmmac iletigim: Prof. Dr. Seher OZYUREK

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Tel: 0232 412 49 02



Ek-2.2 Sanal Gerceklik Egzersiz Grubu

DOKUZ EYLOL ONIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR"
BiLGILENDiRILMIS GONDLLD OLUR FORMU [SANAL GERCEKLIK Grubu)

Arastirmanin Adi:
Kronik Mekanik Bel Agrili Hastalarda, 5anal Gergeklik Egzersiz Programi lle Spinal Stabilizasyon
Egzersizlerinin, Omurga Mobllites| ve Agn Ozerine Etkisi

Sorumlu Arastsrmaalarnn Ade: Prof. Or. Seher OZYOREK

Yardimci Aragtirmacilarn Adiz Prof. Dr. |brahim Engin SIMSEK, Uzm. Fzt Elif UZUMN, Prof. Dr. Salih
ANGIM, Dr. Fzt. Ata ELVAN,

“Kronlk Mekanlk Bel Afinki Hastalarda, Sanal Gergeklik Egzersiz Programi lle Spinal Stabilizasyon
Egrersizierinin, Omurga Mobilites| ve Agn Uzerine Etkisi” isimll arastirmada yer almak Uzere davet
edilmis bulunmaktasimiz. Bu calisma bilimsel aragtwma amach olarak yapilmaktadir we katilim
gondlialik esasina dayahdir.

Bu arastirmaya katihp katlmama kararim vermeden dnce, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunug anlasilmasi blylk Gnem tasimaktadr. Efer
anlayamadifiniz ve sizin igin apk olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgl isterseniz size lletisim bilgilerl
verllen aragtrmacrya sorablirsiniz.

Arastirmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu arastirmaya katilacak?

Bu caligmada kronik mekanik bel agnll hastalarda sanal gergeklik egzersiz programi lle spinal
stabilizasyon egzersizlerinin omurga mobilitesi (harekethili@i) ve agn Uzerine etkisinin aragtinlmas:
amaglanmaktadir. Aragtirmaya en az 3 aydr mekanik bel afrs problemi olan 18-50 yag aralifinda
bireyler dahil edilecektir. Calismaya toplarm 30 kisl —her gruba 15 kisi- dahil edilecektir-

Bu arastirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Oneelikle katibmaolarin fizlksel ve demografik dzellikler] kaydedilecektir. Calismamza katilacak olan
katibmalar randomize sekilde 2 gruba aynlacaktir. 1. gruptakl katihmaolar & hafta, haftada 3 gln 30'ar
dk fizyoterapist eslifinde sanal gerceklik bel egzersiz oyun programina dahil edilecektir. {Siz bu gruba
dahilsiniz.} 5anal gerceklik bel egzersiz oyun programa  hastann bel bélgesine takilan sensbrer aracilifi
lle bel hareketlerini algilayan ve ekranda hastaya oyunun gercek zamanh geriblldirimini saglayarak bel
hareket kontrold, vicut farkondalif ve stabilizasyon efitimlerinl igeren bilgisayar tabanh bir tedavi
vaklasimidir. 2. gruptaki katibmcilar ise & hafta, haftada 3 gln 30%ar dk fizyoterapist eslifinde lumbal
bélge, derin abdominal we =irt kaslannim calgtimlmasi ve gOclendirlmesini hedefleyen spinal
stabllizasyan egzersizlerlerinl iceren programa dahil edilecektir. Tedawvi 8ncesl ve tedavi baglangicim
takiben 6 we 12 haftalarda deferlendirme yapilacaktir. Olgular tedawl Gncesl we sonrasnda
degerlendirmeye alimacaktir. Agrinin siddetl Vizliel Analog Skalasi lle, bel agn=inin glnldk aktivitelen
etkileme derecesi Oswersty Skalasi lle, k5 lle Hiskili aktivitelerde yaralanma/tekrar yaralanma ve korkou-
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kaginma parametrelerininin &lgimi Tampa Kinezyofobi Skalasiile, sagital ve frontal diizlemde lumbal
balgenin mobilite ve fleksibilitesi ise omurganizda boyun bélgresinden bel balgesi boyunca kaydinlarak

uygulanacak Spinal Mouse cihazi ile degedendirilecektir.

Bu arastirmaya katilmali mmyim?

Bu arastirmada yer almak tamarmen size baghdir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan aynimakta Szplrsindz. Eger katimak istemesz
iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin igin en uygun tedavi plan bu karanmizdan etkilenmeksizin
uygulanacaktir. Eger arastirmay yiriten doktorunuz arastirmaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacagina karar verirse sizi arastrma diz birakabilir, bu durumda da sizin igin standart olarak

verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?

Bu galisma kapsaminda yan etki ya da risk yaratabilecek herhangi bir durum bulunmamaktadr. Sanal
Gerceklik egzersiz uygulamalan dnerilen orijinal materyaller ile yapilacaktir. Egzersizler alaminda
uzman kisilerce planlanacak ve fizyoterapist eslifinde gergeklestirilecektir. Beklenmemezkle birlikte
herhangi bir komplikasyon gelimesi durumunda DEL Egitim we Arastrma Hastanesi acil servisine

katihmaoi ile gidilecektir.

Arastirmamin olasi riskleri konusunda ne gibi Gnlemler alinacaktir?
Arastirmna ile ilgili ortaya gikabilecek herhangi bir saghk probleminde her tirld tibbi girisirn tarafimizdan

yapilacak; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktr.

Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?
Bu arastirmada yer almak timiiyle sizin isteginize baghdir. Bu arastirma igin size herhangi bir Gdeme
yapimayacaktir. Arastirma sirasinda olusabilecek masraflar size we bagh cldufunuz kuruma

odetilmeyecektir. Yalmzca yol masraflan size ait clacaktr.

Kisisel bilgilerim nasil kullamilacak?

Arastirmayl yapan doktorunuz kigisel bilgilerinizi, arastrmay we istatiksel analizleri yiritmek igin
kullanacaktr ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVEKE dizenlenmelerine wygum sekilde gizli
tutulacaktr. Arastirma igin kullanilacak bilgileriniz dguncd kigilerle paylasimayacakur.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Arastirmanin sonunda, kendi sonuclanimizia ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma sonuglan
arastirma bitiminde tibbi literatirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir. Termal
kamera gorintileriniz yizindz gdrinmeyecek sekilde alimacaktr. Bu goruntiler sadece
arastirmacilara agk olup sorumlu arastirmacinin bilgisayannda sifreli olarak saklanacaktir.

KATILIMCIMNIN/HASTAMIN BEYAMI

DEU Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dah, Fizik Tedavi we
Rehabilitasyon doktora &grencisi, Uzm. Fzt. ElIif Uzun tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanld: ve ilgili metni ckudum.
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Arastrmaya katlmam konusunda zorlayio bir davramisla karsilagmiz degilim. Eger katilmay
reddedersem, bu durumun tibbi balkimima wve doktorum ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritdlmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
aragtirmadan cekilebilirim. [Ancok arosbrmoclan zor durumda birakmamak igin arosbrmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olocaginin bilincindeyim). Aynca tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmac tarafindan arastirma dig da tutulabilecegim konusunda

bilgilendirildim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalaria ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da

bir ddeme yapiimayacaktir.
Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastrma uygulamasindan kaynzklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya gikmas halinde, her tiirli tbbi midahalenin saglanacag konusunda gerekli

giivence verildi. (Bu tbbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim ).

Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Seher GZYUREK
{DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, 0232 412 49 02 (dahili]} / Uzm. Fzx. Elif UZUN DED Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiilvesi, 0530 446 35 06) arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalan aynntilaryla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullaria sdz konusu klinik
aragtirmaya kendi mzamla, higbir bask ve zorlama clmaksizin, gdniillilik igerisinde katilmay kabul

ediyorum.
imzah bu form kagidinin bir kopyas! bana verilecektir.

Katihmao
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Goriisme tamg
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katithm ile gorizen aragtirmacs
Adi soyad, unvani: Uzman Fizyoterapist EIif UZUN

Adres: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
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Tel: +30 530 445 35 06
Imza:
Tarih:

Sorumlu aragtirmaa iletisim: Prof. Dr. Seher OZYUREK
Adres: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiltesi
Tel: 0232 412 4302
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Ek-3 Veri Kayit Formu

Tarih:

25102024

Kronik Mekanik Bel Agnli Hastalarda, Sanal Gercgeklik Egzersiz
Programi ile Spinal Stabilizasyon Egzersizlerinin, Omurga

Mobilitesi ve Agri Uzerine Etkisi

Adi

Soyadi:

Yas:

Kilo:

Bavy:

WK:

Cinsiyet:

Meslek:

B0empez (sRuERCTs, Szgecmis):

Ezzersziz aliskanhklan

Onceden yaptig sporlar - sireleri

Mekznik bel agrisi ne zaman baslzdi:

Son 6 igerisinde spinzl veya kalca arirgplasti cerrahisi gegildimi? -
ilac kullanimi {nzrkotik igerikli ilac kullanyor mu?):

Devam eden CA mevcut mu?

*Eger mevoutsa kemoterapi yada radyoterapi alyor mu?
Hamile mi? :

Radikulapati mevcut mu fdizin altina yayilan agns var mi?

MNaoraolaojik, kardiprespiratyar veya kas iskelet sistemi ile ilgili bir engele sahip mi?
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Agriznile ilgili fizik tedavi vaya glzglgjlk tedavi alyor mu?

OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agnmzin ginlik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak icin planlanmistr.

Size en uygun yanr isaretleyiniz. Lotfen her soruya tek bir yanit veriniz!

1-Agnnmn siddeti nasil? 1. Olgim | ), 2. Olgiim [ )

1)Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agn

Z)aurekli, fakat hafif bir 3gn

3)Gelip gecici ve orta siddette bir 2gn

4)3irekli ve orta siddette bir agn

S)Gelip gecici ve siddetli bir agn

&6)3iddetli ve cok degismeyen bir agn

2-Kisisel bakam 1. Olgiim | ), 2. Obgiim [ )

1)4gndan kapinmak icin glnlik yagamimda (yikanma, givinme sekli yh) degisiklik yapmadim
2)Biraz agn yap== da yikanma ve givinme seklinde degisiklik yapmadim.

3]Yikanma ve giyinmem sgrimi arttiryor, fzkat bunlan degistirmeden idare ediyorum
4J¥ikanma ve givinmem sgnmi arttiryor, bu yizden bunlan yapma seklimde degisiklik yaptim.
S}AErn nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

6JAEn nedeniyle yikanma ve givinmeyi yardimsiz yapamngorurm.

3-¥iik Kaldirma 1. Olgiim [ ), 2. Olgiim | }

1}agir yiikleri 2gnim olmadan kaldirabiliyorum.

Z)Aagir yikleri kaldinrken bir miktar agnim cluyor.

3)AEn yizinden agir yikleri kaldiramiyorum.

4)agn, =gir yikleri kzldirmarm dnliyor, fakst uygun pozisyen varsa (Grn. masa Uzerinden) bunu
basarabilirim.

L)azdece cok hafif yikleri kaldirabilivorum

&)Hic yiik kaldiramryorum
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A-¥ibrGme L Obgiim | |, 2. Qlgiim | )

1)¥iirirk=n agnm yok

2)¥irimeyle biraz agnm var, fakat mesateyle artmyor

F)Agrimda belirgin artma olmaksein 2 km den Fazla ydriyemiyarum
djAagrimda belirgin artma olmaksein 500 m den fazla yirdyemiyarum
5)Agrnimda belirgin artma olmaksein ydrdyemiyarum

GIHig il riiyemiyorum

S-Oturma 1. Olgim | ], 2 Qlgdm | }

1jHerhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun aturabilirim
215adece uygun bir sandalyede istedifim kadar wzun oturabilirim
F)Agrim bir saatten uzun aburmami nliyar

AJAErim yanm saatten urun aturmami dnliyar

5)Agnim 10 dakikadan farla oturmami anliyor

GlAgrim artbirdid icin oturmaktan kagnyarum

Tork MaroeH AL Dernefi - Spialve Pepfesik Sinic Carrahisi Grubo
G-Ayakta durma 1 Olgidim | ], . Okgiim | )

1)agn almakszin istedigim kadar urun ayakta durabilivim
2)Ayakta durrmakla birar agnim aluyar, Fakat bu ramanla artmegar.
F)Bir saatten urun ayakta kald@imda afnm dddetlenior.
djanm saatten urun ayakta kaldifimda agnim siddetleniyar.
5)0m dakikadan wrun ayakta kaldifimda afinm giddetlenigar.
GlAErim artbirdi icin ayakta durrmaktan kapimyorum

T-Uyuma 1. Sdgiim | ], 2. Qlgom { )

1)¥atakta agnim yak

21¥atakta agnim war, fakat iyi uyuyorum

1A nedentyle narmal uykumun 3/4 Oni uyuyarum

A1Agr nedentyle narmal uykumun Fansm uyuyorem



S1Agn nedentyle narmal uykumun 172 Gnil uyuyaram

GlAgn nedentyle hig uyuyamiyarum

B-Sosyal yagam 1. Olgim | ], 2. Oigdmi | )

1)5a%pal yagamim narmal we a@n yaratmigor.

2150%yal yagamim narmal, Fakat agrmi arttinygar.

A, dapsekmpek, futhol oynamak gibi daha faels enerji gerektiren ilgilerimi
BrAlmak dipinda sasyal yagamimda belingin etki yaratmongor.

dJAgn, soayal yasamimn bstipor, bu nedenbe cok sik diganya Gilkamiyorum.
S)Agn, sile gl yagamomi da ksithnor.

Glagrn nedentyle hemen hemen tiim sosyal vasamim kisithand

9-Seyahat 1. Olgom { ), 2 Sigim | ]

1)5epahatte agnm almugor.

215eyahatte hira? afnm oleyor, Fakat artmiyar.

3)Sepahatte agnm artipar, Fakat bu an seyahat seklimi degistivmedi.

d)5eyahatte alan siddeth agrilanm nedeniyle bagka seyahat gakilleri anyarum.

SlaAncak yatarak seyahat edebiliyoruem.

GlAgr medentyle seyahat sdemiyorum.

10-Agrinin defisme derecesi 1. Olglim [ ), 2. Qdpiim [ )
Liagrim fuzla igilegiyar.

21agnim artip azalegeor, Fakat genalde iyiye gidiyar.
3Jagnim igilesiyor, fakat dizelme yaeas.

A)Agnim ne kitilegivor, ne de iyilegiyar.

SlAgnim yavag vavay kistidlegivor.

GlAgnim fuzla kitiilegreor.
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Valedoshape Lumbar Vertebra Mobilite Olgimieri:

Dik durus:

1. Olgiim:
2. Olgiim:

Fleksiyon :

1. Oigiim:
2. Olgiim:

Ekstansiyon :
1. Digiim:
2. Digiim:
Sola Lateral Fleksiyon :
1. Glgiim:
2. Olgiim:
Saa Lateral Fleksiyon
1. Digiim:

2. Digiim:

VAS
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Ek 4-Yayin Onay

aserc.org

CERTIFICATE

OF APPRECIATION

PROUDLY PRESENTED TO

Lecturer Specialist Physician Elf VZUN

IN ORAL PRESENTATION, RECOGINITION AND APPRECIATION OF
RESEARCH CONTRIBUTION TO
ASERC 15T INTERNATIONAL CONFERENCE ON HEALTH, ENGIMNEERING,
ARCHITECTURE AND MATHEMATICS
DECEMBEE 1 - 3, 2024 - ISTANBUL
WITH THE FAFER ENTITLED
INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DISABILITY AND
SPFINE MOBILITY IN PEOPLE WITH CHRONIC MECHANICAL LOW BACK
PAIN ©

nr, 2024068268
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DergiPark

AKADEMIK

Sayin Elif Uzun,

1595904 - "Kronik Mekanik Bel Agril Kisilerde Kinezyofobi ile Omurga Mobilitesi Arasindaki Iliskinin
incelenmesi" baslikli makale icin Manolya Acar tarafindan kabul karari isaretlenmistir.

Sayin Elif Uzun,

Karar: Kabul Edildi

Makale "Yayim Surecinde" durumundadir. https:/dergipark.org.tr/tr/journal/4253/article/1595904/
author/production linkinden strec sayfasina ulasabilirsiniz.

DergiPark
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9. 0ZGECMIS

Hislsal Bligller

lletigim Bliglier

iletizim Agresi
Tel=fon
E-posta

intemet Sayfas

Ofrenim Bilgiler]

Ar-Ga Yatkinllk

Makalkeler

ELiF UZUN

Dokuz Eyiul Universies] inciralt Saghk Yerleskeasl, Fizik Tedavl Ve Renabliitasyon

22 Afustos 2017 - Ju Anda {7 yil & ay)

Doktora, Doktora, DOKUZ EYLOL ONIVERSITES], TURKIYE

satLK BILIMLER] ENSTITUS(, FiZik TEDAVI VE REHABILITASYON (DR)
Diploma Numarasi: -

agrikh Genel Mot Ortalamas: 3.45 /&0

24 Eyliil 2013 - 02 Haziran 2015 {1 yil 9 ay)

Yilksek Lisans, Tezll Program, HACETTEPE UNIVERSITES], TURKIYE
SAGLIM BILIMLERI ENSTITUS(, SPOR FIZYOTERAPISTLIET (¥} (TEZLI)
Diploma Numaras:: 15-54-035

Agrikh Genel Not Ortalamas: 3.83 / 4.0

04 Eyliil 2006 - 24 Haziran 2011 {& yil 10 ay)

Lisans, AnadalfNomal Ofrenm, BASKENT UNIVERSITESI, TURKIYE

SAGLIK BILIMLER] FRKDLTESI, FIZYOTERAP] VE REHABILITASYON PR. [OCRETLI)
Diploma Mumarase: 2116110742

agirikh Genel Not Ortalamas: 67 £ 4.0

E. UZUN, i. E SIMSEE, M. & CAKIROGLU & A. ELVAN, Serebral Palsill Gocuklann
Rehablitasyonunda Oriez  Yaklasimlan, Tirklye linlklerl Flzyoterapl e
Renablimasyon Ozel Dergls, 2018, 2158-5063, &, 1, 34-30,

Sayfal/2
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H.E. MILING, D. TOK, E. UZUN & Y. G. BALTACI, Profesyonel sporcularda dinamik ve

statlk squat egzersizier] dengeyl defisdrir mi?, Turkiye Klinlklerl journal of Sports
Sclences, 2014, 1308-05346, 6, 1, 1-5

& ELVAN, E. UZUN, M. A CAMIROGLU, A G. PARGAN & i E. SIMSEK, The
immedlate Effect OF Stretching Exercises On The Lower Extremity Musdes,
Plantar Pressure, Balance, Postural Control &nd Jumg Performance: Pllot Study,
Soziili Sunum, Sth internatonal Blomechanics Congress, 19 Eylidl 2018, 22 Eyldl
2019, 432 - £33,
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