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BOLUM 1

AGRI NOROBILiMi

Umran ARICAN CAN!, Zeliha BASKURT?,Ferdi

BASKURT®

Giris
Norobilim, 6zellikle beyin olmak {izere tiim sinir sisteminin yapisini,
islevini inceleyen; bu sistemin davranis, bilis, duygu, hareket, 6grenme ve
bellek gibi siiregleri nasil olusturdugunu ve diizenledigini agiklayan
multidisipliner bir bilim alanidir. Sinir sistemi; beyin, omurilik ve periferik
sinir sistemindeki ndronal aglardan olusmaktadir. Norobilim bu sistemi
molekiiler ve hiicresel diizeyden noral devreler, beyin bolgeleri ve davranis
diizeyine kadar farkli organizasyon basamaklarinda incelemektedir. Bu
kapsamda noronlarin elektriksel aktivitesi ve sinaptik iletisiminden

duyusal islemlere, motor kontrol ve hareketten 6grenme, bellek ve biligsel
stireclere kadar yaygin bir alandaki mekanizmalar arastirilmaktadir.

'Arastirma Gorevlisi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik
Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Afyonkarahisar,
ORCID: 0009-0009-6220-917X
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ve Rehabilitasyon Boliimii, Isparta, ORCID: 0000-0001-7488-9242
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Ozellikle modern nérobilimin temel amagclarindan biri, sinir sistemindeki
hiicresel ve ag diizeyindeki siireclerin gozlenen davraniglart nasil ortaya
cikardigini agiklamaktir (Nestler, 2026). Bu nedenle ndrobilim, beyin—
davranis iliskisini anlamanin yani sira, sinir sistemi hastaliklarinda ortaya
cikan islevsel degisikliklerin ve bu degisikliklerin altinda yatan
mekanizmalarin anlasilmasina da temel olusturmaktadir (Seblani et al.,
2024). Bu norobilimsel yaklasim, agr1 deneyiminin anlagilmasi agisindan
da 6nem tasimaktadir. Agr1 yalnizca fiziksel bir doku hasarinin gostergesi
olmayip, bireyin bilissel ve emosyonel siirecleri, gegmis deneyimleri ve
agriya iligkin inancglar1 tarafindan da sekillenen karmasik bir deneyimdir.
Bu nedenle agr1 yasayan bireylerin agrilarin1 nasil algiladiklar1 ve
yorumladiklari, tedavi arama davraniglart ve iyilesmeye iliskin beklentileri
iizerinde etkili olabilmektedir. Ozellikle siiregen agri, daha oOnceki
basarisiz tedavi deneyimleri ve agriya iliskin farkli agiklamalar, bireylerin
mevcut  durumlarmi gercekte  oldugundan  daha  olumsuz
degerlendirmelerine ve iyilesmeye yonelik inanglarinin azalmasina neden
olabilir. Bireyin agrisina iliskin yasadig1 olumsuz diislincelerin ve mevcut
durumunu oldugundan daha kétii algilamasinin belirginlestigi bu biligsel
siire¢ agr1 felaketlestirmesi olarak tanimlanmaktadir (Louw et al., 2011).

Kas iskelet sistemi agrisinin tarif edilmesinin zor olmasi, 6znel olmasi,
siklikla “objektif” bir radyografik karsiliginin bulunmamasi ve hastalara
sikca yanlis ve yaniltici bilgiler verilmesi nedeniyle 6nemli bir problemdir.
Agr yasayan bireylere tibbi degerlendirmeler sirasinda yeterli egitim
verilmediginde, agr1 yasayan kisilerde hareket korkusu gelisebilmekte ve
hastalar agr1 yasama sebeplerini ciddi doku hasari ile iliskilendirebilir.
Saglik profesyonelleri agr1 yasayan bireylere agriy1 agiklamak icin siklikla
anatomi ve patoanatomiye dayali modeller sunmaktadir. (Henrotin et al.,
2006; Weiner, 2008). Bu modeller agr1 ve sakatligi azaltmada sinirl
etkililik gostermektedir. Ayn1 zamanda hastalarda korkuyu artirabilir ve bu
da dolayisiyla agrilarmi alevlendirebilir (Morr et al., 2010). Ornegin;
diskiniz fitiklagmis, dejeneratif eklem hastaliginiz var, kasmiz yirtilms,
siniriniz sikigiyor gibi eksik ve yaniltici sdylemler kisinin agr1 ile bas etme
stratejilerini olumsuz etkileyebilir (Louw et al., 2011)

Agr1 yasayan hastalara, sinir sistemlerinin yaralanmalarini islemesinin,
cesitli psikososyal faktorlerle birlikte, agri deneyimini belirledigi ve
D



agrmin her zaman dokularin durumunun dogrudan bir gostergesi
olmadigimi 6gretmek gerekir. Hastalara agrilarin her zaman dokularindaki
yaralanmanin derecesinin dogrudan bir Ol¢iisii olarak degil, aslinda
agrilarin sinir sisteminin yaralanma tehdidini yorumlama bi¢imi oldugu
bilincini kazandirmak o©nemlidir. Hastalar hareket etmeye, egzersiz
yapmaya ve belli bir rahatsizlig1 tolere etmeye daha istekli olabilirler. Bu
yonteme norobilim adi verilir. Norobilim (NE), sinir sisteminin periferal
sinir duyarliligi, merkezi duyarlilik, sinaptik aktivite ve beyin isleme
yoluyla dokulardan gelen bilgileri nasil yorumladigim1i ve bu noéral
aktivasyonun, artis ya da azalis seklinde, agr1 deneyimini nasil modiile
edebilecegini acgiklamayi amagclar. NE, hastalarin agr1 durumlarini
destekleyen biyolojik siirecleri daha iyi anlamalarina yardimei olarak agr
ve sakatlig1 azaltmay1 amaglayan bilissel tabanl bir egitim miidahalesidir.
NE, anatomi veya biyomekanik modellere odaklanmak yerine
ndrofizyoloji, nérobiyoloji ve agrinin iglenmesi ve temsil edilmesi iizerine
odaklanir (Louw et al., 2011). Agn ile iliskili cesitli beyin yollar
nosisepsiyonu isler ve bu yollar kisisel deneyimlerden, diisiincelerden,
duygulardan ve hislerden etkilenir, boylece agrinin 6znel bir sinirsel imzasi
olusur (Melzack, 2001; G. L. Moseley, 2003).

NE, sinir sistemi anatomisi igermesine ragmen, hastalara doku hasarindan
bahsetmez (Louw et al., 2011; L. Moseley, 2002) bunun yerine anatomiyi,
nosiseptif girdiyi igleme yollarmi tanimlamak i¢in kullanir. NE' nin
hastalara vermeye calistigt temel mesaj, “nosisepsiyon” ile ‘“agr1”
arasindaki net farktir. Hastalara, sinir sisteminin siiregen agriyla basa
¢ikmasinda yardimci olmak i¢in duyarliligini artirma veya azaltma
(noroplastisite) yetenegine sahip oldugu dgretilir (Louw et al., 2011; Van
Oosterwijck et al., 2011). Agrinin bireysel ve karmagik islenmesi goz
Online alindiginda, hastalara agn ile ilgili bilgilerin bire bir egitim
oturumlar seklinde verilmesi daha uygun goriilmektedir (G. L. Moseley,
2003; L. Moseley, 2002) NE agr1 yasayan hastalarda, akut agr
durumlarinda Onleyici bir yaklasim, kronik agrn durumlarinda ise
tedavi/rehabilitasyon miidahalesi olarak goriilebilir.

Agr1 Norobilim Egitimi
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Agr1 Norobilim Egitimi (ANE), hastalara agr1 durumlarimi biyolojik
siireglerle anlatmaya dayanan, agri ve sakatligi azaltmayi amaglayan
biligsel tabanli bir egitim miidahalesidir. NE, anatomi veya biyomekanik
modellere odaklanmak yerine norofizyoloji, ndrobiyoloji ve agrinin
islenmesi ve temsil edilmesi iizerine odaklanir (Louw et al., 2011).

Norobilim egitiminin amaci; 6grenme siireclerinde, agr1 ile ilgili
inanglarin kazaniminda ve agri duyarliliginda rol oynayan bilingsiz
otomatik mekanizmalarin varligmin farkina varilmasini saglamaktir.
Norobilim egitimi ile bu mekanizmalarin bilingli davraniglar yoluyla
modiile edilebilecegi gosterilir. Agr1 noromatrisi olusturan noronal
baglantilar1 zayiflatmak ve noroplastisite sayesinde yeni baglantilar
kurmak amaciyla hastanin dikkatini artirarak merkezi sinir sistemi (MSS)
duyarsizlagtirma siirecinde hastanin aktif katilimi 6nerilmektedir (Lepri et
al., 2023)

NE agn derecelendirmelerini, agr1 bilgisini, sakathigi, agn
felaketlestirmesini, korkudan kagimmayi, agriya iliskin tutumlarn ve
davraniglar, fiziksel hareketi ve saglik hizmeti kullanimimn iyilestirdigine
dair destekleyici kanitlar sunmaktadir (Louw et al., 2011). Agr1 nérobilimi
egitimi, agr1 fizyolojisi ve merkezi duyarlilagma mekanizmalar1 hakkinda
bilgi vermektedir. Bunun igin yazili ve resimli bilgiler igeren bir egitim
kitapgig1, sunumlar, video ders modiilleri, ses kayitlar1 gibi materyaller
kullanilabilir. Bu materyallerin igeriginde sinir sisteminin yapisi, islevi ve
nosisepsiyon ile agr1 arasindaki fark agiklanmalidir. Merkezi duyarlilasma,
metafor yoluyla sinir sisteminin asir1 duyarliligi olarak tanitilabilir,
merkezi duyarliligin baslangicindaki ve siirdiiriilmesindeki faktorler
aciklanabilir. Bu 6grenilen bilgilerin giinliik hayata entegre edilmesinde
vaka ornekleri kullanilabilir (van Ittersum et al., 2014).

ANE tiim kronik agrilarda kullanilmaz. ANE su durumlarda gereklidir:

1) Klinik tablo merkezi duyarlilik tarafindan karakterize edilmis ve
baskin ise;

2) Uyumsuz agri biligleri, hastalik algilar1 veya basa ¢ikma stratejileri
mevcutsa.
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Her iki endikasyon da ANE baslamak i¢in 6n kosuldur (Nijs et al.,
2011).

ANE ilk adim1 hastaya agr1 tedavisi gerekcesinin agiklanmasidir. ANE
ilk olarak hastalarin agri durumlar1 hakkindaki bilgilerini degistirmeyi ve
agriy1 yeniden kavramsallastirmay1 amaglar (G. L. Moseley, 2003) . Eger
agriy1 yeniden kavramsallastirmay:1 basarmadan bilissel ve davranissal
tepkileri degistirmek hedeflenirse kronik agrisi olan hastalar i¢in olumlu
sonuclar beklenemez. Ciinkii agr1 onlar i¢in hala bir zarar belirtisidir (Nijs
etal., 2011).

ANE, temel agr fizyolojisini agiklayan ve akut nosisepsiyon ile kronik
agriy1 karsilastiran ilk yiliz yiize seanstan olusabilir. Agr1 fizyolojisi
hakkinda yazili bilgilerin 1. ve 2. seanslar arasinda ev 6devi seklinde
verilmesi uygun goriilmektedir. ikinci seansa baslamadan 6nce hastalara
agr1 fizyolojisi hakkinda edindigi bilgileri test edecek kisa bir sinav
yapilabilir. Boylece yanlis bilgileri diizeltmek ve agr basa ¢ikma
yontemlerine gecisi kolaylastirmak miimkiin hale gelir.Agn fizyolojisi
egitimi seanslari, kronik bel agrisi, kronik omurga agrisi, fibromiyalji ve
kronik yorgunluk sendromu gibi ¢esitli kronik kas-iskelet agrisi
bozukluklart olan hastalarda agr1 bilislerini ve saghk durumunu
degistirmede etkilidir (Barrenengoa-Cuadra et al., 2021; L. Moseley, 2002;
Nijs et al., 2011; Téllez-Garcia et al., 2015; van Ittersum et al., 2014).

Akut Agrida Agr1 Norobilimi Egitiminin Etkinligi

Akut agri, organizmayi olast veya mevcut bir tehditten korumaya
yonelik dnemli bir biyolojik yanittir (Zimney et al., 2014). Biyomedikal
yaklagimda agr1 ¢ogunlukla doku hasari ile iliskilendirilmekte ve agri
siddetinin  dokudaki  hasarin  biiyiikliigiiyle = paralel  oldugu
diistiniilebilmektedir (Louw et al., 2024). Bilinenin aksine giincel agri
ndrobilimi, agr1 deneyiminin yalnizca doku hasariyla agiklanamayacagini;
periferik ve merkezi sinir sistemi, bagisiklik sistemi, biligsel siiregler,
onceki deneyimler, beklentiler, korku, stres ve ¢evresel faktorler arasindaki
karmagik etkilesim sonucunda ortaya ¢iktigini gostermektedir. Bu nedenle
akut agr1 varliginda doku hasar1 6nemli bir bilesen olmakla birlikte, agr1
deneyiminin kendisi dogrudan bir "doku hasar1 6l¢limii" olarak kabul
edilmemelidir.(Louw et al., 2024; Wang et al., 2026).
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Agriyi Etkileyen Faktorler
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Beklentiler immun sistem

Kaynak: (Louw et al., 2024; Wang et al., 2026)

Akut, subakut ve perioperatif agri icin PNE kullanimini arastiran
caligmalar oldukga kisithidir. Ameliyat 6ncesi PNE miidahaleleri iizerine
yapilan arastirmalar, cerrahi sonuglar, hasta deneyimleri, agr1 algisi, sinir
sistemi hassasiyeti ve ameliyat sonrasi saglik hizmeti maliyetleri iizerinde
olumlu etkiler gostermistir (Louw et al., 2014, 2020, 2024). Zimney ve
Louw, 6zellikle daha yiiksek korku-kaginma seviyelerine sahip akut agrisi
olan bireylerin PNE miidahalelerinden fayda gorebilecegini belirtmektedir
(Louw et al., 2019; Zimney et al., 2014) PNE'nin genellikle kalic1 agr1
vakalarinda anatomik egitimi ikinci plana atmasina ragmen, hasta
beklentileri nedeniyle akut agr1 senaryolarmda bir miktar anatomik
egitimin gerekli olabilecegi vurgulanmaktadir (Subialka et al., 2022)
Ciinkii akut yaralanmasi olan biri “’Bana ne oldu?’’ sorusunu yoneltebilir.
Norobilimin akut agri temelinde de 4 soru karsimiza ¢cikmaktadir. Bunlar;

Benim neyim var?,
Ne kadar siirer?,
Bunun i¢in ne yapabilirim?

Bunun i¢in ne yapacaksimiz? sorularidir.

--6--



Akut agrida biyopsikososyal egitim, saglik calisaninin bireysel
deneyimlerine bagh olarak terminoloji, agiklamalar ve zaman c¢izelgeleri
acisindan farklilik gosterebilir. Bununla beraber bu egitimin asil amaci
korku ve kaygiy1 hafifletmek, giivence vermek ve hastanin ilerlemesi igin
net bir rehberlik saglamaktir. Akut agr1 yonetimi ile kronik agrinin da
onlenebilecegi unutulmamalidir (Louw et al., 2024; Subialka et al., 2022).

Mevcut kanitlar PNE'nin akut agrida agr siddeti, analjezik gereksinimi,
agriy1 felaketlestirme, duyarlilik ve iyilesme kalitesi gibi ¢esitli sonuglar
tizerinde potansiyel yarar saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte akut kas-iskelet yaralanmalar1 ve spor yaralanmalar gibi farkli
klinik popiilasyonlarda PNEmin etkinligini belirlemek i¢in daha fazla
yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir. Bu nedenle
PNE, akut agr1 yonetiminde farmakolojik ve fiziksel tedavilerin yerine
gecen bir yaklasim olarak degil; hastanin agri deneyimini anlamasini,
giivenli hareket etmesini ve rehabilitasyona aktif katilimin destekleyen
biyopsikososyal bir klinik ara¢ olarak degerlendirilmelidir (Louw et al.,
2014, 2019, 2024; Peng et al., 2025; Subialka et al., 2022; Wang et al.,
2026; Zimney et al., 2014).

Akut agrida cevaplanmasi gereken sorular

Benim neyim

I Bunun icin ne

yapabilirim ?

Qa2 0

Ne kadar
slire?

OOo <~ ooo

Bunun i¢in ne
yapacaksiniz ?

Kaynak: (Louw et al., 2024).
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Kronik Agrida Agr1 Norobilimi Egitiminin Etkinligi

Kronik kas-iskelet sistemi (MSK) bozukluklari, diinya genelinde
onemli bir halk saglig1 sorunu olusturmaktadir. Kronik agr1, ii¢ ay
veya daha uzun siire devam eden veya normal doku iyilesme
stiresinin Otesinde persiste eden agr1 olarak tanimlanmaktadir. Akut
agrinin aksine, kronik agr1 her zaman devam eden bir doku hasarini
yansitmaz; doku iyilesmis olsa dahi sinir sistemindeki duyarlilik
degisiklikleri agrinin devam etmesine katkida bulunabilir. Bunun
yant sira stres, uyku, korku, agriya iliskin inanglar, beklentiler,
onceki deneyimler ve duygusal durum gibi biyopsikososyal faktorler
de agr1 deneyiminin olugmasinda ve siirdiirilmesinde rol
oynayabilir. Kronik MSK agrisi, bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini ve fiziksel islevlerini azaltarak yasam kalitesini
olumsuz etkileyebildigi gibi anksiyete, 6fke, hayal kirikligi ve
depresif duygu durumu gibi cesitli duygusal sorunlara da eslik
edebilir. Bu nedenle kronik agrinin yalnmzca yapisal veya
biyomedikal bir sorun olarak degil, biyolojik, psikolojik ve sosyal
faktorlerin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan karmasik bir deneyim
olarak ele alinmas1 gerekmektedir. Son yillarda artan kanitlar, kronik
MSK agrist olan bireylerin agr1 deneyiminde rol oynayan
norobiyolojik ve norofizyolojik stirecler hakkinda
bilgilendirilmesini amaglayan bir egitim yaklasimi olan Agn
Norobilim Egitimi’nin (Pain Neuroscience Education, PNE)
kullanimin1  desteklemektedir.(Barrenengoa-Cuadra et al., 2021;
Lepri et al., 2023; Louw et al., 2011; G. L. Moseley, 2003; L.
Moseley, 2002) Kronik kas iskelet sistemi agr1 algisinin arkasindaki
mekanizmalar1 bilmek ve anlamak, agr1 yasayanlarda agr1 tehdidin
degerlendirilmesini azaltabilir ve hastanin agr1 siireciyle ilgili
bilisini ve buna iliskin tutumlarini degistirebilir (L. Moseley, 2002)
PNEmin temel taglarindan biri olan agriyt  yeniden
kavramsallagtirma kavrami, hastalarin agrilar1 algiladiklarindan
farkli  gormelerini  amacglamaktadir. Hastalar hala agriy1
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deneyimleseler bile, agri yasamalarinin sebebi dokularindan
kaynaklanan bir problem degil sinir sisteminin duyarlilig1 ile iliskili
oldugunu bilirler. Agriya ragmen hareket etmenin, egzersiz
yapmanin, mesgul olmanin ve giinliik aktivitelere devam etmenin
degerli oldugunu ve agr1 i¢in ek bakima ihtiyaglarinin olmadigini
kavrarlar. Bu davranis degisikligi bireylerin yasantilarinin farkl
yonlerine adapte edilebilir. Ornegin herhangi bir hastanin saglik
durumunu, sigara igme aliskanligini, kilo kontroliinii degistirmenin
anahtar1 olabilir. (Barrenengoa-Cuadra et al., 2021; Lepri et al.,
2023; Louw et al., 2011)

John Nijs ve ark. MSK uygulamasinda PNE yonetimi i¢in kilavuzlar
gelistirmistir (Nijs et al., 2011). Kronik kas-iskelet agrist olan
hastalarda PNE i¢in klinik kilavuzlar saglanmis olsa da hastanin
tedaviye inanct ve uyumu gibi bircok sorun devam etmektedir.
Aciklanamayan' kronik kas-iskelet agrist olan ve agri hakkinda
yanlis bilgilendirilen hastalar, agrilarim1 daha tehdit edici olarak
algilar ve daha diisiik agr1 toleransi, daha felaket diistinceleri ve daha
az adaptif basa ¢ikma stratejileri gosterirler.

Yazili egitim materyaliyle birlikte yiiz ylize gergeklestirilen agri
fizyolojisi egitimi oturumlarinin, kronik bel agrisi, fibromiyalji ve
kronik yorgunluk sendromu gibi c¢esitli kronik kas-iskelet sistemi
agr1 bozukluklari olan hastalarda agr1 algilarini ve saglik durumlarini
degistirmede etkili oldugu sonucuna varilmistir. (Nijs et al., 2011)

Kronik bel agrisi olan hastalarda, agr1 fizyolojisi egitimi agri
algilarin1  degistirmede ve egzersiz yaklagimlariyla beraber
kullanildiginda bel agrili hastalarin islevsel ve semptomatik
sonuglarini iyilestirdigi bulunmustur (L. Moseley, 2002; Nijs et al.,
2011). Kronik bel agris1 yasayan hastalara 8 hafta boyunca haftada
iki kez, seans basina 30 dakika boyunca PNE ile lumbal
stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasi tek basina lumbal
stabilizasyon egzersizlerine kiyasla sirt karin kas kuvveti ve agrida
daha fazla iyilesme saglamistir ngim et al., 2022). NE, Manuel



Terapi ve Ev egzersiz programini i¢ceren multimodal bir tedavi
programi kisa vadede (4 hafta) ve orta vadede (12 hafta) sirt
performansin1 iyilestirmede ve agri, sakatlik kinezyofobiyi
azaltmada etkili bulunmustur(Saracoglu, Arik, et al., 2022). Degisen
agr1 algilari, kronik agr1 yasayanlarda dogrudan degisen hareket
performansiyla iliskili bulunmustur. Bu durum motor performansin
dogrudan agrn algilar tarafindan sinirlanabilecegi anlamina gelir
(Nijs et al., 2011).

Saracoglu ve ark. FM sendromlu hastalarda adjuvan tedavi olarak
NE'nin, FM hastalarinda fonksiyonel durumu, agri siddetini,
felaketlestirmeyi ve depresyonu iyilestirmek icin egzersizin de
icinde bulundugu multimodal bir yaklagimla uygulanmasi
gerektigini bildirmistir. NE'yi igeren multimodal tedavinin en biiyiik
etkisi, psikolojik Olgiimlerin yani sira fonksiyonel durum ve agri
siddeti lizerinde de etkilidir. Son zamanlarda yapilan caligmalar
incelendiginde FM i¢in NE dozu 20 ila 120 dakika arasinda
degismekte olup, NE siiresi 6 seanstan 12 seansa kadar
degismektedir. Kilavuzlarda optimum dozaj ve siirenin
klinisyenlerin ve katilimcilarin tercihine gore degistirilebilecegi
belirtilmesine ragmen, gelecekteki caligmalarda optimum doz
iizerinde caligilmalidir (Saracoglu, Akin, et al., 2022) FM hastalarda
12 haftalik takip siiresince farmakolojik tedaviye 6 haftalik NE
seanslarinin eklenmesinin FM’de fonksiyonel durumu, yaygin agri
basing esigini ve kinezyofobi diizeyini iyilestirmede basarili oldugu
gosterilmistir (Saracoglu et al., 2021). NE Barrenengoa ve ark
onerdigi sekilde her biri 2 saat siiren 6 hafta boyunca FM
hastalarinda uygulanmistir. Ayrica NE; propriosepsiyon egzersizleri,
esneklik ve kuvvet iceren farkli egzersizlerle birlestirilmistir. Tedavi
sonunda FM hastalarinin agr1, giinlik yasam aktiviteleri, agr
felaketlestirme diisiincesi, anksiyete, depresyon ve fonksiyonel
kapasitede anlamli iyilesmeler goriilmiistiir (Areso-Boveda et al.,
2022).
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Kronik yorgunluk sendromu olan hastalarda NE, agr1 felaketlestirme
ve agr1 davranigi gibi agr algilarini degistirmektedir (Meeus et al.,
2010).

NE agr1 fizyolojisi egitimi sayesinde kas iskelet sistemi agrilarinda
etkili bir tedavi stratejisi olarak kullanilmaktadir. Yapilan
caligmalarda kronik kas-iskelet sistemi agrisinin yonetiminde NE ve
egzersizin birlestirilmesinin, yalnizca egzersize kiyasla agri,
sakatlik, kinezyofobi ve agr1 felaketlestirmesinde daha biiyiik kisa
vadeli iyilesmelerle sonuclandigini gostermektedir (Kim et al., 2022;
Saracoglu, Arik, et al., 2022; Siddall et al., 2022)

Sonu¢ olarak, bireyin agr1 deneyimini ve agriya iliskin
anlamlandirmasini degistirmeyi hedefleyen Agri1 Norobilim Egitimi
(PNE), ozellikle kas-iskelet sistemi agrilarinin yonetiminde dnemli
bir klinik yaklagim olarak 6ne ¢ikmaktadir. PNE’nin temel amaci
agriy1 dogrudan ortadan kaldirmaktan ziyade, bireyin agriya iliskin
yanlis veya tehdit edici inanglarim1 yeniden degerlendirmesine ve
agriy1 daha dogru bir norobiyolojik ¢ercevede anlamlandirmasina
yardimc1  olmaktir. Agrinin  yeniden kavramsallastirilmast
(reconceptualization) sayesinde bireyin dikkatinin yalnizca mevcut
agrinin  siddetine, olasi doku hasarina veya agrinin olumsuz
sonuclarina odaklanmasi yerine, agri deneyiminin altinda yatan
norofizyolojik siireglere yonlendirilmesi amaclanmaktadir. Bu
yaklagim, 6zellikle agrinin her zaman devam eden bir doku hasarinin
gostergesi olmadig1 ve agr1 deneyiminin biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorlerden etkilenebildigi konusunda bireyin farkindaligini
artirabilir. Boylece agriya yonelik korku, tehdit algisi,
felaketlestirme ve kag¢inma davranmiglarinin azaltilmasi; giivenli
hareket ve fiziksel aktiviteye katilimin desteklenmesi ve bireyin
rehabilitasyon siirecindeki aktif roliinlin gii¢lendirilmesi miimkiin
olabilir. Bununla birlikte PNE’nin klinik etkisinin yalnizca hastaya
verilen bilginin igerigine degil, bu bilginin nasil aktarildigina,
hastanin mevcut bilgi diizeyine, inancglarna, beklentilerine ve
--11--



klinisyenin agr1 ndrobilimi konusundaki bilgi ve iletisim becerilerine
de bagl oldugu disiiniilmektedir. Bu nedenle klinisyenlerin agri
fizyolojisi ve norobilimi konusunda yeterli bilgi ve farkindaliga
sahip olmasi, PNE’nin etkili ve dogru bir sekilde uygulanabilmesi
acisindan 6nem tagimaktadir. PNE’nin yalnizca teorik bir egitim
olarak kalmamasi; degerlendirme, hasta iletisimi, egzersiz,
fonksiyonel aktivite ve diger rehabilitasyon uygulamalariyla
biitlinlestirilerek klinik pratigin bir pargasi haline getirilmesi
gerekmektedir. Bu dogrultuda, saglik profesyonellerinin PNE
konusunda farkindaliklarinin artirilmasi, kanita dayali egitim
programlarinin yayginlastirtlmasi ve PNE’nin klinik uygulamalara
sistematik ~ bicimde entegre edilmesi, agri  yOnetiminde
biyopsikososyal yaklagimin giiglendirilmesine Onemli katki
saglayabilir.
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BOLUM 2

ASIL TENDINOPATISINDE PROGRESIF
EGZERSIZ REHABILITASYONUNUN DOZ-YANIT
ILiSKiSI UZERINE ETKILERI
Mehmet CAKIROGLU!
GIRIS

Asil tendinopatisi, Asil tendonunda agr ve sislige, ayrica
fonksiyonel performansta azalmaya yol acabilen rahatsizliktir
(Moonot & Dakhode, 2024; Opdam et al., 2021). Muayenede
palpasyonla hassasiyet ve bazi olgularda tendon kalinlagmasi
saptanabilir. Hastalar sabahlar1 veya istirahat sonrasindaki ilk
hareketlerde agri ya da tutukluk bildirebilir. Egzersiz sirasinda
rahatsizlik seansin baglangicinda ve sonunda belirginlesebilir. Bu
yakinmalar giinliik yasami veya sportif aktiviteleri kisitlayabilir
(Moonot & Dakhode, 2024). Klinik tablonun gelisiminde icsel ve
digsal bircok faktdr rol oynar. Anatomik yerlesimine gore ise
insersiyonel ve noninsersiyonel (orta béliim) olarak simiflandirilir.
Risk faktorlerinin ve bireyin biyomekaniginin degerlendirilmesi tani
ve tedavi yonetimine katki saglar (Moonot & Dakhode, 2024).

Asil tendonu ile iligkili bozukluklarda terminolojinin tutarli
kullanilmas1 6nemlidir (Opdam et al., 2021). “Tendinit” terimi,
tendonda inflamasyon bulundugunu disiindiiriir. Ancak hasarh
tendonda inflamasyonun varhigi klinik olarak giivenilir bicimde
belirlenemeyebilir (Moonot & Dakhode, 2024). Bu nedenle klinikte

1 Dr., Kahramanmaras Ozel ilgi Ozel Rehabilitasyon Merkezi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimii, ORCID: 0000-0002-9692-8203
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“tendinit”  yerine  “tendinopati”  teriminin  kullanilmasi
onerilmektedir (Moonot & Dakhode, 2024; Opdam et al., 2021).

Fiziksel egzersiz yapan bireylerde Asil tendinopatisi
prevalansi yaklasik %6 olarak bildirilmistir. Alt grup analizinde
prevalans, 45 yas ve iizerindeki bireylerde %8’e ulasmistir (Wang et
al., 2022). Hastaligin etkisi goriilme sikligiyla sinirh degildir. Kronik
orta bolim Asil tendinopatisi olan yetiskinlerde agri ve islev
kaybinin hareketliligi, olagan aktiviteleri ve is verimliligini
kisitlayabildigi bildirilmistir (Sleeswijk Visser et al., 2021). Ayrica
yasam kalitesi ve psikolojik iyilik halini de olumsuz etkileyebildigi
belirtilmektedir (Verges et al., 2022).

Konservatif tedavide ise tendon yiikleme egzersizleri, agriy1
azaltmak ve fonksiyonu gelistirmek amaciyla ilk basamak yaklasim
olarak kabul edilmektedir (Chimenti et al., 2024). Tam istirahat
yerine kisinin giinliik ve sportif aktivitelerini agr1 toleransi i¢inde
stirdiirmesi; egzersiz yiikiiniin ise semptomlar1 ve fonksiyonel
kapasitesi dikkate alinarak ilerletilmesi esastir. Egzersiz sikliginin
haftada en az ii¢ kez planlanmasi ve yogunlugun bireyin tolere
edebildigi 6l¢iide yiiksek tutulmasi 6nerilmektedir (Chimenti et al.,
2024).

ASIL TENDONUNDA YUKLENME VE TENDON
ADAPTASYONU
Asil tendonu, gastroknemius ve soleus kaslarindan gelen

kuvveti kalkaneusa aktararak ayak bileginin plantar fleksiyonuna
katk: saglar. Yiiriime, kosma ve si¢crama sirasinda elastik enerjiyi
depolayip geri vermesi de temel biyomekanik 6zelliklerindendir
(Traweger et al., 2025).

Tendonun yiik tasima kapasitesi yalnizca kollajen miktarina
degil, liflerin organizasyonuna ve matriksin 6zelliklerine de baghdir.
Kollajen diizenindeki bozulmalar tendonun mekanik davranisini ve
kuvvet aktarimum etkileyebilir. Insan Asil tendonundan alinan
orneklerle yapilan bir calismada, tendonun mekanik 6zelliklerinin
kollajen organizasyonuyla iligkili oldugu bildirilmistir. Aym
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calismada ileri glikasyon son iiriinleri ile mekanik 6zellikler arasinda
anlaml bir iligki gosterilememistir (Zellers et al., 2021).

Tendon, mekanik yiiklenmeyi hiicresel yanitlara doniistiiren
mekanotransdiiksiyon siirecleriyle uyaranlara yanit verir. Bu siirecte
mekanik uyaranlara duyarh reseptorler ve iyon kanallar hiicre ici
sinyal yolaklarini etkileyebilir. Uygun diizeydeki yiiklenmenin
tenositlerin anabolik yanitim1 ve tendon matriksinin yenilenmesini
destekleyebildigi belirtilmektedir. Tip I kollajen iiretimi ve tendonla
iliskili genlerin ekspresyonu bu yanitin bilesenleri arasindadir
(Nakamichi & Asahara, 2024).

Yiiklenmeye bagli tendon adaptasyonunda dokuda olusan
gerinim diizeyi Onem tasir. Saghkli alt ekstremite tendonlarini
inceleyen bir sistematik derleme ve meta-analizde, mekanik
yliklenmenin tendon sertligi, elastik modiil ve kesit alaninda artisla
iligkili oldugu bildirilmistir. Yiiksek gerinim olusturan direng
egzersizleri sertlik ve elastik modiilde daha belirgin artislarla
iligkiliyken, egzersizin goreli siddeti, siiresi, toplam hacmi ve
kontraksiyon tipinin etkilerine iliskin bulgular tutarh degildir
(Lazarczuk et al., 2022). Bu nedenle egzersiz dozunun farkl
bilesenlerinin tendon adaptasyonunu nasil etkiledigi, rehabilitasyon
programlarinin  planlanmasinda temel bir soru olarak ©6ne
cikmaktadir.

EGZERSIiZ REHABILITASYONUNDA YUKLEME
YAKLASIMLARI VE DOZ PARAMETRELERI

Asil tendinopatisinde egzersiz programi planlanirken
egzersiz tliriiniin yani sira yiikiin siddeti, hacmi ve siklig1 da dikkate
alinmahdir. Orta boliim Asil tendinopatisinde egzersiz dozunu
degerlendiren, 17 uzmanin katildig1 modifiye Delphi ¢alismasinda
kontraksiyon siddeti en ©nemli parametre olarak siralanmistir.
Toplam gerilim altinda kalma siiresi, tekrar ve set sayisi ile
kontraksiyon tipi de uzlasi saglanan parametreler arasindadir.
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Insersiyonel tutulumda dorsifleksiyon arah@ éne ¢ikmuis; siddet,
tekrar ve set sayist da 6nemli bulunmugstur. Bununla birlikte, tiim
parametreler birlikte siralandiginda siddet dorsifleksiyon araliginin
tizerinde yer almistir. Egzersiz sikhigl, setler arasindaki dinlenme
siiresi ve egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan agrinin rehabilitasyon
sonucuna etkisi konusunda uzlasi saglanmamistir (Demangeot et al.,
2025).

Direng egzersizlerinin doz bilesenlerini inceleyen bir
caismada 5 farkli tendinopati bolgesindeki arastirmalar
degerlendirilmistir. Viicut agirhgina ek yiik kullanilan egzersiz
programlari, yalnizca viicut agirhigiyla yapilan programlara kiyasla
agri, yetersizlik ve fonksiyon agisindan daha olumlu sonuglarla
iligkili bulunmustur. Yasam kalitesi ve fiziksel kapasite sonuglarinda
ise benzer bir iligki gosterilmemistir (Pavlova et al., 2023).

Insersiyonel ~ Asil  tendinopatisinde ~ ayak  bilegi
dorsifleksiyonu, Asil tendonunun derin liflerine kalkaneusun iist
faseti karsisinda uygulanan kompresif kuvvetleri artirabilir.
Demangeot ve arkadaglari (2025), rehabilitasyonun erken
evrelerinde dorsifleksiyonun en aza indirilmesini veya énlenmesini;
tam fonksiyonel hareket acikliginin ise ilerleyen evrelerde kontrollii
ve kademeli olarak yeniden kazandirilmasini 6nermektedir. Kronik
insersiyonel Asil tendinopatisi olan spor yapan bireylerde yiiriitiilen
calismada diisik ve yiiksek kompresyonlu programlar
karsilagtinlmigtir.  Diigiik kompresyonlu programda egzersiz
sirasinda dorsifleksiyon simirlandirilmis, triseps surae kas grubuna
yonelik germe egzersizleri c¢ikarilmis ve topuk yiikseltici
kullanilmigtir. Bu programda Asil tendinopatisine 6zgii Victorian
Institute of Sport Assessment—Achilles (VISA-A) 6lcegi puanlar1 12.
ve 24. haftalarda daha fazla iyilesmistir (Pringels et al., 2025).
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izometrik egzersizler, eklem hareketi olusturmadan kas-
tendon {initesine yiik verilmesini saglar. Kronik orta bolim Asil
tendinopatisi olan hastalarda izometrik ve izotonik plantar fleksor
egzersizleri uygulanmistir. Her iki egzersizden sonra sicrama testi
sirasinda Olciilen agr, istirahat durumuna kiyasla anlamh 6lgiide
azalmamistir. Bu bulgu, izometrik egzersizlerin anlik agr1 giderme
amaciyla kullammmimi desteklememekte; uzun siireli yiikleme
programlarindaki olasi rollerini ise tek basina agiklamamaktadir
(van der Vlist et al., 2020).

Yiiksek siddetli izometrik yiikleme, uzun siireli
rehabilitasyon programlarinda da incelenmistir. Kronik Asil
tendinopatisi olan bireylerle yiiriitiilen c¢alismada bu yaklagim,
Alfredson eksantrik protokolii ve pasif tedaviyle karsilastirllmistir.
Yiik, maksimum istemli izometrik kontraksiyonun yaklasik %90°’1
olarak belirlenmistir. Katilmcilar 3 saniyelik kontraksiyonlarla 5 set
ve her sette 4 tekrar yapmistir. Program haftada 4 seans ve 12 hafta
siirmistiir. Tendon sertligi ve kesit alanindaki artis yalnizca
izometrik egzersiz grubunda goriilmiis, klinik sonuglarda 3 grup
arasinda anlamh fark saptanmamistir (Radovanovic et al., 2022).

Eksantrik egzersizler Asil tendinopatisinde en sik kullanilan
yilikleme yaklasimlarindandir (Pavlova et al., 2023). Alfredson
protokoliinde diz ekstansiyonda ve diz fleksiyonda ayak bilegi
plantar fleksorlerine yonelik eksantrik egzersizler giinde 2 kez,
haftada 7 giin ve 12 hafta uygulanir (Alfredson et al., 1998).
Alfredson protokoliinden farkli olarak Silbernagel programi
konsantrik ve eksantrik egzersizleri birlikte icerir. Yiik zaman iginde
artirilir ve ileri evrelerde daha hizli, enerji depolama ve geri verme
ozelligi tasiyan egzersizlere gecilir (Silbernagel et al., 2007). Bu iki
programi karsilastiran randomize kontrollii calismada 1 yillik
izlemde VISA-A skorlan ve giinliik yasam ile spor aktiviteleri
sirasindaki  agrn acisindan gruplar arasinda anlamh  fark
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goriilmemistir. Bununla birlikte Silbernagel grubunda daha fazla
katihmci genel iyilesme bildirmistir (Habets et al., 2021).

Agir yavas direng egzersizleri de eksantrik protokollerle
kargilastinlmistir.  Kronik orta bolim Asil tendinopatisi olan
hastalarda her iki program da 12 hafta sonunda agr1 ve VISA-A
skorlarinda iyilesme saglamis; gruplar arasindaki klinik farklar 52
haftalik izlemde de anlaml olmamistir. Agir yavas diren¢ grubunda
egzersiz uyumu daha yiiksek bulunmustur. Programda yiik, 15 tekrar
maksimumundan (15 RM) baglayarak 6 RM’ye ilerletilmistir (Beyer
et al.,, 2015). Baslica protokollerin doz 6zellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Asil tendinopatisinde incelenen yiikleme protokollerinin
doz ozellikleri

Yiikleme Uygulama sikhign  Egzersiz dozu ve yiik progresyonu
yaklasimi ve siiresi
Alfredson eksantrik Giinde 2 seans,  Diz ekstansiyonda ve diz fleksiyonda
protokolii haftada 7 giin; 12 ayak bilegi plantar fleksorlerine yonelik
hafta eksantrik egzersizler; her pozisyonda 3

set x 15 tekrar.

Silbernagel temelli Giinde 1 seans; 12 Topuk kaldirma egzersizleri 3 set x 15

konsantrik— hafta tekrar uygulanir. Ilerleme cift ayakla

eksantrik program yapilan uygulamadan tek ayakla yapilan
uygulamaya ve diiz zeminden basamaga
dogru yapilir. Egzersiz yiikii 5 kg’lik
artiglarla yiikseltilir. Son evrede hareket
hiz1 artirlarak pliometrik egzersizlere

gecilir.
Agir yavas diren¢  Haftada 3 seans; Uc egzersiz de iki bacakla esit yiik
egzersizleri 12 hafta kullanilarak uygulanir. 1. hafta 3 x 15

RM; 2.-3. haftalar 3 x 12 RM; 4.-5.
haftalar 4 x 10 RM; 6.—8. haftalar 4 x 8
RM; 9.-12. haftalar 4 x 6 RM
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Yiikleme Uygulama sikhigi  Egzersiz dozu ve yiik progresyonu

yaklasimi ve siiresi
izometrik egzersiz Haftada 4 seans; Maksimum istemli izometrik
protokolii 12 hafta kontraksiyonun yaklasik %90’1nda 5 set

x 4 tekrar uygulanir; her kontraksiyon 3
saniye siirer. ilk 2 hafta yiik artirllmaz.
Sonrasinda agr1 <6/10 ve algilanan
zorlanma <3/10 oldugunda yiik haftada
yaklasik %5’e kadar artirilabilir

Kaynak: Alfredson (1998); Silbernagel (2007); Habets (2021); Beyer (2015);
Radovanovi¢ (2022).

REHABILITASYONDA KLiNiK KARAR VERME VE YUK
YONETIMIi

Egzersiz programi kisinin klinik tablosu, hedefleri ve islevsel
kapasitesi dikkate alinarak bireysellestirilmelidir. Ilerleme hizi,
egzersiz sirasinda ve sonrasinda ortaya cikan agri ve yorgunluk
yanitina gore ayarlanmahdir (de Vos et al., 2021). Klinik
degerlendirmede agrinin yeri, tendon yiiklenmesiyle iligkisi, sabah
sertligi ve palpasyon bulgulari incelenir (Matthews et al., 2021).
Fiziksel islev kapasitesi, giinliik ve sportif aktivitelere katihm ile
psikolojik etkenler de degerlendirilmelidir (Vicenzino et al., 2020).

Asil tendinopatisine 6zgii VISA-A, agri, giinliik islev ve
sportif aktiviteyle iligkili sekiz maddeden olusan hasta bildirimli bir
olcektir. Puami 0-100 arasinda degisir; yiiksek puan daha az
semptomu ve daha iyi islevi gosterir (Korakakis et al., 2021). Asil
tendinopatisi icin gelistirilen cekirdek sonuc setinde VISA-A’nin
yani sira tek ayak iizerinde topuk kaldirma testi ile aktivite sirasinda
ve sonrasinda agr1 degerlendirmeleri yer alir (de Vos et al., 2024).
VISA-A puanindaki 15 puanlik degisim, klinik olarak anlamli en
kiiciik degisim olarak kabul edilmektedir (Stevens & Tan, 2014;
Radovanovic¢ et al., 2022).
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Agn egzersiz sirasinda, hemen sonrasinda ve ertesi giin
izlenmelidir (Silbernagel et al., 2020; Demangeot et al., 2025). Agn
veya sabah sertliginde belirgin artis goriiliirse uygulanan yiik
yeniden degerlendirilmeli; gerekirse egzersiz hacmi, sikhigi, dis
yiikii, hiz1 ya da zorluk derecesi azaltilmahdir (Silbernagel et al.,
2020). Bir arastirma protokoliinde yiik artisi semptomlara gore
diizenlenmistir. ilk 2 hafta yiik artirilmamus; sonraki dénemde agr
6/10’un ve algilanan zorlanma 3/10’un altindaysa haftada en fazla
bir kez artirllmasina izin verilmistir. Agr1 veya zorlanma 5/10’u
astiginda yiikiin azaltihip bir hafta korunmasi o6nerilmigtir
(Radovanovic et al., 2022). Seanslar arasindaki toparlanma siiresi de
yiik yonetiminde dikkate alinmalidir. Giinde birden az uygulanan
programlarin daha olumlu sonugclarla iligkili bulunmasi, toparlanma
siiresinin olas1 katkisina isaret etmektedir (Pavlova et al., 2023).

Rehabilitasyon, kisinin semptom yaniti ve islevsel
gereksinimleri dogrultusunda izometrik ve yavas kuvvetlendirme
egzersizlerinden fonksiyonel, kosu ve pliometrik calismalara dogru
ilerletilebilir (Mascaré et al., 2018). ilerleme ve spora déniis
kararlarinda agrn yamitinin yanmi sira tek ayak iizerinde topuk
kaldirma ve sicrama testleri ile brangsa o6zgii islevsel
degerlendirmeler dikkate alinmalidir (Silbernagel et al., 2020). Bu
degerlendirmeler klinik karar1 destekler; ancak agsamalar arasi gecis
icin evrensel olarak dogrulanmis 6lciitler olarak goriilmemelidir.
Yiikleme programlarina denge ve stabilizasyon egzersizleri de
sensorimotor  iglevleri  desteklemek amaciyla eklenebilir.
Sensorimotor egitimin diger egzersizlerle birlikte uygulandig:
calismalarda agr ve iglevsel Olciimlerde iyilesmeler bildirilmistir.
Bununla birlikte, protokollerin farkliligi ve es zamanli miidahaleler
sensorimotor egitimin bagimsiz etkisini belirlemeyi
giiclestirmektedir (Kim et al., 2024).
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SONUC

Egzersiz temelli rehabilitasyonun temel hedefi, tendonun yiik
toleransim1 ve bireyin islevsel kapasitesini kademeli olarak
gelistirmektir. Farkli yiikleme protokollerini dogrudan karsilastiran
caligmalarda agr1 ve fonksiyon acisindan tutarh bir {stiinliik
gosterilmemistir. Bu nedenle egzersiz seciminin yam sira, secilen
egzersizin dozlanmas1 ve ilerletilmesi de Onem tasimaktadur.
Bununla birlikte, doz-yanit iliskisine dair dogrudan kanit sinirhdir.

Egzersiz recetesi, kontraksiyon tipi ve yiikiin siddeti ile
hacmi dikkate alinarak diizenlenmelidir. Anatomik tutulum da goz
oniinde bulundurulmali; insersiyonel tutulumda dorsifleksiyon
aralig1 ozellikle degerlendirilmelidir. VISA-A gibi hasta bildirimli
olctimler ile tek ayak iizerinde topuk kaldirma ve sigrama testleri
klinik degerlendirmeyi destekleyebilir. Aktivite sirasindaki ve
sonrasindaki agr1 yaniti da dikkate alinmalidir. Bu 6lgiimler klinik
durumu ve islevsel degisimi izlemeye yardimci olabilir.

Klinik iyilesme, tendonun yapisal adaptasyonunu tek basina
gostermez. Yik artist ve aktiviteye doniis kararlarinda
semptomlardaki azalmanin yani sira klinik ve iglevsel yanit da
degerlendirilmelidir. Egzersizin optimal dozu ve rehabilitasyon
asamalar1 arasindaki gecis olciitleri kesinlesmediginden, ilerleme
sabit bir siireye baglanmamalidir.
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BOLUM 3

HALLUKS VALGUS DEFORMITESINDE KLINIK
DEGERLENDIRME

SIMGE DONMEZ'

Giris
Halluks valgus (HV), birinci metatarsofalangeal (MTF)
eklemde basparmagin laterale dogru deviasyonu ve birinci
metatarsin mediale dogru agilanmasi ile karakterize, ¢ok faktorlii bir
ayak deformitesidir (Hardy & Clapham, 1951). Deformite yalnizca
transvers plandaki agisal degisiklikle smirli kalmayip, birinci
metatars ve halluks c¢evresindeki eklem ve yumusak doku
yapilarinda meydana gelen degisiklikler ile frontal diizlemde
halluksun rotasyonuna ve tirnagin mediale dogru eversiyona
ugramasina neden olan biyomekanik degisiklikleri de igeren
kompleks bir klinik tablodur. Bu iki tip deviasyon nedeniyle
deformiteyi tanimlamak i¢in farkli terminolojik terimler
kullanilmistir (Hardy & Clapham, 1951; Tanaka vd., 1997).
Ortopedik metinlerde genellikle “halluks valgus” kullanilirken
podiyatristler “halluks abduktovalgus” terimini tercih etmektedir.

! Arastirma Gorevlisi, Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii. Orcid: 0000-0003-4072-4460
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Halk arasinda ise en ¢ok “bunyon” ifadesi kullanilmaktadir (Piggott,
1960).

HV, toplumda olduk¢a yaygin  gorillen ayak
deformitelerinden biridir. Kiiresel verileri degerlendiren bir
sistematik derleme ve meta-analizde HV prevalanst %19 olarak
bildirilmis; prevalansin kadinlarda (%23,74) erkeklere (%11,43)
kiyasla daha yiiksek oldugu ve yasla birlikte arttig1 gosterilmistir
(Cai vd., 2023). Bununla birlikte, farkli toplumlarda kullanilan tani
yontemlerinin ve ¢aligma popiilasyonlarinin degiskenligi nedeniyle
prevalans sonuglar1 arasinda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir.

HV’nin ortaya ¢ikmasinda birden fazla neden vardir. Bunlar
genetik yatkinlik, yas, ayak yapisi, biyomekanik ozellikler ve
ayakkabr kullanim1 gibi ¢ok sayida faktoriin etkilesimiyle
iligkilendirilmektedir. Yakin tarihli bir sistematik derleme ve meta-
analiz, kadin cinsiyet, ayak agrisi, dar burunlu ayakkab1 kullanima,
yiikksek topuklu ayakkabi kullanimi, pes planus ve yas gibi
faktorlerin HV ile iligkili oldugunu bildirmistir (Zhang vd., 2026).
Bu bulgular, deformitenin degerlendirilmesinde yalnizca lokal
eklem agisina odaklanmak yerine bireyin ayak yapisinin, yiiklenme
ozelliklerinin, kas  fonksiyonlarinin  ve  giinlik yasam
aliskanliklarinin ~ birlikte degerlendirilmesinin  6nemini ortaya
koymaktadir.

HV’nin semptomlar1 arasinda baglica agr1 yer almaktadir.
Bireylerde farkli diizeylerde agri ve fonksiyonel kisitliliga neden
olabilmektedir. Ozellikle birinci MTF eklem cevresinde agri, medial
cikintt bolgesinde artmis basing ve ayakkabi ile temas, bireyin
giinlik yasam aktivitelerini ve fiziksel aktivite diizeyini
etkileyebilmektedir. Bunun yani1 sira deformite ile iliskili
biyomekanik degisiklikler, plantar yiik dagiliminda ve yiirlime
ozelliklerinde degisikliklere yol acabilir. Bu nedenle, HV’nin
degerlendirmesi bir¢ok yonii kapsayacak sekilde yapilmalidir (Ray

vd., 2019).
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HV  tedavisinde yaklasim, deformitenin  siddeti,
semptomlarin  diizeyi, fonksiyonel gereksinimler ve bireyin
beklentileri dogrultusunda belirlenmektedir. Cerrahi tedavi, 6zellikle
semptomlarin  konservatif  yaklasimlarla  yeterince kontrol
edilemedigi ve fonksiyonel kisitliligin belirgin oldugu durumlarda
on plana ¢ikmaktadir. Bununla birlikte, konservatif yaklasimlar,
semptomlarin  yOnetilmesi, fonksiyonun  gelistirilmesi  ve
deformitenin ilerlemesinin sinirlandirilmasiyla tedavinin énemli bir
bilesenini olusturmaktadir. Konservatif tedavi kapsaminda hasta
egitimi, uygun ayakkabi kullanimi, ortez ve splintler, parmak
ayricilar, manuel terapi, esneklik ve kuvvetlendirme egzersizleri,
denge ve proprioseptif egzersizler ile c¢esitli fizyoterapi
uygulamalarinin tek basina ya da kombine sekilde kullanilmasi yer
almaktadir (Ying vd., 2021).

Bu bolimde HV’nin etiyolojisi, patomekanik O6zellikleri,
fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan klinik degerlendirilmesi ele
alinacaktir.

Etiyolojisi

HV’nin etiyolojisi, tam olarak aydinlatilmamis olsa da
giincel kanitlar, deformitenin tek bir nedene baglh olarak
gelismedigini ve genetik yatkinlik, anatomik ve yapisal 6zellikler,
biyomekanik faktorler, yas, cinsiyet ve ¢cevresel etkenlerin etkilesimi
sonucunda ortaya c¢iktigin1 gostermektedir. Bu nedenle HYV,
multifaktoriyel bir deformite olarak degerlendirilmektedir. 2026
yilinda yapilan bir derlemede kadin cinsiyet, ailesel yatkinlik, dar
burunlu ayakkabi kullanimi, pes planus, ayak pronasyonu ve ileri yas

gibi faktorlerin HV ile iliskili oldugu ortaya konmustur (Moreno-
Fresco vd., 2026).

Genetik ve Ailesel Yatkinhk

HV gelisiminde genetik yatkinligin 6nemli bir rol oynadigi

bilinmektedir. Aile dykiisii bulunan bireylerde deformitenin daha sik
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goriilmesi, genetik faktorlerin  HV  gelisimindeki  roliinii
desteklemektedir. Giincel genetik ¢aligmalar, kollajen sentezi,
ekstraseliiler matriks organizasyonu ve bag dokusu biitiinliigi ile
iliskili baz1 genetik varyasyonlarin HV gelisimine katkida
bulunabilecegini diisiindiirmektedir (Moreno-Fresco vd., 2026).

Cinsiyet ve Yas

HV, kadinlarda erkeklere gore daha sik rastlanmaktadir. Bu
farkliligin yalnmizca ayakkabi kullanimi ile agiklanamayacagi;
anatomik oOzellikler, bag dokusu ozellikleri, eklem laksitesi ve
biyomekanik farkliliklarin da bu iliskiye katkida bulunabilecegi
diisiiniilmektedir (Zhang vd., 2026).

Yas da HV ile iliskili faktorlerden biridir. Deformitenin
prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Yaslanmayla birlikte eklem ve
yumusak doku ozelliklerinde meydana gelen degisiklikler, kas
fonksiyonundaki azalma ve plantar yiik dagilimindaki degisiklikler
deformitenin ortaya ¢ikmasina veya ilerlemesine katki sunabilir
(Ray vd., 2019).

Anatomik ve Yapisal Faktorler

Ayak iskeletinin anatomik 6zellikleri, birinci MTF ekleminin
stabilitesi ve yiik aktarirm mekanizmasi HV gelisiminde rol
oynayabilir. Ozellikle birinci intermetatarsal aginin (IMA) artmasi,
birinci metatarsin uzunlugu ve morfolojisi, metatars baginin sekli ve
sesamoidlerin lateral yonde yer degistirmesi HV ile iliskili yapisal
ozellikler arasinda gosterilmektedir. Bu degisiklikler birinci kemik
hattinin stabilitesini ve birinci MTF eklem tizerindeki yiik dagiliminm
etkileyerek deformitenin gelismesine veya ilerlemesine katki
sunabilir (Moreno-Fresco vd., 2026).

Birinci kemik hattinin hipermobilitesi HV gelisiminde
onemli bir faktdr olabilir. Yiiklenme sirasinda birinci metatarsin
yeterli diizeyde stabilite saglayamamasi, 6n ayagm yiik aktarim
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mekanizmasini1 degistirebilir ve birinci MTF eklem c¢evresindeki
deforme edici kuvvetlerin artmasina katkida bulunabilir. Bununla
birlikte, birinci kemik hatt1 hipermobilitesinin HV’nin nedeni mi
yoksa sonucu mu oldugu konusunda nedensel iligki kesin olarak
kurulamamaktadir (Moreno-Fresco vd., 2026).

Ayak Intrinsik Kaslari

Ayak intrinsik kaslari, medial longitudinal arkin (MLA)
desteklenmesinde, parmaklarin kontroliinde ve yiiklenme sirasinda
ayagin dinamik stabilizasyonunda énemli bir role sahiptir. Ozellikle
abdiiktor hallusis kasi, birinci MTF ekleminin ve MLA’nin dinamik
stabilizasyonunda Onemli bir kas olarak degerlendirilmektedir.
Giincel sistematik derlemenin bulgulari, abdiiktor hallusis kas
aktivitesindeki azalmanm HV ile iliskili en tutarli biyomekanik
faktorlerden biri  oldugunu goéstermektedir. Degerlendirilen
caligmalarin biiyiik boliimiinii kesitsel calismalar olusturdugundan,
diisiik kas aktivitesinin HV gelisimine katkida bulunan bir faktor mii
yoksa deformitenin sonucunda ortaya ¢ikan degisiklik mi oldugu
kesin olarak belirlenememektedir (Moreno-Fresco vd., 2026).

Ayak Pronasyonu ve Pes Planus

Ayagin asir1 pronasyonu sirasinda MLA’nin davraniginin ve
ayagin yiiklenme mekanizmasinin degismesi, birinci kemik hatt1 ve
birinci MTF eklem iizerindeki mekanik yiikleri etkileyebilir. 2026
yilinda yayimlanan bir sistematik derleme ve meta-analizde pes
planusun HV ile anlamh bi¢imde iliskili oldugu bildirilmis, ancak
etki bliylikligiliniin gorece diisiik oldugu goriilmistiir (Zhang vd.,
2026). Bu nedenle pes planus, HV nin dogrudan ve tek bagina nedeni
olarak degerlendirilmemelidir.

Ayakkabi Kullanim

Ayakkab1 kullanimi, HV gelisiminde rol oynayabilecek
onemli cevresel faktorlerden biridir. Ozellikle dar burunlu ve ayagin
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on bolimiini sikistiran ayakkabilar, halluksun laterale dogru
itilmesine ve birinci MTF eklem ¢evresindeki mekanik stresin
artmasina neden olabilir. Yiiksek topuklu ayakkabilar ise viicut
agirhiginin anteriora tasinmasina neden olarak bu mekanik etkiyi
giiclendirebilir (Ray vd., 2019).

Sistemik Hastalhiklar

Romatoid artrit gibi inflamatuar romatizmal hastaliklarda
ayak eklemlerinde ve g¢evre yumusak dokularda meydana gelen
degisiklikler HV gelisimine zemin hazirlayabilir. Bag dokusunu
etkileyen bazi hastalik ve sendromlarda da HV goriilme riski artabilir
(Ray vd., 2019).

Patofizyoloji

HV gelisiminde birinci kemik hattinin stabilitesi onemli bir
rol oynamaktadir. Birinci metatars ve birinci MTF ile tarsometatarsal
(TMT) eklemleri cevreleyen statik ve dinamik yapilarin sagladigi
destek, birinci hattin stabilitesinin korunmasinda etkilidir.
Deformitenin baglangicinda, birinci hattin medial destek yapilarinda
meydana gelen gevseme ve stabilite kaybinin birinci metatarsin
mediale dogru deviasyonuna zemin hazirladig1 diistiniilmektedir.
Buna eslik eden halluksun lateral deviasyonu ve pronasyonu, zaman
icerisinde birinci TMT ekleminde varus yoniindeki deformitenin
ilerlemesine katkida bulunmaktadir. Birinci metatarsin mediale
dogru yer degistirmesi ve frontal diizlemdeki rotasyonu, metatars
basi ile sesamoid yapilarin normal anatomik iliskisini de
etkilemektedir. Metatars basinin mediale gitmesi sonucu sesamoid
kompleks metatars basina gére daha lateralde konumlanmig gibi
gorinmektedir. Bu durum, birinci metatarsin medial sesamoid
tizerinde daha belirgin sekilde yiiklenmesine ve lateral sesamoidin
birinci ve ikinci metatars arasindaki intermetatarsal araliga dogru yer
degistirmesine neden olabilmektedir. Deformitenin ilerlemesiyle
birlikte birinci MTF eklemindeki dizilim bozuklugu, haluksun
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fleksor ve ekstansor tendonlarin1 da etkileyebilmektedir.
Tendonlarin laterale dogru yer degistirmesi (bowstring etkisi) ve
eklem eksenine gore daha lateral bir hatta seyretmesi, deformiteyi
artiran mekanik bir kuvvet olusturarak kisir  dongiiye
sokabilmektedir. Yer degistiren abdiiktor hallusis kasi ise falanksin
plantar fleksiyon ve pronasyonuna katkida bulunmaktadir. Birinci
MTF ekleminde goriilen medial ¢ikinti ise birinci metatars basinin
belirginlesmesinden kaynaklanmaktadir (Dayton vd., 2015; Perera
vd., 2011).

Klinik Degerlendirme

Anamnez ve Hasta Oykiisii

HV’li bireyin degerlendirmesinde anamnez, deformitenin
baslangic1 ve ilerleyisi, semptomlarin &zellikleri, fonksiyonel
etkilenim ve bireyin giinliikk yasam aliskanliklart hakkinda bilgi
edinilmesini saglar. Oncelikle deformitenin ne zaman fark edildigi,
zaman igerisinde ilerleyip ilerlemedigi sorgulanmalidir. Ayrica
ailede HV oykiisii bulunup bulunmadigi da 6grenilmelidir.

HV’li hastalar genellikle ayagin 6n medial kisminda agri
sikayeti bildirirler. Agrinin lokalizasyonu, siddeti, siiresi, ortaya
cikma zamani ve hangi aktivitelerle arttig1 sorgulanmalidir. Agrinin
ayakkab1 kullanimi, uzun siireli ayakta kalma, yilirlime veya fiziksel
aktivite ile iliskisi de belirlenmelidir. Duyu degisikligi, karincalanma
ve yanma gibi norolojik sikdyetlerin varligi da sorgulanmalidir.
Ayrica, ¢eki¢c parmak deformitesi veya metatarsalji nedeniyle diger
parmaklarda agr1 da bildirebilirler. Ayagin 6n kisminin medial
tarafinda belirgin bir ¢ikint1 veya siskinlik oldugunu bildirebilirler.
Ayrica genellikle medialdeki ¢ikinti nedeniyle bazi ayakkabi
tirlerini kullanmada zorluk sikayeti iletebilirler. Ayakkab1 veya
aktivite degisikligi yapsalar da semptomlarmin devam ettigini
belirtirler (Ray vd., 2019).
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Bireyin giinliik yasam aktiviteleri ve fonksiyonel durumu da
sorgulanmalidir. Yiirlime, merdiven inip ¢ikma, uzun siire ayakta
kalma ve giinliik aktiviteler sirasinda herhangi bir agr1 veya giicliik
yasanip yasanmadigi belirlenmelidir. Ayakkab1 giyememe, belirli
tiirdeki ayakkabilar1 kullanamama gibi deformitenin yasam kalitesi
tizerindeki etkileri de degerlendirmeye dahil edilmelidir.

Daha Once uygulanan tedaviler ve bunlarin sonuglar
hakkinda bilgi alinmalidir. Daha 6nce HV’ye yonelik herhangi bir
ortez, parmak ayirict kullanip kullanmadigi sorgulanmalidir. Son
olarak bireyin kullandig1 ilaglar, eslik eden sistemik veya
romatolojik diger hastaliklar sorgulanmalidir.

Gozlem ve Postiiral Degerlendirme

Degerlendirme, miimkiin oldugunca bireyin ¢iplak ayakla,
yiikk vermeden ve ylik vererek farkli pozisyonlarda incelenmesini
icermelidir. Boylece deformitenin statik ve yiiklenme sirasinda
ortaya c¢ikan ozellikleri birlikte degerlendirilebilir.

Ozellikle halluksun ikinci parmaga gore olan pozisyonu
incelenir. Halluksun lateral deviasyonu ve frontal diizlemdeki
pronasyonunun yani sira metatars baginin medialindeki belirginlik
degerlendirilmelidir. Deformitenin ilerlemesiyle birlikte halluksun
diger parmaklara dogru yaklagmasi veya ikinci parmagin {izerine
binmesi ve parmaklarda eslik eden dizilim bozukluklar1 goriilebilir.
Ayak parmaklarinin genel dizilimi, ¢eki¢ parmak veya penge parmak
gibi eslik eden deformitelerin bulunup bulunmadig1 gozlenmelidir.
Ayrica, halluksun ikinci parmaga uyguladigi mekanik basi ciltte
kizariklik olup olmadigina bakilarak degerlendirilmelidir.

HV’nin yani sira ayak arklarinin degerlendirilmesi de 6nem
arz etmektedir. MLA'nin yiiksekligi, yiiklenme sirasinda diisme
mesafesi incelenmelidir. Ozellikle asir1 pronasyon veya pes planus
bulgularinin eslik edip etmedigi degerlendirilerek birlikte ele

alinmalidir.
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Degerlendirme sirasinda bireyin statik durusta yiik dagilimi
da degerlendirilmelidir. Ayaklarin pozisyonu, topuk dizilimi, sag ve
sol ayak arasindaki farkliliklar ve yiik verme sirasinda MLA’da
meydana gelen asir1 ¢cokmeler kaydedilebilir.

Gozlem sirasinda cilt ve yumusak doku ozellikleri de
degerlendirilebilir. Deformitenin neden oldugu veya ayakkabi
kullanimma bagli olarak olusabilecek medial ¢ikinti {izerinde
kizariklik, nasirlagma, siirtiinmeye bagli irritasyon olup olmadig:
kaydedilmelidir.

Palpasyon ve Agr1 Degerlendirmesi

HV’li bireylerde palpasyon, agrinin kaynaginin ve
deformiteye eslik eden yumusak doku degisikliklerinin
belirlenmesine yardime olur. Ozellikle birinci MTF eklem cevresi,
medial eminens, sesamoid bdlgesi ve birinci metatars boyunca
hassasiyet ve agri varligt degerlendirilmelidir. Birinci MTF
ekleminin medialinde bulunan medial eminens, HV’li bireylerde
siklikla basing ve siirtinmeye maruz kalan bolgelerden biridir. Bu
bolgede palpasyonla hassasiyet, lokal agri, kizariklik, 6dem veya
yumusak doku irritasyonu olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Abdiiktor hallusis ve diger intrinsik ayak kaslarmin bulundugu
medial plantar bolgede kas dokusunun hassasiyeti ve palpasyonla
ortaya c¢ikan agr1 degerlendirmeye dahil edilmelidir. Agr1 siddetinin
belirlenmesinde Numerik Agr1 Derecelendirme Olgegi veya Viziiel
Analog Skala gibi standart 6l¢iim araclarindan yararlanilabilir. Agr
siddetini sabahlari, geceleri, ayakta dururken ayakkabili, ayakta
dururken ayakkabisiz, c¢iplak ayakla yiiriirken ve ayakkabiyla
yiiriirken olacak sekilde farkli durumlarda degerlendirmek faydali
olacaktir.

Eklem Hareket Acikhigimin Degerlendirilmesi

HV’li bireylerde deformitenin fonksiyonel etkilerinin ve

birinci kemik hattinin mekanik 6zelliklerinin belirlenmesi agisindan
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onem arz etmektedir. Dorsifleksiyon ag¢ikligi, ylirlimenin itme fazi
sirasinda halluksun fonksiyonelligi dnemli oldugundan, bu hareketin
kisitlanmasi yiirime sirasinda birinci MTF eklem iizerindeki
mekanik yiiklenmeyi ve ayak fonksiyonunu etkileyebilir. Bu nedenle
sadece agisal deger degil, hareket sirasinda ortaya ¢ikan agri, eklem
sonlanma hissi ve hareket kalitesi de dikkate alinmalidur.

Halluksun frontal diizlemdeki eklem hareketleri aktif ve pasif
olarak degerlendirilmelidir. Aktif hareket sirasinda bireyin halluksu
kontrol edebilme diizeyi gbzlenirken, pasif hareket sirasinda eklem
ve yumusak dokularmm hareketi kisitlayip  kisitlamadig
degerlendirilir. Aktif ve pasif hareket arasindaki farkliliklar, kas
kontrolii ile yapisal kisitliligin birbirinden ayrilmasina yardimci
olabilir.

Birinci TMT ekleminin hareketliligi de degerlendirmeye
eklenebilir. Ozellikle birinci metatarsin dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon yoniindeki hareketliligi ile diger metatarslarla olan iliskisi
incelenebilir. Gerekiyorsa ayak bilegi dorsifleksiyon hareket agikligi
da degerlendirilmelidir. Bu eklemin bu hareketinde meydana gelen
kisitlilik,  ylirliylis  swrasinda  ayagin  yiikklenme  bi¢imini
etkileyebilecegi i¢in genel alt ekstremite degerlendirmesi kapsamina
alinabilir.

Eklem hareket acikligi Olciimleri gonyometre veya
teknolojik olarak diger uygun Olciim araglar1 kullanilarak
gerceklestirilebilir (Jones & Curran, 2012). Olgiimlerin standart bir
pozisyonda yapilmasi ve miimkiin oldugunca ayni degerlendirici
tarafindan tekrarlanmas1 Ol¢iimlerin tekrarlanabilirliginin  ve
giivenilirliginin artirilmasina katki saglayabilir.

Deformitenin Siddetinin Belirlenmesi

Deformitenin degerlendirilmesinde klinik gdzlem ve fiziksel
degerlendirmelerin yant sira, gerekirse radyografik

degerlendirmelerden faydalanilabilir. Deformitenin acisal olarak
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degerlendirilmesinde en sik kullanilan parametrelerden biri Halluks
Valgus Acisidir (HVA). HVA, birinci metatarsin longitudinal ekseni
ile proksimal falanksin longitudinal ekseni arasindaki agry1 ifade
etmektedir (Ray vd., 2019). Klinik uygulamada gonyometre
kullanilarak 6lgiilebilir. Gonyometrik 6l¢iim ile radyografik dl¢iim
yonteminin ~ dogrudan  birbirlerinin  karsiligt  olmadig
unutulmamalidir. Her iki 6l¢iim de genellikle yiik vererek olgiiliir.
Bir diger acisal parametre IMA’dir. IMA, birinci ve ikinci
metatarslarin longitudinal eksenleri arasindaki agiy1 ifade eder ve
ozellikle birinci metatarsin  mediale dogru  yOneliminin
degerlendirilmesine katki saglar (Ramachandran vd., 2023).

HV’nin klinik siddetinin belirlenmesinde agisal 6l¢iimlerin
yam sira Manchester Olgegi gibi standartlastirilmis  gorsel
smiflandirma sistemlerinden de faydalanilabilir. Bu o6lgek, HV
deformitesinin standartlagtirilmis ayak gorselleri ile kiyaslanarak
smiflandirilmasina dayanir. Deformitenin belirgin olmadigl veya
minimal oldugu durumdan orta ve siddetli deformiteye kadar
derecelendirilmektedir  (Garrow  vd., 2001). Radyografik
degerlendirme olanaginin bulunmadigi durumlarda deformite
boylece standart bir sekilde smiflandirilabilir. Olgiimler takip
amaciyla kullanilacaksa, protokoliin standardize edilmesi dnemlidir.
Hastanin pozisyonu, ayagin yiiklenme durumu, kullanilan 6l¢iim
aract ve referans noktalar1 kaydedilerek her degerlendirmede ayni
tutulmalidir.

Ayak Postiirii ve Dizilim Degerlendirmesi

HV’li bireylerde ayak postiiriiniin degerlendirilmesi,
deformitenin  yalnizca  birinci MTF  eklem diizeyindeki
goriniimiiniin  degil, ayagin genel dizilimi ve yiiklenme
ozelliklerinin de degerlendirilmesine olanak saglar. Bu kapsamda
MLA’nin yiiksekligi, 6n ve arka ayagin dizilimi, artmis pronasyon
gibi durumlar incelenmelidir. Ozellikle pes planusun HV’li
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bireylerde ek olarak goriilebilen bir ayak deformitesi oldugu goz
onlinde bulunduruldugunda, ayak postiiriiniin degerlendirilmesi
onem arz etmektedir (Ritchie vd., 2026). Ayak postiirii, Ayak Postiirii
Indeksi kullamlarak degerlendirilebilir. Bu indeks, ayagn statik yiik
verme sirasinda birden ¢ok diizlemde ayagin postiiriinii
degerlendiren 6 maddelik standardize bir degerlendirme aracidir
(Redmond vd., 2006). Tiirkiye’de yapilan gecerlik ve giivenilirlik
caligmasinda ayak ve ayak problemi bulunan bireylerde yiiksek i¢
tutarlilik ile intra- ve inter-degerlendirici giivenirlige sahip oldugu
bildirilmistir (Aydin Yagcioglu & Karapinar, 2024).

MLA’nin degerlendirilmesinde ayrica navikiiler yiikseklik ve
navikiiler diigme testi gibi 6l¢iimlerden de faydalanilabilir. Navikiiler
diisme, ayagin yiiksliz pozisyonundan yiik verme pozisyonuna
gectigi durumda navikiiler yiiksekliginde meydana gelen degisimin
degerlendirilmesine dayanir (Cornwall vd., 2008). Ancak bu
Olgtimlerin degerlendirici ve yontem agisindan bagimli olabilecegi
gdz Oniinde bulundurularak ¢aligmalarda 6l¢iim protokolii
standardize edilmelidir.

Yiik Dagiliminin Degerlendirilmesi

Plantar basing ve yiik dagiliminin degerlendirilmesi, HV nin
fonksiyonel sonuglarinin ortaya konulmasina yardimci olabilir.
Statik ayakta durusta ve ylirlime gibi dinamik aktiviteler sirasinda
yapilan plantar basing¢ Sl¢limii, halluks, metatars baslari, orta ayak
ve kalkaneal bolgedeki basing, kuvvet, temas alani ve basing-zaman
egrisi gibi parametreler iizerinden degerlendirilebilir (Buldt vd.,
2018). Plantar yiik dagilimi, statik ve dinamik kosullar birlikte
degerlendirilmelidir. Statik degerlendirme, ayagin yiikk verme
pozisyonundaki dizilimi hakkinda bilgi saglarken, yiiriime sirasinda
gerceklestirilen plantar basing ayagin fonksiyonel yiiklenme
davranigin1 gosterebilir. Plantar basimcin dl¢iilmesi ayni zamanda
deformitenin yiiklenme iizerinde meydana getirdigi degisiklikleri
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incelemek agisindan 6nem arz etmektedir. Giincel bir meta-analizde
HV’li ayaklarda 6zellikle halluks bolgesindeki yiiklenmenin saglikli
ayaklara kiyasla azalabildigi bildirilmistir (Wong vd., 2025).
Bununla birlikte, plantar yiik dagiliminin deformitenin siddeti,
yiiriime bi¢imi, ayakkabi kullanim1 ve bireysel ayak 6zelliklerinden
etkilenebilecegi gz onilinde bulundurulmalidir.

Kas Kuvveti ve Kas Aktivasyonu

HV’li bireylerde 6zellikle ayagin intrinsik kaslarinin birinci
MTF ekleminin stabilizasyonunda ve MLA’nin desteklenmesinde
rol oynadigindan, degerlendirmelere dahil edilmesi dnerilmektedir.
Bununla birlikte, HV deformitesi ¢ok faktorlii bir yapiya sahip
oldugundan, kas kuvvetindeki degisiklikler deformitenin tek basina
nedeni olarak degerlendirilmemelidir. Ayak intrinsik kaslar
icerisinde abdiiktor hallusis kasi, halluksun abdiiksiyonunda gorev
almasinin  yani swra MLA’nin dinamik destegine katkida
bulunmaktadir (McKeon vd., 2015). Bu nedenle abdiiktor hallusis
kasinin  degerlendirilmesi, 06zellikle intrinsik ayak kaslarim
hedefleyen egzersiz programlarinin planlanmasi agisindan klinik
olarak yararli olabilir.

Kas kuvveti klinik olarak manuel kas testi ile
degerlendirilebilecegi gibi, el tipi veya dijital dinamometreler
kullanilarak objektif olarak da Olciilebilir. Manuel kas testi daha
kolay uygulanmakla birlikte, degerlendiriciden etkilenebilir. Bu
nedenle arastirmalarda 6l¢iim pozisyonunun ve degerlendiricinin
miimkiin oldugunca standardize edilmesi 6nerilmektedir.

Abdiiktor hallusis kasinin kuvvet degerlendirmesinde bireyin
pozisyonu, ayagin sabitlenmesi, diren¢ uygulama noktasi ve hareket
yonii standardize edilmelidir. Degerlendirme sirasinda bagparmagin
abdiiksiyon hareketi izole edilmeye calisilmali; diger parmaklarin
fleksiyon veya ekstansiyonu ile yapilan kompansatuvar hareketlere
izin verilmemelidir. HV’li bireylerde abdiiktér hallusis kasinin
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aktivasyonunda ve kuvvetinde azalma goriilebileceginden, kas
kuvvetinin degerlendirilmesi sirasinda bireyin uygulanan dis dirence
kars1 yeterli kuvvet liretememesi miimkiindiir (Moulodi vd., 2020).
Bu durum ozellikle dijital dinamometre ile yapilan Sl¢limlerde
Olciimiin  gerceklestirilememesine veya elde edilen degerin
giivenilirliginin  azalmasina neden olabilir Bu nedenle
degerlendirme oncesinde bireyin bagparmak abdiiksiyonunu dogru
bir sekilde gerceklestirebildigi ve direngli harekete tolerans
gosterebildigi kontrol edilmelidir.

Kas  kuvvetinin  yan1 swa  motor  kontroliiniin
degerlendirilmesi de HV rehabilitasyonunda 6nem tasimaktadir.
Ozellikle haluksun ikinci parmaktan bagimsiz olarak abdiiksiyona
getirilmesi, intrinsik kaslarin secici aktivasyonu ve ayagin diger
segmentlerinin ~ hareket  sirasinda  kontrol  edilebilmesi
degerlendirilebilir. Bu amagcla kisa ayak egzersizi, halluksu aktif
olarak abdiiksiyona getirme veya parmaklari ayirma gibi intrinsik
kaslarin segici olarak aktive edilebilmesi degerlendirilebilir (Esen
vd., 2026). Motor kontrol degerlendirmesinde yalnizca hareketin
gerceklesip  gerceklesmemesi  degil,  hareketin  kalitesi,
kompansasyon gelistirip gelistirmedigi ve hareketi tekrarlayabilme
kapasitesi de gbz oniinde bulundurulmalidir.

Abdiiktor hallusis ve diger intrinsik kaslarin aktivitesinin
objektif degerlendirilebilmesi amaciyla yiizeyel elektromiyografi
(EMG) kullanilabilir (Mortka vd., 2018). Elektromiyografik
degerlendirme, kasin elektriksel aktivitesi hakkinda bilgi saglayarak
belirli bir hareket veya gorev sirasinda kas aktivitesinin
incelenmesine olanak tanir. Elektrot yerlesimi, cilt empedansi,
elektrotlar aras1 mesafe, kasin anatomik yerlesimi ve 6l¢iim sirasinda
gerceklestirilen protokoliin standardizasyonu elde edilen EMG
sinyalini etkileyebilir (Hermens vd., 2000). Bu nedenle standardize
edilmis bir protokoliin takibi 6nem arz etmektedir.
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Fonksiyonel Degerlendirme

HV deformitesinin degerlendirilmesinde yapisal ve
biyomekanik 6zelliklerin yan1 sira bireyin fonksiyonel durumu ve
giinlik yasam aktiviteleri lizerindeki etkileri de ele alinmalidir.
Deformiteye eslik eden agri, ayakkabi kullaniminda zorluk ve
yiiriime sirasinda ortaya ¢ikan semptomlar bireyin fonksiyonel
durumunu etkileyebilir.

Fonksiyonel degerlendirmede bireyin yiiriime paterni,
yiiriime sirasinda agr1 veya rahatsizlik yasayip yasamadigi, uzun
stire ayakta kalabilme ve yiiriiyebilme kapasitesi, fiziksel aktivitelere
katilimi sorgulanabilir. Dar burunlu ayakkabilarin semptomlari
artirtp artirmadigi, deformitenin ayakkabi secimini kisitlayip
kisitlamadig1 sorgulanabilir. Bu bilgiler, bireyin giinliik yasamda
zorlandig1 konularin belirlenmesine ve rehabilitasyon programinin
hedefe yonelik ¢izilmesine katki sunar.

Fonksiyonel kapasitenin objektif olarak
degerlendirilmesinde standartlagtirilmis hasta bildirimli sonug
oOlgiitlerinden yararlanilabilir. HV’de kullanilan &lgeklerden biri
“Amerikan Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi Halluks
Metatarsofalangeal-interfalangeal Olgegi”dir. Bu 6lgek, agri,
fonksiyon ve hizalanmay1 degerlendiren {i¢ ana alami
degerlendirerek halluks ve birinci MTF eklemle iliskili klinik
durumu puanlamayr amaclamaktadir. Maksimum 100 puan
tizerinden skorlama yapilan bu 6lgekte hem hasta bildirimi hem de
klinisyenin gézleminin bulunmasi nedeniyle sadece hasta bildirimli
bir 6l¢lim araci olmadigi dikkate alinmalidir (Kitaoka vd., 1994).

HV’de yasam kalitesi ve fonksiyonel etkilerin
degerlendirilmesinde ~ “Manchester-Oxford ~ Ayak  Anketi”
kullanilabilir. Bireyin ayak ve ayak bilegi sorunlarinin giinliik yasam
tizerindeki etkisini hasta perspektifinden degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis bir hasta bildirimli 6lgiittiir. Olgek, yiiriime/ayakta
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durma (7 madde), ayak agris1 (5 madde) ve sosyal etkilesim (4
madde) olmak iizere {i¢ alt boyuttan olugan toplam 16 maddelik hasta
tarafindan bildirilen bir sonug 6l¢iitiidiir (Dawson vd., 2006).

Hasta bildirimli bir diger degerlendirme araci olarak “Ayak
ve Ayak Bilegi Sonu¢ Skoru” kullanilabilir. Bu 6l¢ek; agri, diger
semptomlar, giinliilk yasam aktiviteleri, spor/rekreasyon ve yasam
kalitesi olmak tizere 5 alt boyutu bulunan 42 maddelik bir dlgektir
(Roos vd., 2001). Fiziksel aktivite diizeyinin ve yagam kalitesinin
daha kapsamli degerlendirilmesi istenen durumlarda kullanilabilir.

Fonksiyonel  degerlendirmeye  yiirime ve  denge
degerlendirmeleri de dahil edilebilir. Yiiriime analizi sirasinda adim
uzunlugu, adim genigligi, yiirime hiz1 ve kadans gibi parametrelerin
yani sira, gerektiginde durus ve salinim fazlarina iligkin 6zellikler de
incelenebilir. Ayrica statik ve dinamik basing analiz sistemleri
kullanilarak ylirlime sirasinda plantar basing dagilimi, ayak temas
alani, yiikklenme Ozellikleri ve basing-zaman iligkili parametreler

degerlendirilebilir (Nix vd., 2013; Rosemberg vd., 2023).

Denge degerlendirilmesinde ise bireyin statik ve dinamik
postiiral kontroliinii degerlendiren standardize edilmis klinik
testlerden yararlanilacagi gibi, Biodex Denge Sistemleri gibi
teknolojik sistemlerden de faydalanilabilir. Bu sistemler araciligiyla
postiiral salinim ve denge performansina iliskin objektif veriler elde
edilebilir. Yiirime ve denge degerlendirmelerinden elde edilen
klinik bulgularin  klinik degerlendirme sonuclartyla birlikte
yorumlanmasi, HV deformitesine sahip bireyin fonksiyonel
performansi tizerindeki etkisinin daha kapsamli degerlendirilmesine
olanak saglar (Omar vd., 2025).

Sonug

HV, yalnizca bagparmagin lateral deviasyonuyla simirl
olmayan; ayak postiirli, eklem hareketliligi, kas kuvveti ve motor

kontrolli, plantar yiik dagilimi, yiirime ve denge gibi farklh
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bilesenleri etkileyebilen kompleks bir deformitedir. Bu nedenle,
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagiminda bireyin semptomlari,
deformitenin o&zellikleri, fonksiyonel gereksinimleri ve giinliik
yasam aktiviteleri birlikte degerlendirilmelidir. Degerlendirme
sonucunda elde edilen bulgularin senteziyle hasta egitimi, uygun
ayakkab1 ve gerekirse ortez uygulamalari, manuel terapi, germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri, motor kontrol ve denge ¢aligmalar1 gibi
farkl1 konservatif yaklagimlar bireysellestirilerek planlanabilir.
Ozellikle ayak intrinsik kaslarin fonksiyonunun desteklenmesi ve
egzersizlerin hedef kasi aktive edecek sekilde dogru ve verimli
gerceklestirilmesi rehabilitasyon programinin énemli bilesenlerini
olusturmaktadir. Bununla birlikte, konservatif tedavinin amaci
deformiteyi tamamen ortadan kaldirmak degil, mevcut semptomlari
azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi ve giinliik yasam aktivitelerine
olan katilimi artirmaktir. Tedavi siirecinde klinik bulgularin ve
fonksiyonel sonuglarin ara sira yeniden degerlendirilmesi ve
miidahalelerin bireysellestirilmesi dnemlidir.
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INTERSTISYEL VE SPLiPQ¥BM %S POSTERIOR TENDON
RUPTURLERI IiLE FLEKSOR RETINAKULUM INSTABILITELERI

Vedat KURT!, Cihan Caner AKSOY?

1. Giris ve Klinik Onem

Tibialis posterior tendonu (TPT), ayagin en biiyiik medial stabilizatorii olup medial longitudinal
arkin dinamik korunmasinda temel mekanik gorevi tistlenir. Bu mekanik gdrevler sirasinda ortaya
cikan hatali, asir1 kullanim ve yiiklenmeler farkli derecelerde yaralanmalara neden olabilmektedir.
TPT’patolojileri; tenosinovit, tendinozis, interstisyel yirtik, longitudinal split yirtik, parsiyel ve tam
rliptiir ile retromalleolar instabiliteden olusan genis bir spektrumu kapsar. Tarihsel olarak bu
patoloji "tibialis posterior tendon disfonksiyonu (PTTD)" veya "eriskin edinilmis diiz taban
deformitesi (AAFD)" olarak adlandirilmistir. Ancak 2020 yilinda yayimlanan uzlasi bildirisi,
deformitenin yalnizca TPT bozukluguna indirgenemeyecegini vurgulayarak "progresif ¢coken ayak
deformitesi (progressive collapsing foot deformity, PCFD)" terimini 6n plana ¢ikartmistir (Deland
vd., 2020).

Interstisyel yirtik, tendon yiizeylerinin tam olarak ayrilmadig1 ancak tendon iginde lif ayrigmasinm
bulundugu lezyonu ifade eder. Longitudinal split yirtik ise liflerin uzun eksen boyunca ayrilmasiyla
tendonun goriintiilemede iki fasikiil seklinde izlenmesidir. Bu iki patolojiye odaklanan klinik
caligsma sayist son derece sinirlidir; ¢cogu aragtirma bu lezyonlar1 daha genis "parsiyel tendon
yirtig1" kategorisi altinda birlestirmistir. Fleksor retinakulum hasar ise esas olarak tendonun
retromalleolar oluk icindeki stabilitesini bozar ve hareketle subluksasyon, dislokasyon veya
"atlama" hissi ile kendini gosterebilir (Maker vd., 2014).

Bu patolojilerin risk etkenleri arasinda obezite, diyabet, hipertansiyon, romatoid artrit ve diger
inflamatuar artropatiler, énceden var olan esnek pes planus, aksesuar navikiiler, tekrarlayici
mekanik yliklenme ve gastroknemius-soleus kisaligi yer almaktadir. Orta yasgh kadinlarda kronik
dejeneratif ilerleme daha sik goriiliirken, geng ve sportif bireylerde travmatik riiptiir veya
retromalleolar instabilite gelisebilir.

Klinik yiik; medial ayak bilegi ve ayak agrisi, aktivite toleransinda azalma, inversiyon ve topuk
yiikseltme yetersizligi, yiirime mekaniginde bozulma ve ilerleyen olgularda medial longitudinal
ark ¢okmesi, arka ayak valgusu ve 6n ayak abdiiksiyonunu igerir. Gecikmis tani 6zellikle 6nemlidir;
¢linkii travmatik TPT dislokasyonu baslangigta siradan ayak bilegi burkulmasi olarak
yorumlanabilir ve devam eden instabilite ile ikincil tendon hasar1 daha karmasik rekonstriiksiyon
gereksinimine yol acgabilir.

2. Fonksiyonel Anatomi ve Biyomekanik

Tibialis posterior kasi posterior tibia ve fibuladan koken alir ve tendonu medial malleoliin
arkasindan gegerek ayagin medialine ulagir. TPT, medial ayak bilegi kompartimanindaki en biiyiik
tendon olup baslica navikiiler tiiberkiile tutunmakla birlikte sustentaculum tali, kuneiformlar,
kuboid ve ikinci-dordiincii metatars tabanlarma uzanan c¢oklu insersiyon alanlarina sahiptir. Bu
yaygin distal tutunma diizeni, TPT'nin yalnizca navikiilay1 ¢ekmedigini; orta ayagin ¢ok segmentli
kontroliine katkida bulundugunu gosterir.
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TPT medial malleol arkasindaki retromalleolar olukta yon degistirir ve bu boélgede siirtiinme,
kompresyon ve kayma direncine maruz kalir. Fleksor retinakulum veya lakiniat ligaman, medial
malleolden kalkaneusun medial tiiberkiiliine uzanan derin fasyanin kalinlagmig fibroz boliimiidiir
ve tarsal tlinelin ¢atisini olusturur. Tarsal tiinel igerigi 6nden arkaya dogru su yapilardan olugur:
tibialis posterior tendonu, fleksor digitorum longus (FDL) tendonu, posterior tibial arter ve ven,
tibial sinir, fleksor hallucis longus (FHL) tendonu. Fleksor retinakulumun temel mekanik gorevi
tendonlar1 anatomik konumlarinda tutmak ve hareket sirasinda subluksasyon veya bowstringing
olusmasini 6nlemektir.

Tibialis posterior, ayagin baslica dinamik medial longitudinal ark stabilizatorii ve giiclii arka ayak
invertoriidiir. Yiiriimenin yiiklenme déneminde kas-tendon {initesi subtalar pronasyonu eksantrik
olarak yavaglatir, navikiileri talus basina goére adduksiyon ve plantar fleksiyon yoniinde kontrol
eder, subtalar inversiyona katki saglar ve transvers tarsal eklemlerin ge¢ durusta daha rijit bir
kaldira¢ olusturmasina yardim eder (Lavagnino vd, 2015). TPT yetersizliginde peroneus brevisin
eversiyon/abdiiksiyon etkisi goreceli olarak baskin hale gelebilir ve bunun sonucunda arka ayak
valgusu, 6n ayak abdiiksiyonu ve medial ark yiiksekliginde azalma gelisebilir.

Interstisyel ve longitudinal split lezyon mekanizmasi g¢ogunlukla akut kopmadan g¢ok kronik
dejeneratif siire¢ i¢inde gelisir. Medial malleol ¢evresindeki keskin yon degisimi, kemik temasi,
siirtiinme ve artmis tendon-kilif kayma direnci lifler iizerinde tekrarlayici stres olusturur. Tarihsel
olarak medial malleol distalindeki goreceli hipovaskiiler bdlge tendon yetersizliginin baglica
aciklamasi olarak One siirlilmiistiir; ancak daha giincel degerlendirmeler mekanik asir1 yiik ve
komsu kemik yapilarla impingement etkisini daha merkezi goérmektedir. Fleksor retinakulum
yirtildiginda veya medial malleolden periostla birlikte aviilse oldugunda TPT retromalleolar
sulkustan anteriora ¢ikabilir ve tekrarlayan subluksasyon tendonun medial malleol {izerinde
anormal siirtiinmesine, ikincil tenosinovite ve lif hasarina yol agabilir.

Fleksor retinakulumun yapisal biitiinliigii ve yaralanma tipleri Strydom Simiflamasi ile kategorize
edilmektedir (Riecke vd., 2021):

e Tip 1 (Retinakiiler Avulsiyon): Retinakulumun medial malleolden ayrilmasidir. Yalnizca
yumusak doku ayrilmasi (Tip la) veya kemik fragman ile avulsiyon (Tip 1b) seklinde
goriilebilir.

e Tip 2 (Retinakiiler Yirtik): Retinakulumun kendi gévdesi i¢cinde dogrudan yirtilmasidir.

¢ Tip 3 (Doku Eksikligi): Retinakiiler dokunun atrofik veya yetersiz oldugu ve rekonstriiksiyon
gerektiren durumdur (Riecke vd., 2021).

Retinakulum hasarma bagl gelisen dislokasyonlar iki temel anatomik patern gdsterir (Gkoudina
vd., 2021; Sakakibara vd., 2018): Tip I dislokasyonda retinakulum serbestge yirtilir ve tendon
medial malleoliin oniine subkutan alana kayar. Tip II dislokasyonda ise retinakulum periost ile
birlikte medial malleolden aviilse olur; tendon bu periostal elevasyonun altinda olusan bir yalanci
kese igine yerlesir (Gkoudina vd., 2021; Zuleta vd., 2022). Ayrica tarsal tiinel dekompresyonu
sonrasinda retinakulumun yetersiz kapatilmasi neticesinde iyatrojenik TPT subluksasyonu
gelisebilecegi unutulmamalidir (Sokkar & Jerosch, 2005).
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3. Klinik Degerlendirme ve Ayirici Tani

Oykiide baslangi¢ mekanizmasi, semptom siiresi ve deformite ilerlemesi ayr1 ayri sorgulanmalidr.
Kronik dejeneratif oriintiide sinsi baslangicli medial ayak bilegi veya medial orta ayak agrisi,
ylriime ve uzun siire ayakta kalmayla artis, medial malleol arkasinda sislik, tek ayak topuk
yiikkseltmede agr1 veya giigsiizlik ve zaman iginde ark yiiksekliginde azalma goriiliir. Akut
retinakulum instabilitesi Oriintlisiinde ise inversiyon/dorsifleksiyon mekanizmali travma, olay
sirasinda "pop" hissi, medial malleol iizerinde atlama veya kayan kordon hissi ve standart ayak
bilegi burkulmasi tedavisine ragmen siiren medial agr1 tipiktir.

Muayene ¢iplak ayakla, miimkiinse ylik vermeden ve yiik altinda yapilmalidir. Ark yiiksekligi,
kalkaneal hizalanma, 6n ayak yonelimi ve taraflar arasi fark gozlenir. Too Many Toes bulgusu,
hastaya arkadan bakildiginda lateral tarafta normalden fazla parmagin gériinmesidir ve 6n ayak
abdiiksiyonunu diisiindiiriir; ancak bu bulgu tendon yirtigina 6zgii degildir. Palpasyon kas-tendon
bileskesinden navikiiler insersiyona kadar yapilir ve tendon kalinlagmasi, krepitasyon, kilif
dolgunlugu, fokal hassasiyet ve palpe edilebilir devamlilik kusuru kaydedilir.

TPT patolojilerinde veya retinakulum instabilitesinde tek basina %100 6zgiil ve valide edilmis bir
"altin standart" klinik test bulunmamakla birlikte, Tek Bacak Topuk Yiikseltme Testi
degerlendiriciler aras1 en yiiksek giivenilirligi (kappa = 0,74) gosteren ve ultrasonografik yapisal
bozulmayla en giiclii korelasyonu sunan islevsel testtir (Banwell vd., 2024; Rehman vd., 2024).
Degerlendirme yalnizca "yapabildi/yapamadi”" bi¢ciminde olmamalidir; agr1 olusup olusmadigi,
yiikselme yliksekligi, tekrar kapasitesi ve kalkaneusun valgus konumundan inversiyona gecip
gecmedigi kaydedilmelidir. Evre I'de test yapilabilir ancak agrili olabilir; Evre II ve sonrasinda
hasta ¢cogu kez testi tamamlayamaz veya topuk inversiyonu olusturamaz (Sangeorzan vd., 2020).

Johnson-Strom/Myerson siniflamasi deformite ve klinik fonksiyon i¢in yararli olmakla birlikte,
interstisyel veya split yirtigin boyutunu dogrudan gostermez (Tablo 1). PCFD sistemi ise once
deformiteyi esnek Evre I veya rijit Evre II olarak ayirir; ardindan anatomik bilesenleri siniflandirir:
Smif A (arka ayak valgusu), Sinif B (orta/on ayak abdiiksiyonu), Sinif C (6n ayak varusu veya
medial kolon instabilitesi), Sinif D (peritatar subluksasyon), Siif E (ayak bilegi instabilitesi). Bu
sistem tendon morfolojisinden ¢ok deformitenin ¢ok diizlemli bilesenlerini tanimlar.

Tablo 1. Johnson-Strom/Myerson Siniflamasi

diiz taban

olarak duizeltilebilir

Evre Temel Ozellikler Fonksiyonel Goriiniim Klinik Anlam
Tenosinovit veya erken .. Erken konservatif tedavi; direngli
2. Topuk yiikseltme . . .
I tendon hastaligs; ark SR o olguda tenosinovektomi/debridman
yapilabilir, agril1 olabilir et
korunmustur diigiiniilebilir
Tendon disfonksiyonu Topuk yiikseltme Ortez/AFO ve egzersiz; cerrahide
11 veya yirtigi ile esnek yetersiz; deformite pasif tendon rekonstriiksiyonu ile kemik

hizalama birlikte degerlendirilebilir

Rijit deformite ve

Pasif diizeltme smirly,

Eklem koruyucu olmayan prosediirler

1T subtalar dejeneratif . . S
degisiklik topuk yiikseltme basarisiz | giindeme gelebilir
Ayak bll.egl valgusu ve Ayak bilegi diizeyinde Ayak bilegi rekonstriiksiyonu/artrodez
v deltoid ligaman . A - 9 - e
L. instabilite gozlemlenebilir | baglami degerlendirilir
yetersizligi
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Ayirict tamda TPT tendinozisi (kademeli medial agri, tendon kalinlagsmasi, yiikle agri; devamlilik
korunur), TPT tenosinoviti (kilif boyunca sislik, sivi ve hassasiyet), interstisyel/split TPT yirtig1
(sliregen yiik agrisi, zayiflik; atlama zorunlu degildir), tam TPT riiptiirii (belirgin fonksiyon kayb,
devamlilik kusuru), fleksor retinakulum instabilitesi (travma, pop, tekrarlayan snapping, tendonun
sulkus disina ¢ikmast), tarsal tiinel sendromu (yanma, parestezi, tabana yayilan uyusma; olasi Tinel
bulgusu), FDL/FHL patolojisi, aksesuar navikiiler, spring ligaman yetersizligi ve deltoid ligaman

yetersizligi yer alir (Tablo 2).

Tablo 2. Ayirict Tan1 Tablosu

Durum

Ayirt Ettiren Klinik Ozellik

Goriintiileme/Ek Degerlendirme

TPT tendinozisi

Kademeli medial agri, tendon
kalinlagmasi, yiikle agr1; devamlilik
korunur

USG/MRG'de kalinlagma ve
fibriler/sinyal degisikligi goriilebilir

TPT tenosinoviti

Kilif boyunca sislik, sivi ve
hassasiyet goriilebilir

Kilif s1vis1; ancak distal az miktarda
sivi asemptomatik olabilir

Interstisyel/split TPT
yirtig1

Siiregen yiik agrisi, zayiflik; atlama
zorunlu degildir

Tendon igi s1vi benzeri sinyal,
longitudinal lif ayrismasi goriilebilir

Belirgin fonksiyon kaybi, devamlilik

Tendon kesintisi, sivi dolu bosluk ve

Tam TPT riptiiri kusuru; kronikte deformite goriilebilir | retraksiyon goriilebilir
Fleksor retinakulum | Travma, pop, tekrarlayan snapping, gi?jiﬁiiﬁ(}lifiziﬁf;}ﬁtrﬁ?f de
instabilitesi tendonun sulkus digina ¢ikabilir yirtis

konumu gozlenebilir

Tarsal tiinel
sendromu

Yanma, parestezi, tabana yayilan
uyusma; olasi Tinel bulgusu
goriilebilir

USG/MRG ile yer kaplayan neden;
gerektiginde elektrodiagnostik
inceleme gerekli olabilir

4. Goriintiileme

Yiik vererek radyografi tendon liflerini dogrudan gostermez; ancak PCFD'nin kemik hizalanmasini
ve eklem dejenerasyonunu degerlendirir. Meary agist ve kalkaneal egim gibi dlgiitler kullanilir;
ancak normal grafi interstisyel/split yirtig1 diglamaz.

Yiiksek ¢oziintirliiklii ultrasonografi (USG) TPT kalinliginy, fibriler paternini, kilif sivisini, parsiyel
yirtigr ve tam devamlilik kaybmi gosterebilir. Interstisyel/split yirtikta fibriler mimaride fokal
kesinti, tendon iginde hipoekoik ¢izgisel alan, longitudinal lif ayrigmasi, tendonun iki fasikiil
seklinde goriinmesi, eslik eden kilif sivist ve fokal veya yaygin kalinlasma izlenebilir. USG'nin en
onemli Ustiinligli dinamik olmasidir; aktif veya pasif provokasyon sirasinda tendonun
retromalleolar oluktan anteriora yer degistirmesi gergek zamanli olarak goriilebilir (Soliman vd.,
2019).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tendon morfolojisi, kilif, kemik iligi, spring/deltoid
ligamanlar ve diger ayak bilegi yapilarmin birlikte degerlendirilmesini saglar. Interstisyel ve
longitudinal split bulgularinda tendon kalinlagsmasi, tendon iginde T2 agirlikli goriintiilerde sivi
benzeri yiiksek sinyal, heterojen intratendindz sinyal, longitudinal ¢izgisel ayrisma, aksiyel kesitte
iki fasikiil ve "dort tendon" goriiniimii izlenebilir. Retinakulum instabilitesi bulgularinda fleksor
retinakulumda kesinti veya medial malleolden ayrilma, subperiostal psédopos, TPT'nin medial
malleoliin anteriorunda veya medialinde anormal konumu ve retinakulum yapisma yerinde kii¢iik
avulsiyon fragmani goriilebilir.
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MRGmin yiiksek duyarliik ve oOzgiillik degerleri biitiin interstisyel/split yirtiklara
genellenmemelidir. Kadavra calismalarinda longitudinal split lezyonlarinin saptanmasinin zor
oldugu ve dogrulugun yaklasik %72 diizeyinde kaldigi bildirilmistir. MRG ile ameliyat bulgular
arasindaki korelasyonun baz1 ¢aligmalarda yalnizca hafif-orta diizeyde oldugu bildirilmistir. Magic
angle etkisi, 6zellikle tendon yoniiniin degistigi medial malleol ve distal insersiyon ¢evresinde
yalanci sinyal artisi olusturabilir. Bu nedenle goriintiileme raporu klinik muayene ve islevsel
kayipla birlikte yorumlanmalidir; goriintiileme anomalisi tek basina semptom kaynagi kabul

edilmemelidir (Gerling vd., 2003).

Gorilintiileme yontemlerinin tanisal bagaris1 lezyonun statik veya dinamik olusuna gore
degismektedir. Kadavra ve cerrahi referansh karsilastirmali calismalarda, longitudinal split
yirtiklarin tespitinde MRG %73 duyarlilik, %69 6zgiillik ve %72 dogruluk sunarken; Dinamik
Ultrasonografi %69 duyarlilik, %81 6zgiilliik ve %72 dogruluk saglamis, statik ultrasonografinin
ozgiilliigii ise %94 olarak bildirilmistir (Gerling vd., 2003). interstisyel yirtiklar kilif yiizeyini
bozmadig i¢in cerrahi eksplorasyonda gézden kagabilmekte ve bu lezyonlarin tespitinde MRG
altin standart kabul edilmektedir (Workman vd., 2020). Ote yandan spontan rediikte olan gegici
subluksasyonlarda statik MRG normal goriilebileceginden, ger¢cek zamanli tendon translasyonunu
gostermede dinamik USG iistiindiir (Rehman vd., 2024; Zuleta vd., 2022). Son yillarda 6ne ¢ikan
igne tendoskopisi (in-office needle tendoscopy), MRG'nin yetersiz kaldig1 diisiik dereceli yarik
yirtiklar1 ve eslik eden lokal sinovyal lezyonlart dogrudan gorsellestirmeye olanak tanimaktadir
(Bernasconi vd., 2020; Dankert vd., 2022; Saraiva vd., 2023).

5. Konservatif Tedavi ve Fizyoterapi Rehabilitasyonu

Konservatif tedavi en giiclii bicimde erken evre, esnek ve stabil tendon patolojileri i¢in
desteklenmektedir. Evre I-I1 PTTD'de ortez, esneklik ve kuvvetlendirmeyi birlestiren programlarin
yalnizca ortez ve germe uygulamasindan daha olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir. Tendonun
sulkus i¢inde stabil olmasi, tam riiptiir veya belirgin retraksiyon bulunmamasi, deformitenin esnek
olmasi ve agr ile yiik kapasitesi kaybinin aktivite diizenlemesine yanit verebilmesi konservatif
tedavi icin uygun kabul edilebilir. Buna karsilik gbzlenen veya goriintiillemeyle dogrulanan TPT
dislokasyonu, akut tam riiptiir, ilerleyen ark ¢okmesi, rijit deformite ve ayak bilegi valgusu
durumlarinda rutin egzersiz programindan once cerrahi/ortopedik goriis gerekir (Kulig vd., 2009).

Yik yonetimi tedavide 6nemli yer tutar. Yiik yonetiminin amaci mutlak ve siiresiz dinlenme degil,
semptomatik yapinin kapasitesini asan yiiklerin gegici olarak azaltilmasidir. Baslangicta uzun
siireli veya hizli yiiriime, egimli ve diizensiz zeminde yiirlime, tekrarlayan tek ayak topuk
yiikseltme, yiiksek hacimli merdiven ve instabilite varsa tendonu sulkus digina ¢ikaran provokatif
hareketler azaltilabilir. Ayak i¢i ortezlerin amaci medial arki desteklemek, arka ayak eversiyonunu
simnirlamak ve TPT ile spring ligaman {izerindeki mekanik talebi azaltmaktir. Kisiye 6zel artikiile
ayak-ayak bilegi ortezi (AFO), yliriiyliste arka ayak inversiyonunu ve medial ark yiiksekligini
yalmz ayakkabi ici orteze gore daha fazla artirabilir (Neville vd., 2013).

Egzersiz bilesenleri arasinda tibialis posterior ve plantar fleksor giiclendirme, eksantrik yiikleme,
intrinsik ayak kaslar1 ¢aligmalari, kalga ve proksimal kontrol, denge ve propriyosepsiyon ile
ylrime egitimi yer alir. Baslangi¢c diizeyinde diisiik irritabiliteyle inversiyon-plantar fleksiyon
izometrileri ve kontrollii izotonik egzersizler kullamlabilir. ilerleme ¢ift ayak topuk yiikseltmeden
tek ayak topuk ylikseltmeye, destekli durumdan serbest duruma ve diisiik tekrardan daha yiiksek
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dayaniklilik talebine dogru yapilabilir. Sistematik derlemeler, Evre I-II PTTD'de ortez ve germeye
eklenen eksantrik tibialis posterior egzersizinin agr1 ve Oziirliiliikte orta diizey yarar
saglayabilecegini bildirmistir; ancak ¢aligma sayis1 azdir, 6rneklemler kiigiiktiir ve interstisyel/split
yirtik alt gruplar ayr analiz edilmemistir.

Rehabilitasyon asamalar1 koruma ve semptom kontroliinden baslayarak temel kapasite, tek ayak
kontroli, islevsel yiiklenme ve aktiviteye doniis olarak ilerler. TPT'ye 6zgii tekrar sayisi, kuvvet
simetri yiizdesi veya spora doniis esigi dogrulanmamistir; bu nedenle kilometre taglar1 zamandan
cok islevsel yanit, goriintiilenen stabilite ve cerrahin kisitlamalarina dayanmalidir.

Sonug degerlendirmesi i¢in ¢esitli dlgiitler kullanilabilir (Tablo 3). Sonug degerlendirmesi bir hasta
bildirimli sonu¢ 6l¢egi (PROM), agr1 Olcegi, tek ayak topuk yiikseltme performansi, yiiriime
toleransi, deformite gézlemi ve hastaya 6zgii aktivite hedefini birlikte igermelidir. AOFAS klinik
skorlar1 gecerlik, gilivenirlik ve tavan etkisi sorunlar1 nedeniyle AOFAS tarafindan tek basina
kullanimi 6nerilmemektedir.

Tablo 3. Sonu¢ Olciimleri

Olciit Aciklama Klinik Kullanim

VAS/NRS | Agr siddeti ve yiik yaniti Agrt tek basma deformite veya tendon
stabilitesini gdstermez

FAOS Agri, diger semptomlar, giinliikk yasam, | Cesitli ayak/ayak bilegi durumlarinda kullanilir;

spor ve yasam kalitesi TPT'ye 6zgii degildir

FAAM Giinliik yagsam ve spor fonksiyonu Giivenilir ve duyarli genel ayak-ayak bilegi
PROM'udur

FFI Ayak agris1 ve fonksiyonel etki TPT split lezyonuna &zgii  dogrulama
bulunmamaktadir

AOFAS Tarihsel arastirma karsilastirmasi Gegerlik ve giivenirlik sorunlari nedeniyle tek
basina kullanimi 6nerilmez

Tablo alt1 aciklamalar: eklenmeli
6. Cerrahi Tedavi ve Postoperatif Rehabilitasyon

Cerrahi karar yalniz goriintiilemede "split" tespit edilmesine dayanmaz. Baslica belirleyiciler;
semptomlarin ve fonksiyon kaybinin konservatif tedaviye direncli olmasi (tipik olarak 6-12 ay),
tendon dokusunun onarilabilirligi, split veya interstisyel hasarin uzunlugu ve siddeti, tendon
elongasyonu, deformitenin esnek veya rijit olusu, spring/deltoid ligaman yetersizligi,
retromalleolar sulkus anatomisi, fleksor retinakulum instabilitesi ve eklem dejenerasyonudur.
Travmatik TPT dislokasyonunda yayimlanmais literatiir cerrahiyi standart yaklasim olarak tanimlar;
ancak bu sonug esas olarak vaka raporlar1 ve kiiciik serilere dayanir (Arain vd., 2024; Raikin vd.,
2012).

Cerrahi teknikte uygulanan temel bilesenler sunlardir:

1. Dogrudan Retinakiiler Onarim ve Ankor Tespiti: Retinakulumun siitiir ankorlar1 veya
transossedz dikislerle medial malleole yeniden sahitlenmelidir (Zannoni vd., 2022).

2. Retromalleolar Oluk Derinlestirme: Oluk s1g veya hipoplastik oldugunda, subkondral kemigin
oyulmasi ve kortikal flebin yeniden konumlandirilmasiyla tendon i¢in gilivenli bir yatak olusturulur
(Gkoudina vd., 2021; Zannoni vd., 2022).
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3. Otolog Kemik Blok Grefti ve Buttress Plak: Doku eksikligi olan vakalarda otolog kemik bloklart
veya destek plaklar kullanilarak mekanik bir engel olusturulur (Lee vd., 2010; Mullens vd., 2016).

4. Tendoskopik Debridman: Erken evre (Evre I-II) izole split yirtiklarda agik cerrahinin
morbiditesinden kagmmmak amaciyla tendoskopik sinovektomi, debridman ve yan yana
tubularizasyon tercih edilebilir (Bernasconi vd., 2020; Saraiva vd., 2023).

Evre I hastalikta tendon devamliligi korunmus ancak direngli tenosinovit veya lokal dejenerasyon
varsa tenosinovektomi ve debridman uygulanabilir. Esnek Evre II deformitede FDL transferi,
kaybedilen dinamik inversiyon vd destegini telafi etmek i¢in kullanilir; tendon distalde serbestlenir,
navikiiler tiiberkiildeki kemik tiinelinden gecirilir ve tespit edilir. FDL transferi tek basina kemik
hizalanmasini diizeltmez; arka ayak valgusunda medial deplasman kalkaneal osteotomisi, belirgin
on ayak abdiiksiyonunda lateral kolon uzatma, spring ligaman yetersizliginde onarim veya
rekonstriiksiyon ve ekinus bileseninde gastroknemius gevsetme eklenebilir. Rijit Evre III ve ayak
bilegi tutulumlu Evre IV deformitede eklem koruyucu tendon islemleri yeterli olmayabilir;
subtalar, talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklemleri igeren artrodezler veya ayak bilegi diizeyinde
rekonstriiksiyon giindeme gelebilir.

Retinakulum instabilitesinde temel amag¢ TPT'yi retromalleolar oluga anatomik olarak rediikte
etmek, retinakulumu medial malleole yeniden tespit etmek veya rekonstriikte etmek, subperiostal
psodosu ortadan kaldirmak ve tendonun serbest fakat stabil kaymasini saglamaktir. Primer onarim,
transossedz siitlir veya siitiir ankorlar1 kullanilabilir. Retromalleolar oluk s1g ya da hipoplastikse
groove-deepening islemi eklenebilir.

Postoperatif rehabilitasyon; tendon onarimi, FDL transferi, retinakulum onarimi, osteotomi ve
artrodez icin ayni olamaz (Tablo 4). FDL transferi ve osteotomi sonrast ¢ogu protokol 4-6 hafta
yik vermemeyi ve algi/ortez immobilizasyonunu Onerir. Retinakulum onariminda bildirilen
immobilizasyon siireleri 2-6 hafta arasinda degismektedir. Cerrah ve kemik iyilesmesi izin
verdiginde boot icinde kademeli yilik aktarimi, nazik aktif eklem hareketi, yara ve skar
mobilizasyonu, kontrollii yiirliylis egitimi ve ayak bilegi g¢evresi diisiik diizey izometriler
baslatilabilir (10-16 hafta). ileri kuvvet ve islev fazinda (4-6 ay) tek ayak topuk yiikseltmeye
ilerleme, daha yiiksek direncli plantar fleksiyon/inversiyon, merdiven, yokus ve uzun yliriime, ileri
denge ve ise veya diisiik etkili spora 6zgii gorevler eklenir. Yiiksek etkili aktiviteye doniis (6-9 ay
ve sonrasi) kemik iyilesmesi, tendon stabilitesi, seri topuk ylikseltme kapasitesi, agri/sislik yanitt
ve cerrah onaytyla ilerletilir.

Tablo 4. Postoperatif Rehabilitasyon Evreleri

Faz Siire Temel Amaclar Miidahaleler
Koruma ve yara 0-4/6 Onarim Ve"tespl.tl Yuk vermeme, alc;1/9rtez
.. . korumak, 6demi immobilizasyonu, diz ve kalga
iyilesmesi hafta .
azaltmak kondisyon korumasi
Korunan hareket ve 4/6-10 Boot i¢inde kademeli ﬁgr;ﬁ;l:sl y;;lllygﬁ %‘(iltgi?;yara
kademeli yiik hafta yiik, nazik aktif hareket | . asyon, Gus y
izometriler
Kuvvet ve 10-16 Kuvvet, denge ve Plantar fleksor giliclendirme, ¢ift ayak
noromiiskiiler kontrol hafta agirlik aktarimi topuk yiikseltme, propriyosepsiyon
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fleri kuvvet ve islev 462 Tek ayak topuk Yiiksek direngli egzersiz, merdiven,
i Y yiikseltme, ise doniis yokus, diisiik etkili spora 6zgii gérevler
Yiiksek etkili 6-9 ay ve | Kosu, sigrama, yon Cerrah onay1, kemik iyilesmesi ve
aktiviteye doniis sonrasi degistirme tendon stabilitesi degerlendirmesi
7. Sonug¢

TPT patolojileri literatiiriinde kanit taban1 homojen degildir. TPT tendinopatisi ve PCFD ig¢in
sistematik derlemeler ve klinik kohortlar (Kanit Diizeyi I[-III) mevcutken; travmatik TPT
instabilitesi, fleksor retinakulum avulsiyonu ve izole split yirtiklar hakkindaki veriler biiyiik 6l¢iide
olgu raporlar1 ve kiigiik olgu serilerine (Kanit Diizeyi IV-V) dayanmaktadir (Lohrer & Nauck,
2010; Rehman vd., 2024). Giincel literatiirde TPT dislokasyonlarina yonelik randomize kontrollii
calisma bulunmamaktadir. Bu durum, bildirilen basarili cerrahi ve rehabilitasyon sonuglarinda
yayin yanlilig1 riskini beraberinde getirmektedir.

Interstisyel ve split TPT riiptiirleri ile fleksor retinakulum instabiliteleri, medial ayak bilegi ve ayak
agrisinin 6nemli nedenlerindendir. Erken ve dogru tani, kronik dejeneratif oriintii ile akut travmatik
instabilitenin ayrimi, tendon stabilitesinin degerlendirilmesi ve deformitenin esnek ya da rijit
olusunun belirlenmesi tedavi planlamasinda kritik 6neme sahiptir. Konservatif tedavi stabil, erken
evre ve esnek deformitelerde etkili olabilirken; tendon dislokasyonu, ileri riiptiir ve rijit deformite
durumlarinda cerrahi yontemler gerekebilir. Interstisyel/split yirtik ve retinakulum instabilitesine
0zgl yiiksek kaliteli karsilastirmali ¢aligmalara ihtiyag bulunmaktadir.
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BOLUM 5

CURRENT CLINICAL PRACTICE GUIDE FOR
BACK PAIN TREATMENT

Ayse Nihal YURTTAS!
Celal Batuhan GUNEYSU?2
Seref Duhan ALTUG?

Ayse UNAL4

Filiz ALTUGS

Introduction

Low back pain is one of the most common musculoskeletal
disorders worldwide and remains a leading cause of disability
(Skivington et al., 2021). The global prevalence of this condition has
become increasingly prominent, with the number of cases rising
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from 42.5 million in 1990 to 64.9 million in 2017 (Wu et al., 2020).
It has been determined that the lifetime prevalence of low back pain
ranges between 70% and 84%, while the annual incidence is between
15% and 65% (Icagasioglu et al., 2015). Studies conducted in Turkey
indicate that this rate varies between 44% and 79% (Oksuz, 2006).
Low back pain not only negatively impacts individuals' daily lives
but also imposes a heavy economic burden on healthcare systems,
posing a serious global challenge. This situation is becoming
increasingly apparent in low-income countries as well as in
developed and wealthy nations (O’Connell et al., 2016).

Low back pain is classified into three periods based on the
duration of symptoms. If the duration of pain is less than 6 weeks, it
is termed "acute"; if it is between 6 and 12 weeks, it is called
"subacute"; and if it lasts longer than 12 weeks, it is defined as the
"chronic" period (Chiarotto & Koes, 2022). Management strategies
differ for acute, subacute, and chronic low back pain. In acute low
back pain, the primary goal is short-term pain control, as most
patients recover within a short period. Superficial heat applications,
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), and muscle
relaxants are recommended during this phase. Since prolonged bed
rest can delay recovery, patients are encouraged to return to daily
activities as soon as possible (Dahm et al., 2010). In the subacute
phase, the risk of the pain becoming chronic should be evaluated.
Psychological factors, somatization, and functional impairments
must be taken into consideration. In the subacute period,
conservative treatments recommended in the acute phase
(medications, exercise, physical therapy) can be continued; however,
it should not be forgotten that psychosocial factors also play an
effective role (Chou & Shekelle, 2010). In the chronic period,
psychosocial risk factors and those leading to the chronicity of pain
should be addressed. Exercise therapy is a fundamental treatment
method for patients with chronic low back pain. Regular physical
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activity is crucial for reducing pain and achieving functional
improvement (Searle et al., 2015).

Given the high prevalence of low back pain, healthcare
professionals need access to up-to-date and evidence-based
information during their clinical decision-making processes. In this
context, various clinical practice guidelines have been developed by
professional organizations to standardize the management of low
back pain (Ng et al., 2021). Since the first low back pain guideline
published by the Quebec Task Force in 1987, there has been a
significant increase in the number of clinical practice guidelines for
low back pain management (Koes et al., 2010). In recent years, low
back pain guidelines published by various institutions across
different countries have created a growing and occasionally
contradictory body of literature (Jones et al., 2012; Wong et al.,
2017). While clinical practice guidelines were initially based
primarily on expert opinions, they have evolved today into evidence-
based guidelines featuring more complex methodologies and
implementation strategies (Grilli et al., 2000; Shaneyfelt et al.,
1999). Nevertheless, a large number of guidelines, which sometimes
conflict with one another, can further complicate treatment choices
for healthcare professionals. Substandard guidelines carry the risk of
leading to ineffective interventions, inefficient use of resources, and
even patient harm (Graham & Harrison, 2005).

Although previous studies have generally reviewed clinical
recommendations regarding low back pain management (Pillastrini
et al., 2012; Oliveira et al., 2018), researchers suggest that the
distinction between the management of acute, subacute, and chronic
low back pain needs to be more clearly emphasized. Given the
constantly changing nature of evidence, it is important to examine
the level of consensus among treatment recommendations offered by
recently updated or developed clinical practice guidelines for low
back pain of varying durations. Previously, Zhou et al. (2024)
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identified and summarized the recommendations of current clinical
practice guidelines developed to manage and treat low back pain of
different durations. However, the recommended approaches were
not analyzed in terms of their level of evidence, nor were they
compared with high-evidence approaches.

When the literature is reviewed, no Turkish studies have been
found that compile the recommended approaches for different stages
of low back pain in line with the most recent clinical practice
guidelines, or that analyze and compare them regarding their level
of evidence. Due to the high clinical prevalence of low back pain,
we believe there is a need for an up-to-date Turkish guideline to
ensure that current approaches recommended for the acute, subacute,
and chronic periods are more accessible and applicable in our
country. Therefore, the aim of this study is to compile the
recommendations of current clinical practice guidelines developed
for managing low back pain of different durations, compare them
with evidence-based practices, and create a concise Turkish clinical
practice guide for the treatment of low back pain.

Management Strategies For Low Back Pain By Period

Management Of Acute Low Back Pain (<6 Weeks)

Acute low back pain is one of the most common reasons for
presentations to primary healthcare services (Karatas et al., 2022).
The aging population, sedentary lifestyle, and various risk factors
cause this condition to become an increasing health problem
(Knezevic et al., 2021). This pain, which generally lasts between a
few days and four weeks, has a stabbing or sharp character and can
sometimes radiate to the legs with sciatica-like symptoms (Maher et
al., 2017). It reduces the quality of life by negatively affecting daily
living and the workforce (Patrick et al., 2014). Clinical guidelines
developed for non-specific low back pain are based on systematic
reviews, meta-analyses, and randomized controlled trials (Wirth &
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Schweinhardt, 2024). Corp et al. (2021) analyzed European
guidelines between 2013 and 2020 and stated that they offered
recommendations for bed rest, paracetamol, antidepressants,
anticonvulsants, muscle relaxants, spinal injections, traction,

orthoses, and various physical agents (electrotherapy, shortwave,
laser) (Corp et al., 2021).

In the study conducted by Zhou et al. (2024), 22 clinical
guidelines published between 2017 and 2022 were reviewed, and the
most frequently recommended treatment approaches for acute low
back pain were listed (Zhou et al., 2024). Accordingly, the most
commonly recommended methods are NSAIDs, therapeutic
exercise, staying active, spinal manipulation, and opioid use (Zhou
et al., 2024). Similarly, Oliveira et al. (2018) recommended
continuing daily activities, avoiding bed rest, using NSAIDs, and
short-term prescriptions of weak opioids (Oliveira et al., 2018). In
the study by Zhou et al., 7 out of 22 guidelines do not recommend
bed rest, while Oliveira et al. report that this view is present in 7 out
of 12 (64%) reviewed guidelines (Oliveira et al., 2018; Zhou et al.,
2024). A guideline published in 2024 also states that bed rest is not
recommended for longer than 48 hours and indicates that staying
active leads to better outcomes (Sharif et al., 2024).

The meta-analysis by Van der Gaag et al., which examined
the efficacy of NSAIDs, showed that these drugs significantly
reduced pain intensity in the short term (< 3 weeks) compared to
placebo, supported by moderate-quality evidence (van der Gaag et
al., 2020). In the guideline published by Kreiner et al., NSAIDs are
included in the treatment of acute low back pain with a Level B
recommendation (Kreiner et al., 2020). The guideline published by
the World Federation of Neurosurgical Societies in 2024 stated that
NSAIDs are the first-line pharmacological treatment in the
management of acute low back pain lasting <4 weeks (Sharif et al.,
2024).
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Opioids are agents that exert analgesic effects through kappa
and delta receptors (Phillips et al., 2017). Although the NICE
guideline (National Institute for Health and Care Excellence) (2020)
states that there is no strong evidence that long-term use leads to
addiction, recent randomized controlled trials show that opioids do
not significantly reduce pain intensity compared to placebo, whereas
adverse effects are seen more frequently (Sharif et al., 2024; Deyo et
al., 2015). Therefore, it is reported that the routine use of opioids is
not recommended and should be limited to short-term use only
(Recommendation Grade: B) (Kreiner et al., 2020). In their guideline
published in 2024, the World Federation of Neurosurgical Societies
also recommended that opioids could be used for a short duration in
the management of acute low back pain lasting <4 weeks only if
NSAIDs or acetaminophen are contraindicated/tolerated poorly
(Sharif et al., 2024).

Spinal manipulation, as a high-velocity, low-amplitude
method applied in acute low back pain, has been found effective in
terms of reducing pain and providing functional improvement (Paige
etal., 2017). However, some systematic reviews also show that it has
no superiority over other treatments (Rubinstein et al., 2013;
Rubinstein et al., 2012). In the guidelines published by the American
College of Physicians and Wang et al. (2024), it was stated that spinal
manipulation provides functional improvement compared to placebo
and its application is recommended (Qaseem et al., 2017; Wang et
al., 2024) (Evidence Level I, Recommendation Grade: B). Similarly,
the guideline published by the World Federation of Neurosurgical
Societies in 2024 stated that spinal manipulation can provide short-
term improvement in the management of acute low back pain lasting
<4 weeks (Sharif et al., 2024).

Therapeutic exercises were identified as the second most
frequently recommended method in the study by Zhou et al. (2024).
Although core stabilization and motor control exercises are

--74--



particularly recommended, systematic reviews have found no
distinct superiority of these exercises on short-term pain and long-
term disability compared to other exercise types or non-treatment
groups (Pinto et al., 2021; [jzelenberg et al., 2023). The American
College of Physicians recommends the use of motor control
exercises (George et al., 2021); however, overall results show that
these exercises do not provide a significant additional contribution
(Qaseem et al., 2017) (Evidence Level I, Recommendation Grade:
D). Furthermore, regular exercise and a high education level may
reduce the risk of acute low back pain becoming chronic (Oertel et
al., 2024). Heat application is among the most frequently
recommended methods after opioids in the study by Zhou et al.
(2024).

In the study conducted by Zhou et al., it was observed that
the most recommended methods after opioids in acute low back pain
management were heat application, massage, acupuncture, muscle
relaxants, and spinal mobilization, respectively (Zhou et al., 2024).
Moderate-quality evidence shows that heat application significantly
reduces pain within 5 days and disability within 4 days compared to
placebo (French et al., 2006). Low-quality evidence has revealed that
heat application may be more effective than paracetamol or
ibuprofen and increases its analgesic effect when used in
combination with exercise (Mayer et al., 2005). Kreiner et al. also
recommend heat application for short-term pain control
(Recommendation Grade: B) (Kreiner et al., 2020).

Massage is used as a complementary method in the
management of acute low back pain and provides soft tissue
treatment (Farber & Wieland, 2016). In a randomized controlled trial
(RCT) (n=51), it was found effective in reducing pain in the short
term but was noted not to provide functional improvement (Yip &
Tse, 2004) (Evidence Level II). Accordingly, massage application is
recommended with a recommendation level of C (Wang et al., 2024).
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However, some guidelines have stated that massage added to an
exercise program does not provide sufficient evidence for relieving
pain (Kreiner et al., 2020).

Acupuncture is a method based on traditional Chinese
medicine and has been found effective in reducing pain in acute low
back pain compared to placebo and sham acupuncture (Wu et al.,
2021) (Evidence Level I). According to the American College of
Physicians, it can increase the overall effect compared to NSAIDs
(Qaseem et al., 2017). The efficacy of warm acupuncture applied
with heated needles has also been demonstrated (Li et al., 2022).
However, some reviews state that the evidence regarding the effect
of acupuncture is contradictory and that treatment efficacy does not
create a significant difference compared to inert interventions
(Gianola et al., 2022; Liu et al., 2015). For this reason, acupuncture
is recommended as a complementary approach in acute low back
pain with Evidence Level I, Recommendation Level C (Wang et al.,
2024). The guideline published by the World Federation of
Neurosurgical Societies in 2024 stated that acupuncture is
moderately effective in reducing pain intensity in the management
of acute low back pain lasting <4 weeks (Sharif et al., 2024).

Muscle relaxants are the third most frequently prescribed
drug group in low back pain. They include benzodiazepine and non-
benzodiazepine types and provide a sedative effect in addition to
reducing muscle spasms (Cashin et al., 2021). Meta-analyses
(n=6505) reported that these drugs are effective in reducing pain in
the short term (< 2weeks) but do not provide a significant
contribution to improving functional loss (Cashin et al., 2021). The
quality of evidence is low to moderate (Sharif et al., 2024). Although
widely used in clinical practice, guidelines' stances on muscle
relaxants differ. According to Oliveira et al., 54% of the guidelines
recommend these drugs, while 45% do not (Oliveira et al., 2018). In
the study by Zhou et al., 6 out of 22 guidelines supported the use of
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muscle relaxants (Zhou et al., 2024). In their guideline published in
2024, the World Federation of Neurosurgical Societies also stated
that non-benzodiazepine muscle relaxants could be recommended
for spasms in the management of acute low back pain lasting <4
weeks, whereas the efficacy of benzodiazepines was mixed (Sharif
et al., 2024).

According to the study by Zhou et al. (2024), among the
methods most frequently recommended by clinical guidelines after
spinal mobilization are paracetamol, reassurance, fear-avoidance
education, cognitive behavioral therapy (CBT), laser therapy,
shortwave diathermy, cold application, and antidepressants.
Paracetamol is recommended in 6 guidelines (Zhou et al., 2024),
whereas in the study by Oliveira et al. (2018), it is recommended in
only half of them due to its limited efficacy. For example, the
Australian guideline recommends paracetamol but warns clinicians
and patients that its efficacy may be limited (NSW Agency for
Clinical Innovation, 2016).

Reassurance aims to reduce patients' fear and anxiety by
explaining that low back pain is not a serious condition and by
informing them about a favorable prognosis. Oliveira et al. (2018)
reported that this approach was recommended in 10 out of 14
guidelines (71%), while Zhou et al. (2024) reported its inclusion in
3 guidelines. Reassurance is also important for directing patients
toward their normal activities (Oliveira et al., 2018). In line with
current evidence, the efficacy of this holistic treatment method is
highly supported and classified as Recommendation Grade: A
(Kreiner et al., 2020).

Fear-avoidance beliefs are associated with pain-related
movement avoidance behaviors. Reducing these behaviors aims to
provide not only physical but also psychosocial improvement.
Current guidelines recommend integrating such psychosocial

--77--



interventions with physical therapy (Recommendation Grade: A)
(Kreiner et al., 2020; Monticone et al., 2013).

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) stands out as an
effective intervention targeting psychosocial factors. Oliveira et al.
(2018) reported that CBT was approved in 10 out of 11 guidelines.
The application of CBT in combination with physical therapy is
more effective in reducing both pain levels and functional limitation
compared to its application alone (Recommendation Grade: A-B)
(Kreiner et al., 2020).

Low-level laser therapy is used to reduce inflammation and
promote healing (Cotler et al., 2015). In two different RCTs (n=546,
n=65), it was reported that its combination with NSAIDs provided
significant improvements in pain and disability levels
(Konstantinovic et al., 2010; Panah et al., 2021). Therefore, it is
recommended as an additional option in the management of acute
low back pain (Evidence Level II, Recommendation Grade: B)
(Qaseem et al., 2017).

Shortwave diathermy is one of the high-frequency
electrotherapy modalities; however, current systematic reviews state
that this method should not be recommended for acute or subacute
low back pain (Qaseem et al., 2017) (Evidence Level I) (Wang et al.,
2024).

Cold application (cryotherapy) and thermotherapy are among
the non-pharmacological approaches. Thermotherapy is more
widely recommended for acute low back pain today (Kreiner et al.,
2020) and has been reported to be more effective than cryotherapy
in reducing pain when applied in combination with naproxen
(Dehghan & Farahbod, 2014). Both methods appear to be effective
in alleviating symptoms in the short term (Dehghan & Farahbod,
2014).
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Zhou et al. (2024) reported in their study that antidepressants
were recommended for acute low back pain in only 2 out of 22
clinical guidelines. On the other hand, Oliveira et al. (2018) noted
that some guidelines recommend antidepressants only for use as
needed in chronic low back pain. Kreiner et al. (2020) did not
recommend antidepressants for the treatment of low back pain
(Recommendation Grade: A).

Zhou et al. (2024) listed TENS, Ilumbar supports,
interferential current therapy, electrical muscle stimulation,
antiepileptics, herbal medicines, back school, and multidisciplinary
treatment among other treatment options recommended after
antidepressants. However, each of these methods was recommended
by only one guideline. Despite the potential of TENS to reduce pain,
its superiority over sham stimulation could not be demonstrated in
systematic reviews and meta-analyses (n=192) (Binny et al., 2019)
(Evidence Level I). Wang et al. (2024) also reported that there was
insufficient evidence (Evidence Level I, Recommendation Grade B).

Evidence regarding the effectiveness of lumbosacral orthoses
is limited. Although short-term pain relief and functional
improvement have been observed in some studies (Anders &
Hiibner, 2019), definitive findings indicating that orthoses cause
muscle weakness are lacking (Takasaki & Miki, 2017). No
significant changes were observed in EMG measurements, and no
negative effects on muscle functions were detected; however, the
quality of current evidence is low. The guideline published by the
World Federation of Neurosurgical Societies in 2024 also stated that
lumbar supports can reduce pain and increase function, but noted
that there is no evidence indicating they cause muscle
deconditioning (Sharif et al., 2024).

Regarding herbal medicines, Oliveira et al. (2018) stated that
these treatments were mentioned in only 2 out of 15 studies (13%).

While one of these guidelines recommended them (Canada TOP,
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2015), the other argued that they should not be used for any type of
low back pain (Chenot et al., 2017).

Back schools are education-based interventions aimed at
providing individuals with information on spine anatomy,
ergonomics, and exercise (Sharif et al., 2024). However, Poquet et
al. (2016) showed that the short- and long-term effectiveness of back
schools was not superior to other methods. Therefore, the
effectiveness of back schools in acute and subacute non-specific low
back pain remains uncertain (Sharif et al., 2024).

Multidisciplinary rehabilitation was recommended in nine
guidelines reviewed by Oliveira et al. (2018). While some of these
recommend it to all patients (Latorre Marques, 2012), others advise
transitioning to this method only in cases where monodisciplinary
approaches remain insufficient (van Tulder et al., 2010).

The choice of intervention methods in the management of
acute low back pain varies in light of current scientific evidence. The
treatment modalities applied encompass pharmacological
approaches, patient education, physical agents, and strategies that
support staying active. The effectiveness and recommendation
grades of these interventions have been determined based on
systematic reviews and international clinical guidelines in the
literature. The intervention methods recommended in the acute
period, along with their levels of evidence and grades of
recommendation, are presented in Table 1.

Table 1. Methods Used in the Management of Acute Low Back Pain
and Their Levels of Evidence

Intervention Method Level of Recommendation
Evidence Rating
Reassurance (Livingston ve ark.) (67) I A
Remaining Active (Return to Activity) I A
(Dahm ve ark.) (7)
Antidepressants (Garg ve ark.) (69) I A (Not
recommended)

—-80--



ark.) (71)

Muscle Relaxants (Cashin ve ark.) (48) I B
TENS (Johnson ve ark.) (70) I B
NSAIDs (Van der Gaag ve ark.) (27) I A-B
Paracetamol (Abdel Shaheed ve ark.) (66) I C-D
Short-Wave Diathermy (Wang ve ark.) (35) |1 C-D (Not
recommended)
Multidisciplinary Treatment (Hong ve ark.) | I-II A
(71)
Cognitive Behavioral Therapy (CBT) I-II A-B
(Richmond) (68)
Spinal Manipulation (Smith ve ark.) (63) I-1I B
Spinal Mobilization (Coulter ve ark.) (65) I-1I B
Acupuncture (Xiang ve ark.) (64) I-11 C
Therapeutic Exercise (Oliveira ve ark.) (18) | I-II C-D
Opioids (Deyo ve ark.) (30) 11 B
Heat Therapy (Dehghan ve ark.) (54) II B
Laser Therapy (Wang ve ark.) (35) II B
Cold Therapy (Dehghan ve ark.) (54) 11 C
Herbal Medicines (Chou ve ark.) (72) 1I-111 B
Massage (Qaseem ve ark.) (34) -1 C
Lumbar Supports (Takasaki ve ark.) (57) II-1IT C
Back School (Poquet ve ark.) (60) 1I-111 C-D
Fear-Avoidance Education (Kreiner ve ark.) | - A
(28)
Antiepileptic Drugs (Hong ve ark.) (71) - B
Interferential Current Therapy (Hong ve - I
ark.) (71)
Electrical Muscle Stimulation (Hong ve - I

Management Of Subacute Low Back Pain (6—12 Weeks)

The subacute period is defined as a critical "transitional”

phase continuing between 6 and 12 weeks from the onset of pain,
where the acute period has ended but chronicity has not yet fully
established (Chiarotto & Koes, 2022). This is a process where tissue
healing is largely completed, but symptoms persist. Clinical
guidelines emphasize that treatment strategies at this stage should

focus not only on symptomatic pain control but also on the
prevention of factors that trigger chronicity (Zhou et al., 2024).
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Subacute period management can be classified through
recommended treatment methods and modalities as follows:

Physiotherapy and Exercise Therapy: A comprehensive
systematic review published by Wang et al. in 2024 demonstrated
the superiority of exercise therapy over passive modalities in the
subacute period. The primary objective of exercise during this phase
is to increase functional capacity and to break fear-avoidance
behaviors (Wang, X. Et al., 2024).

Core Stabilization and Motor Control Exercises: In the
subacute period, exercises targeting the activation of deep muscles
supporting the lumbar region (multifidus and transversus abdominis)
come to the fore. Pinto et al. stated that motor control exercises can
improve the morphology and function of the lumbar multifidus
muscle in patients with low back pain (Pinto, SM. et al., 2021). Wang
et al. proved that these exercises are more effective in improving
pain, proprioception (joint position sense), and disability compared
to thermal therapies or general strengthening exercises alone (Wang,
X. Etal., 2024). (Evidence Level II, Recommendation Grade B).

Combined Exercise Programs: Multifaceted programs
containing strengthening, mobility, and stretching exercises instead
of a single type of exercise have been reported to be superior to
standard occupational care in improving quality of life and
functionality (Evidence Level II, Recommendation Grade C).

Staying Active: Zhou et al. (2024) reported that the vast
majority of guidelines (7/11) strictly recommend avoiding bed rest
and advise patients to continue daily life activities within their pain
tolerance.

Manual Therapy Methods: Manual therapy is another
important treatment group recommended for pain modulation and
increasing joint range of motion in the subacute period.
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Spinal Manipulation (SMT): High-velocity, low-amplitude
(HVLA) manipulations have been stated to be effective in reducing
pain and disability in subacute low back pain, yielding better
outcomes compared to routine medical care (e.g., medication only)
(Evidence Level II, Recommendation Grade B). Zhou et al. (2024)
note that 7 out of 11 guidelines strongly recommend SMT.

Massage Therapy: Massage application has been shown to be
effective in the short term for reducing pain and functional limitation
compared to inactive controls (Evidence Level I, Recommendation
Grade B). However, since massage is a passive treatment, it
generally yields more significant and lasting results when combined
with active exercise programs (Farber & Wieland, 2016).

Spinal Mobilization: Spinal mobilization (such as Maitland
or Mulligan techniques) added to exercise and electrotherapy has
been found to provide additional improvement in pain and disability
scores compared to exercise alone (Evidence Level II,
Recommendation Grade C).

Physical Agents and Modalities: Evidence regarding the use
of physical agents in this period is weaker, and clinicians are advised
to be selective.

Therapeutic Ultrasound and Diathermy: Wang et al. (2024)
emphasized that evidence supporting the use of therapeutic
ultrasound and shortwave/microwave diathermy in subacute low
back pain management is insufficient. Expert consensus does not
recommend the routine use of these methods (Evidence Level I,
Recommendation Grade B - Insufficient Evidence).

Heat Application: It is moderately recommended in some
guidelines for short-term relief to resolve muscle spasms and to
prepare the patient for exercise (Dehghan & Farahbod, 2014).
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Pharmacological Treatment: According to the analysis by
Zhou et al., all of the 11 guidelines (100%) providing
recommendations for the subacute period recommend the use of
Non-Steroidal Anti-inflammatory Drugs (NSAIDs) (Zhou et al.,
2024). Van der Gaag et al. (2020) confirm that NSAIDs are effective
in short-term pain control.

Other Agents: While muscle relaxants (5 guidelines) can be
considered in the presence of spasms, there are serious reservations
regarding opioid use (4 guidelines), and they are generally not
recommended (Sharif et al., 2024).

Psychosocial Management (Yellow Flags): Screening for
psychosocial risk factors ("Yellow Flags") beyond biological factors
is essential for treatment success in the subacute period. Chou and
Shekelle (Chou & Shekelle, 2010) revealed that maladaptive coping
behaviors, high pain severity, functional limitation, and psychiatric
comorbidities (depression, anxiety) are the strongest predictors in
forecasting the development of persistent and disabling low back
pain. For patients exhibiting these risk factors, integrating cognitive
behavioral strategies into the treatment in the early stage is
recommended (Wirth & Schweinhardt, 2024). The intervention
methods recommended in the subacute period, along with their
levels of evidence and grades of recommendation, are presented in
Table 2.

Table 2. Methods Used in the Management of Subacute Low Back
Pain and Their Levels of Evidence

Intervention Method Level of Recommendation
Evidence Rating

Opioids (Sharif ve ark.) (26) I A (Not recommended)

Massage (Wang ve ark.) (35) I B

Therapeutic Ultrasound (Wang ve ark.) (35) | I B (Insufficient)

Shortwave / Diathermy (Wang ve ark.) (35) | I B (Insufficient)

NSAIDs (Available Guides) (28) I-11 B

Spinal Manipulation (Wang ve ark.) (35) II B
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Core / Motor Control Exercises (Wang ve I B

ark.) (35)

Combined Exercise (Strengthening) (Wang | II C

ve ark.) (35)

Spinal Mobilization (Wang ve ark.) (35) II C

Cognitive Behavioral Therapy (Wang ve II D (Insufficient)
ark.) (35)

Management Of Chronic Low Back Pain (>12 Weeks)

Chronic low back pain is a condition lasting longer than 12
weeks, exceeding the expected biological duration for tissue healing,
and is frequently characterized by a complex interaction of
biological, psychological, and social factors (6). In this period, pain
is no longer accepted merely as a symptom of tissue damage but as
a condition or disease associated with alterations in the functioning
of the nervous system (central sensitization). Treatment approaches
should be individualized based on the patient's dominant pain
mechanism (nociceptive, neuropathic, or nociplastic) and planned
through the following methods (24).

Exercise Therapy (The Gold Standard): Exercise is the
component with the strongest evidence in the treatment of chronic
low back pain. Zhou et al. (19) found that 13 out of 14 guidelines
recommend exercise as the most robust treatment. Searle et al. (9)
provided strong evidence indicating that exercise interventions
reduce pain and increase functional capacity in chronic low back
pain.

Exercise Type and Variety: Ijzelenberg et al. (37) state that
Pilates, motor control exercises, and aerobic exercises are effective
in reducing pain intensity during the chronic period. Although it is
noted that Pilates may have a slight superiority over other exercises
in reducing pain severity, the primary determining factor is not the
type of exercise, but continuity and adherence.
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Individualized Program: The best exercise is the one that the
patient agrees to perform and maintains over time. The role of the
healthcare professional should be that of a "coach" who guides the
patient toward an active lifestyle.

Patient Education and Cognitive Approaches: Patient
education in chronic pain management should aim to alter the
patient's beliefs rather than just providing raw information.

Neurophysiological Pain Education: Traditional
"pathomorphological" briefing (e.g., focusing solely on a herniated
disc, disc degeneration, or 'wear and tear of bones') can increase
anxiety, fear, and kinesiophobia (fear of movement) in patients (24).
Instead, providing neurophysiological education that explains how
pain is processed by the nervous system and that pain can exist even
without tissue damage is much more effective in changing patients'
pain perception, disability beliefs, and sedentary behavior (Evidence
Level I, Recommendation Grade A).

Cognitive Behavioral Therapy (CBT): CBT is strongly
recommended, particularly for patients with depressive symptoms or
high fear-avoidance behaviors. Richmond et al. (68) reported that
CBT is effective in reducing pain severity and disability.

Multidisciplinary Rehabilitation: Biopsychosocial programs
that combine physical and psychological treatments are superior to
single-discipline treatments. Monticone et al. (50) demonstrated that
multidisciplinary programs provide long-term effects in reducing
disability and fear-avoidance behaviors in patients with chronic low
back pain. These programs typically require the coordinated
collaboration of a physician, physiotherapist, psychologist, and
occupational therapist.

Complementary and Alternative Medicine (CAM):
Acupuncture: Zhou et al. (19) reported that the use of acupuncture is
widely accepted in the chronic period (11 out of 14 guidelines).
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Xiang et al. (64) indicated that acupuncture can be effective
compared to placebo in chronic pain management.

Spinal Manipulation: Coulter et al. (65) stated that spinal
manipulation and mobilization offer moderate-quality evidence in
reducing pain and improving function for chronic low back pain
treatment, representing a safe option.

Pharmacological and Interventional Treatments: Medication
use and interventional methods during the chronic period should be
of a nature that supports active treatments.

Medications: NSAIDs can be utilized during flare-up periods
(19). Certain antidepressants, such as duloxetine, can be considered
as a second-line option (34). do not recommend opioids for chronic
low back pain, stating that they bring more harm (addiction,
tolerance, hyperalgesia) than benefit. Paracetamol has also been
shown to have no superiority over placebo in low back pain (66).

Interventional Methods: Wirth and Schweinhardt (24) state
that the evidence for methods such as epidural steroid injections or
prolotherapy is insufficient. Radiofrequency ablation may be an
option only for facet joint pain confirmed by diagnostic blocks. The
intervention methods recommended in the chronic period, along
with their levels of evidence and grades of recommendation, are
presented in Table 3.

Table 3. Methods Used in the Management of Chronic Low Back
Pain and Their Levels of Evidence

Intervention Method Level of Recommendation
Evidence Rating

Therapeutic Exercise (Searle ve ark.) (9) I A

Multidisciplinary Rehabilitation (Monticone I A

ve ark.) (50)

Patient Education (Neurophysiological) (Wirth | I A

ve ark.) (24)

Cognitive Behavioral Therapy (Richmond ve I A

ark.) (68)
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Opioids (Sharif ve ark.) (26) I A (Not
recommended)

Bed Rest (Dahm ve ark.) (7) I A (Not
recommended)

Paracetamol (Abdel Shaheed ve ark.) (66) I A (Not
recommended)

Massage (Wang ve ark.) (35) I B

NSAIDs (Enthoven ve ark.) (27) I-11 B

Spinal Manipulation (Coulter ve ark.) (65) II B

Acupuncture (Xiang ve ark.) (64) II C

Passive Modalities (Ultrasound, etc.) (Wang I-11 D (Insufficient)

ve ark.) (35)

Conclusion And Clinical Recommendations

Treatment approaches applied in the acute, subacute, and
chronic periods of low back pain have undergone a significant
paradigm shift in light of high-quality randomized controlled trials
and systematic reviews conducted in recent years. As emphasized in
current scientific research and guidelines (Zhou et al., 2024; Chou et
al., 2008), there is a clear transition in low back pain management
from passive treatments (bed rest, electrical modalities) toward
active treatments (exercise, education, cognitive therapies).

In the acute period, preventing patients from becoming
sedentary due to fear of pain, avoiding bed rest, and encouraging a
return to daily activities as soon as possible are the most fundamental
factors accelerating the recovery process (Dahm et al., 2010). The
subacute period offers a critical window for determining the risk of
pain becoming chronic. Early identification of biopsychosocial risk
factors ("Yellow Flags") in this phase (Chou & Shekelle, 2010),
along with manual therapies supported by combined exercise
programs, enhances functional recovery and prevents the
development of disability (Pinto et al., 2021; Chou et al., 2008).

In the chronic period, pain should no longer be treated merely
as tissue damage, but rather as an interaction between psychosocial
factors and a modulation disorder of the nervous system (nociplastic
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pain). At this stage, the "one-size-fits-all" approach has lost its
validity. Treatment must be individualized based on the patient's
dominant pain mechanism, beliefs, and preferences (Wirth &
Schweinhardt, 2024). Multidisciplinary approaches (Suman A. et al.,
2017) comprising therapeutic exercise (especially Pilates, motor
control) (Searle et al., 2015), neurophysiological patient education,
and cognitive behavioral therapies (Richmond et al., 2015) constitute
the gold standard of chronic low back pain management. Conversely,
the use of passive physical agents such as opioids, bed rest, and
therapeutic ultrasound is not recommended in current guidelines due
to insufficient evidence or potential harms (Sharif et al., 2024; Chou
et al., 2008).

In conclusion, success in the treatment of low back pain is
possible through a transition from the biomedical model, where the
patient is a passive recipient, to the biopsychosocial model, where
the patient actively participates in treatment, is educated, and is
empowered. In this sense, it is of great importance for clinicians, in
light of current evidence, to avoid unnecessary imaging and
ineffective passive treatments, and instead direct patients toward
active lifestyles and self-management strategies.
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BOLUM 6

HALTERCILERDE URINER INKONTINANS:
FiZYOTERAPIi PERSPEKTIFINDEN
DEGERLENDIRME VE YONETIM

NUR ALP!

Giris
Kadmlarin Olimpik halter ve powerlifting gibi kuvvet
sporlarina katilimi son yillarda belirgin bicimde artmistir (Alves et
al., 2025; Huebner et al., 2022). Bu sporlar, sporcunun viicut
agirligimin birkag katina ulasan dis yiiklerin maksimal ya da
maksimale yakin siddette kaldirilmasin1 gerektirir. Bu sirada

uygulanan Valsalva manevrasi ve kaldiris kemeri, govde stabilitesini
artirmak i¢in karin i¢i basinci yiikseltir (Blazek et al., 2019).

Yiiksek karin i¢i basing, pelvik taban iizerinde asag1 yonli
bir yiik olusturur. Bu nedenle agir kaldirma, pelvik taban
disfonksiyonu i¢in olas1 bir risk faktorii olarak tartisilmaktadir (Be
& Nygaard, 2020). Ancak egzersizin pelvik tabana etkisi tek yonlii
degildir. Literatiirde iki karsit hipotez tartisilmaktadir: zorlu egzersiz

! Ogr. Gor. Dr, Siileyman Demirel Universitesi, Isparta Saglik Hizmetleri Meslek
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pelvik tabani asir1 yiikleyerek zayiflatabilir ya da diizenli yliklenme
bu kaslar1 gii¢lendirebilir (Bg, 2004; Be & Nygaard, 2020).

Kadm sporcularda Ul genis ol¢iide ¢alisiimistir; ancak
aragtirmalarin ¢ogu jimnastik, trambolin ve kosu gibi yiiksek etkili
sporlara odaklanmistir (Bg, 2004; Nygaard et al., 1994). Kuvvet
sporlarina 6zgii veriler ise 2019 sonrasinda birikmeye baslamistir
(Skaug et al., 2022; Wikander et al., 2019). Bu bdliimiin amaci,
haltercilerde Ul'ye iliskin mevcut kanit: fizyoterapi perspektifinden
biitiinlestirmek; fizyoterapistin degerlendirme, tedavi planlama ve
antrendrle is birligi siireglerine yol gosterecek oneriler sunmaktir.

Bu béliim, haltercilerde Ul'yi fizyoterapistin bakis acisiyla
ele almaktadir. Epidemiyoloji, biyomekanik mekanizmalar ve risk
faktorleri, fizyoterapi degerlendirmesi ile tedavi planlamasina temel
olusturacak bicimde Ozetlenmistir. Ardindan Oykii, anketler ve
kaldirisa 6zgii fonksiyonel degerlendirme ile pelvik taban kas
egitimine (PTKE) dayali, asamali bir fizyoterapi programi
onerilmektedir. Mevcut kanit biliylik Olciide kesitsel anket
caligmalarina dayanmaktadir. Halterci popiilasyonunda randomize
kontrollii ¢aligma bulunmamakta, Tiirkiye'de ise bu popiilasyona
0zgii yayimlanmis bir ¢aligma yer almamaktadir.

Tanimlar ve terminoloji

Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi (IUGA) ve Uluslararast
Kontinans Dernegi (ICS) ortak raporu, Ul'yi istemsiz idrar ka¢irma
yakinmasi olarak tanimlar (Haylen et al., 2010). Bu bdliimde ayni
rapordaki alt tipler kullanilmistir:

e Stres iiriner inkontinans (SUT): Efor, fiziksel zorlanma,
hapsirma ya da 0ksilirme sirasinda istemsiz idrar kagirma
yakinmas.
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e Urge (sikisma tipi) iiriner inkontinans (UUI): Sikisma
hissiyle birlikte ya da hemen ardindan gelen istemsiz
idrar kagirma.

e Mikst iiriner inkontinans (MUT): Hem stres hem urge
bileseninin birlikte bulunmasi.

Spor literatiirinde ayrica atletik inkontinans kavrami
kullanilir; bu, yalnizca egzersiz sirasinda ortaya ¢ikan Ul'yi ifade
eder. Atletik inkontinans iki tipe ayrilmaktadir. Tip 1'de sporcu halter
oncesinde kontinandir ve kacak yalnizca egzersizde baslar; Tip 2'de
ise sporcuda halter éncesinde de Ul vardir ve egzersiz sirasinda siirer
(Wikander et al., 2022).

Olimpik halter ve powerlifting ayrim

Bu bolimde "halterci" terimi iki farkli kuvvet sporunu
kapsar. Literatiir bu iki disiplini ¢ogunlukla birlikte incelediginden,
ayrim her baslikta belirtilmistir. iki disiplinin temel farklar1 Tablo
1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1 Olimpik halter ve powerlifting disiplinlerinin

karsilastirtimasi

Ozellik Olimpik halter Powerlifting
Yarigsma Koparma (snatch), silkme | Squat, bench press,
hareketleri (clean & jerk) deadlift
Yardimc1 Squat, ¢ekisler (pulls) Hareket varyasyonlari
hareketler
Hareketin Hizli, patlayict; yiikii Yavas, maksimal kuvvet;
karakteri karsilama aninda zemin ayaklar zeminden ayrilmaz

temasi

Kaynak: Yazar tarafindan hazirlanmistir.

Olimpik halterde yiikii karsilama anindaki zemin temasi,
kuvvet sporlar1 i¢inde ek bir darbe yiikii olusturabilir. Ancak mevcut
veriler, halter hareketlerinin powerlifting hareketlerinden daha fazla
kacak tetikledigi hipotezini desteklememektedir (Wikander et al.,
2022).
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Epidemiyoloji

Kadin haltercilerde Ul prevalansi, calismalar arasinda %31,9
ile %67,3 arasinda degigsmektedir. Fark biiyiik 6l¢iide tanim, zaman
penceresi ve drneklem se¢ciminden kaynaklanmaktadir (Alves et al.,
2025; Heidorn & Pilsetniece, 2026). Tablo 2, halter ve powerlifting

sporcularinda

Ozetlemektedir.

yapilmis

baslica

prevalans

calismalarini

Tablo 2 Halter ve powerlifting sporcularinda iiriner inkontinans

prevalanst (vayin yilina gore, en yeniden eskiye)

Calisma Orneklem Disiplin Olgiim ve Ul prevalans:
zaman
penceresi
Heidorn & | 1.072 kadin; | Powerlifting | 26 maddelik | Powerlifting
Pilsetniece, | 57 iilke; gevrimici sirasinda SUT
2026 sosyal medya anket; yasam | %67,3; giinliik
ile erisim boyu yasamda SUI
%31,7
Lopes et 84 Fransiz Olimpik Yapilandirill | Antrenmanda
al., 2026 kadin; 15-49 | halter mis anket + kagak %60,7
yas Urinary
Symptom
Profile
Mahoney Kadmn kuvvet | Powerlifting, | Anket; Antrenmanda
etal., 2023 | sporculart halter, ¢ogunlukla SUI %59,1;
strongman sosyal medya | giinliik
ile erisim yasamda
%43,1
Huebner et | 824 master Olimpik Incontinence | Orta/agir Ul
al., 2022 kadin; 29 halter Severity %32
iilke; 30-79 Index (ISI)
yas e
Skaug et 180 kadin, Halter + ICIQ Kadin: Ul
al., 2022 204 erkek; powerlifting | anketleri %350,0, SUI
Norveg ulusal %41,7; erkek:
sampiyona Ul %9,3
sporculari
Wikander 191 yarigmact | Olimpik ISI; son 3 ay | %31,9; atletik
etal., 2022 | kadin; halter inkontinans
uluslararasi %16,2
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Calisma Orneklem Disiplin Olgiim ve Ul prevalans:
zaman
penceresi
Wikander 480 yarigmaci | Powerlifting | ISI; son 3 ay | %43,9
etal., 2021 | kadin; 20-71
yas
Wikander 134 yarismaci | Powerlifting | ISI; yasam Yasam boyu
etal., 2019 | kadin; boyu ve ~%41,
¢ogunlukla giincel antrenman/yar
Avustralya 1smada giincel
~%37; glinliik
yasamda
~%I11

Kaynak: Yazar tarafindan derlenmistir (Heidorn & Pilsetniece, 2026, Huebner et
al., 2022; Lopes et al., 2026, Mahoney et al., 2023, Skaug et al., 2022, Wikander
etal, 2019, 2021, 2022).

Bes calismay1 (n=1.809) iceren sistematik derlemede Ul
prevalanst powerlifting sporcularinda %41,0-48,8, Olimpik
haltercilerde %36,6—54,1 olarak bildirilmistir (Alves et al., 2025).
Bu araliklar, farkli zaman pencerelerini (yasam boyu ve son {i¢ ay)
bir araya getirdigi i¢in dikkatle yorumlanmalidir.

Prevalans tahminlerini etkileyen yontemsel faktorler

e Tamim ve esik: Bazi calismalar herhangi bir kacag1 (ISI
> 0) Ul sayarken, digerleri yalnizca orta ve agir Ul'yi
raporlamistir (Huebner et al., 2022; Wikander et al.,
2022).

e Zaman penceresi: Yasam boyu prevalans, son ii¢ ay
prevalansindan sistematik olarak yiiksektir (Heidorn &
Pilsetniece, 2026).

e Orneklem secimi: Federasyonlar aracihigryla ulasilan
orneklemler daha diisiik, sosyal medya ile ulagilanlar
daha yiiksek oranlar bildirmistir. Konuyla ilgilenen ya da
Ul yasayan sporcularin ankete katilma olasiligi daha
yiiksek olabilir (Heidorn & Pilsetniece, 2026).
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e Baglam: Kacak, giinlik yasama gore antrenman ve
yarigma  sirasinda  belirgin  bicimde daha sik
bildirilmektedir (Wikander et al., 2019).

Genel popiilasyonla karsilagtirildiginda, master kadin
haltercilerde orta/agir Ul prevalanst ABD ulusal saglik taramasi
(NHANES) verilerinden yiiksek bulunmustur (Huebner et al., 2022).
Bununla birlikte Olimpik haltercilerdeki oranlar, diger spor
dallarinda bildirilen genis araligin (%5,56—80) alt-orta kisminda yer
almaktadir (Wikander et al., 2022).

Patofizyoloji ve biyomekanik

Haltercilerde Ul'nin temel mekanizmasi, kaldiris sirasinda
yiikselen karm i¢i basincin pelvik taban ve {iretral kapanma
mekanizmasinin kapasitesini agmasidir. Ancak kanitlar, basincin tek
bagina belirleyici olmadigini; yiik, pozisyon ve pelvik taban
koordinasyonunun da rol oynadigini gostermektedir.

Karin ici basing, Valsalva manevrasi ve kemer

Yiiksek siddetli direng egzersizlerinde Valsalva manevrasi,
govde sertligini artirmak i¢in karin i¢i ve gogiis i¢i basinci yiikseltir
(Blazek et al., 2019). Kaldiris kemeri de ayni amagla karin i¢i basinci
artirmak i¢in kullanilir. Kemer kullanan powerlifting sporcularinda
squat sirasinda SUI olasilig1 3,4 kat, deadlift sirasinda 2,1 kat yiiksek
bulunmustur (Heidorn & Pilsetniece, 2026). Buna karsin Fransiz
Olimpik haltercilerde kemer kullanimi ve kaldiris sirasindaki nefes
faz1 ile Ul arasinda iliski saptanmamustir (Lopes et al., 2026).

Hareket, pozisyon ve yiik

Powerlifting sporcularinda kagagi en sik tetikleyen hareket
deadlift, en az tetikleyen bench press'tir (Wikander et al., 2021).
Olimpik haltercilerde ise squat, koparma ve silkmeden daha sik
kacaga yol agmaktadir (Wikander et al., 2022). Master haltercilerde
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kacak squat sirasinda %26,3, silkmede %25,6, koparmada %4,6 ve
cekislerde %35,7 oraninda bildirilmistir (Huebner et al., 2022).

Karin i¢i basing squat sirasinda deadlift'e gore daha
yiiksektir; buna ragmen SUI deadlift'te daha sik goriilmektedir. Bu
bulgu, basing disindaki biyomekanik faktorlerin, ozellikle
pozisyonun, esit ya da daha 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir
(Heidorn & Pilsetniece, 2026). Nitekim sumo durusla deadlift
yapanlarda SUI olasihig1 klasik durusa gore 1,64 kat yiiksektir
(Heidorn & Pilsetniece, 2026).

Yiik arttikca kacak olasiligi da artmaktadir: squat ve
deadlift'te bir tekrar maksimumu (1TM) yiikseldikce SUI prevalansi
yiikselmektedir (Heidorn & Pilsetniece, 2026). Kacak ¢ogunlukla
cok agir ya da maksimal yliklerde ortaya c¢ikmakta ve kagagi
tetikleyen yiik, sporcu giiclendik¢e yukar1 kaymaktadir (Alves et al.,
2025). Tekrar sayisi, yiik, viicut pozisyonu ve zemin temasi kacak
olasiligin artirabilir; ancak hangisinin daha belirleyici oldugu ayirt
edilememektedir (Wikander et al., 2022).

Agir kaldirmanin pelvik tabana akut etkisi

Kuvvet antrenmanli, nullipar 46 kadinda 1TM'nin %75-85'1
ile yapilan squat ve deadlift seansi, istirahat kosuluna gore pelvik
taban kas kuvveti, enduransi ve istirahat basincinda anlik bir
degisiklik olusturmamistir (Skaug et al., 2024). Ayn1 ¢calismada tiim
viicut egzersizlerindeki kuvvet ile pelvik taban kas kuvveti arasinda
korelasyon bulunmamistir (Skaug et al., 2024). Bu bulgular, genel
kuvvetin pelvik taban kuvvetini yansitmadigini ve agir kaldirmanin
kisa vadede saglikli gen¢ kadinlarda iyi tolere edildigini
gostermektedir; uzun donem etkileri ise bilinmemektedir.

Bireysel esik hipotezi

Pelvik taban iizerinde zarar ya da yarar olusturan karin igi
basing diizeyinin kisiden kisiye degisen bir esige bagl olabilecegi
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one siiriilmiistiir (Bo & Nygaard, 2020). Bu hipotez, ayn1 antrenman
yiikiinlin baz1 sporcularda kacaga yol acarken bazilarinda belirti
olusturmamasini agiklayabilir. Powerlifting'e bagladiktan sonra
giinlik yasamdaki belirtilerin baz1 sporcularda kétiilesip (%20,3)
bazilarinda iyilesmesi (%23,3) de bu hipotezle uyumludur (Heidorn
& Pilsetniece, 2026). Yazarlar iyilesmenin, kaldiris sirasinda pelvik
taban1 dogru aktive edebilen sporcularda ortaya ¢ikiyor olabilecegini
One siirmiistiir; bu aciklama heniiz test edilmemistir (Heidorn &
Pilsetniece, 2026).

Risk faktorleri

faktorleri
popiilasyondakilerle aymdir: yas, parite ve viicut kiitle indeksi (VKI)
(Alves et al., 2025). Spora 6zgili faktorlerin etkisi ise caligmalar
arasinda tutarsizdir. Tablo 3, kesitsel caligmalarda raporlanan
iligkileri 6zetlemektedir; bu iliskiler nedensellik gostermez.

Haltercilerde en  tutarlh  risk genel

Tablo 3 Haltercilerde iiriner inkontinansla iliskili faktorler

yas) iliskisiz.

Faktor Bulgu Kaynak

Yas Powerlifting ve halter 6rneklemlerinde | Wikander et al.,
Ul siddeti ya da prevalansi ile pozitif | 2019, 2022;
iligkili. Master haltercilerde (30-79 Heidorn &

Pilsetniece, 2026;
Huebner et al.,
2022

Parite, vajinal
dogum

Parite iligkili. Vajinal dogum &ykiisii
SUI olasiligin1 yaklagik 2 kat artirtyor
(%95 GA 1,28-3,38); sezaryen
iligkisiz.

Wikander et al.,
2022; Huebner et
al., 2022; Heidorn
& Pilsetniece, 2026

kadinlarda olasilik yaklasik 2 kat.

VKi Yiiksek VK1 ile SUT arasinda iliski Skaug et al., 2022;
(OR 1,09; %95 GA 1,01-1,17). Huebner et al.,
2022
Menopoz Master haltercilerde iligkisiz. Huebner et al.,
2022
Depresif Orta/agir Ul olasiligim artirtyor; Huebner et al.,
duygu durum | depresif duygu durumu olan nullipar 2022; Alves et al.,

2025
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Faktor

Bulgu

Kaynak

Spor deneyimi
(1)

Daha uzun deneyim daha yiiksek SUI
olasiligiyla iliskili (34 y1l deneyimde
OR 2,37, <1 yila gore).

Wikander et al.,
2019; Heidorn &
Pilsetniece, 2026

Yarigsma
diizeyi, siklet

Wikander et al. pilot ¢alismasinda yas
ve deneyimle birlikte ISI varyansinin
%?28'ini agikliyor. Heidorn ve
Pilsetniece'de siklet iligkisiz.

Wikander et al.,
2019; Heidorn &
Pilsetniece, 2026

Yik (1TM) 1TM arttikca SUI prevalansi artiyor. Heidorn &
Pilsetniece, 2026

Kemer, Kemer ve sumo durus artmis SUT Heidorn &

deadlift olasiligiyla iliskili. Fransiz Pilsetniece, 2026;

durusu haltercilerde kemerle iligki yok. Lopes et al., 2026

Onceki Halter 6ncesinde ytiksek etkili spor Huebner et al.,

yiiksek etkili yapmus olmak Ul riskini artirtyor; 2022

spor onceki kuvvet sporu iligkisiz.

Pelvik taban Pelvik taban muayenesi gecirmis ya Wikander et al.,

degerlendirme | da PTK egzersizini dogru 2021

si ve 0z- yapabildigine giivenen sporcularda Ul

yeterlik daha hafif.

Kaynak: Yazar tarafindan derlenmistir (Alves et al., 2025; Heidorn & Pilsetniece,
2026, Huebner et al., 2022; Lopes et al., 2026, Skaug et al., 2022; Wikander et
al, 2019, 2021, 2022).

Risk faktorlerine iliskin kanit yorumlanirken iki sinirhilik goz
onlinde tutulmahdir. Birincisi, Fransiz Olimpik haltercilerde
incelenen hi¢bir sosyodemografik, obstetrik ya da antrenmana iligkin
degisken Ul ile iliskili bulunmamistir (Lopes et al., 2026). Ikincisi,
viicut  kiitlesi  ytliksek genellikle daha agir
kaldirdigindan, halterde performans karsilagtirmasi viicut kiitlesine

sporcular yiik
gore diizeltme gerektirmektedir (Huebner et al., 2022). Bu durum,
VKI ile kaldirilan yiikiin Ul iizerindeki etkilerinin ayri ayr
yorumlanmasini giiglestirmektedir.

Sportif performans ve psikososyal etkiler

Ul, haltercilerde yalnizca bir saglik sorunu degil, dogrudan
bir performans sorunudur. Norvegli ulusal diizey kadin halterci ve
powerlifting sporcularinda SUI bildirenlerin %87,8'i bu durumun
sportif performanslarin1 olumsuz etkiledigini belirtmistir (Skaug et
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al., 2022). Halka ac¢ik yarigmalarda kagak yasama korkusu,
sporcunun efor siddetini sinirlayabilmekte ve bazi sporcularin sporu
birakmasina yol acabilmektedir (Lopes et al., 2026).

Oz-bakim stratejileri

Ul yasayan halterciler kagagi onlemek, azaltmak ya da
gizlemek icin ¢ok sayida strateji kullanmaktadir (Wikander et al.,
2021, 2022):

e Kaldirigtan 6nce pelvik tabani bilingli olarak kasma ve
antrenman diginda pelvik taban egzersizi yapma

e Kaldirig oncesi hazirlik, govde sabitleme (bracing),
teknik ve nefes stratejisini degistirme

e Koyu renkli giysi ya da ped kullanma
e Antrenmandan Once sivi alimini kisitlama
e Halter disinda yoga ve pilates yapma

Bu stratejilerin bazilar1 performansa zarar verebilir; 6zellikle
dehidrate antrenman, performansi diisliirme potansiyeli tagimaktadir
(Wikander et al., 2022). Ul yasayan Olimpik haltercilerin yalnizca
%24,3"i pelvik taban degerlendirmesinden ge¢cmis, %22,9'u ise
pelvik taban egzersizini dogru yapabildiginden emin degildir
(Wikander et al., 2022).

Sessizlik ve normallestirme

Sporcular ve antrendrler Ul'yi ya da pelvik taban islevini
nadiren konugsmaktadir (Wikander et al., 2022). Kuvvet sporu
toplulugunda antrenman sirasindaki kacagin olagan kabul edilmesi,
yani normallestirilmesi, ayr1 bir arastirma konusu olarak ele
alinmistir (Mahoney et al.,, 2023). Kagagin olagan goriilmesi,
sporcunun degerlendirme ve tedavi arayigini geciktirebilir.
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Psikolojik boyutta, depresif duygu durumu master kadin
haltercilerde orta/agir Ul ile iliskili bulunmustur (Huebner et al.,
2022). Bu iliskinin  yonii  kesitsel tasarim  nedeniyle
belirlenememektedir: Ul duygu durumunu etkileyebilecegi gibi,
depresif duygu durumu da belirtilerin algilanmasin  ve
raporlanmasini etkileyebilir.

Erkek halterciler

Erkek haltercilerde Ul'yi inceleyen tek ¢alismada, Norvegli
204 erkek halterci ve powerlifting sporcusunda Ul prevalansi %9,3
bulunmustur (Skaug et al., 2022). Ayni1 6rneklemde anal inkontinans
(Al) prevalans1 %61,8 ile dikkat cekici derecede yiiksektir (Skaug et
al., 2022).

Erkeklerde Al, artan yas (OR 1,03; %95 GA 1,00-1,07) ve
iseme sirasinda sik itkinma (OR 4,84; %95 GA 1,02-22,94) ile iliskili
bulunmustur (Skaug et al., 2022). Kadinlarda ise Al prevalansi
%80,0 olup uluslararasi1 diizeyde yarisma ile pozitif (OR 3,27),
haftada dort giin ve {lizeri antrenmanla negatif (OR 0,26) iliski
gostermistir (Skaug et al., 2022).

Erkek sporcularda pelvik taban bilgi ve farkindalik diizeyi
kadmlardan daha diisiiktiir (Uzelpasaci et al., 2023). Bu nedenle
erkek haltercilerde pelvik taban belirtilerinin sorgulanmasi ihmal
edilmemelidir; tek ¢aligmaya dayanan mevcut veri, bu alanda yeni
arastirmalara ihtiyag¢ oldugunu gostermektedir.

Fizyoterapi degerlendirmesi

Haltercide Ul degerlendirmesi; ayrintili dykii, gecerliligi
gosterilmis anketler ve pelvik taban kas (PTK) fonksiyonunun
Olciimiinden olugmalidir. Genel viicut kuvveti PTK kuvvetini
yansitmadigindan, gii¢lii bir sporcunun gii¢lii bir pelvik tabana sahip
oldugu varsayilmamalidir (Skaug et al., 2024).

Oykii
--110--



Oykiide su sorular yanitlanmalidur:

1.

Kacak hangi harekette ortaya cikiyor (squat, deadlift,
koparma, silkme, ¢ekis, bench press)?

Kagak hangi yiikte ve kaginci tekrarda bagliyor; yiliksek
tekrarli setlerde ya da yorgunlukta artiyor mu?

Kemer kullanimi, durus (6r. sumo deadlift) ve nefes
stratejisi kacag etkiliyor mu?

Kagak halter dncesinde de var miydi (atletik inkontinans
Tip 1/ Tip 2)?

Giinliik yasamda stres ya da urge tipi kagak var mi1?
Obstetrik Oykii: gebelik sayist ve dogum sekli.

Sporcu hangi 6z-bakim stratejilerini kullaniyor (sivi
kisitlama, ped)?

Bu sorular, epidemiyolojik calismalarda kacakla iliskili
bulunan faktorlere dayanmaktadir (Heidorn & Pilsetniece, 2026;
Wikander et al., 2021, 2022).

Anketler

Tablo 4 Haltercilerde iiriner inkontinans degerlendirmesinde

kullanilan anketler

Olgek Ne olger Haltercilerde Tirkce
kullanim gegcerlik-
giivenirlik

Incontinence Kagak siklig1 x Wikander et al., Bu bdliim

Severity Index miktar1; Ul siddeti | 2019, 2021, 2022; | kapsaminda

(IST) (Sandvik et al., Huebner et al., dogrulanamadi
2000) 2022

International Siklik, miktar, Skaug et al., Cetinel et al.,

Consultation on | yasam kalitesine 2022; Bo et al., 2004

Incontinence etki, kacak 2024

Questionnaire — | durumu

Short Form

(IC1IQ-UI-SF)
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Olgek Ne olger Haltercilerde Tiirkge
kullanim gegcerlik-

giivenirlik

Global Pelvik 9 pelvik taban Tiirk sporcularda | Dogan et al.,

Taban belirtisi ve kullanilmig 2016

Rahatsizlik rahatsizlik diizeyi | (Uzelpasaci et al.,

Anketi (GPFBQ) 2023)

Urinary SUI, asir1 aktif Lopes et al., 2026 | Bu bdliim

Symptom Profile | mesane ve kapsaminda

(USP) bosaltim alt dogrulanamadi

skorlar1

Kaynak: Yazar tarafindan derlenmistir (Bo et al., 2024; Cetinel et al., 2004,
Dogan et al., 2016, Huebner et al., 2022; Lopes et al., 2026, Sandvik et al., 2000,
Skaug et al., 2022; Uzelpasaci et al., 2023; Wikander et al., 2019, 2021, 2022).

Haltercilerde kullanilan baglica anketler Tablo 4'te
ozetlenmigtir. ISI ve ICIQ-UI-SF'nin her ikisi de prevalans
caligmalarinda kullanmilmistir; ancak farkli esikler uygulandigindan
calismalar aras1 karsilastirma giictii. Ornegin halterciler {izerine
yapilan miidahale ¢alismasinda dahil etme i¢in ICIQ-UI-SF toplam
puaninda >3 esigi kullamilmistir (Be et al., 2024). Tirkiye'de
yiirlitiilecek ¢alismalarda Tiirkge gegerligi gosterilmis ICIQ-SF ve
GPFBQ onceliklendirilebilir (Cetinel et al., 2004; Dogan et al.,
2016).

Pelvik taban kas fonksiyonu

Halterciler iizerine yapilan deneysel ¢aligmalarda PTK
kuvveti, enduransi ve istirahat basinci vajinal manometri ile
Olciilmiistiir (Bo et al., 2024; Skaug et al., 2024). Transperineal
ultrason ise agir kaldiran kadinlarda levator hiatus boyutlarini ayakta
degerlendirmek icin kullanilmigtir. Vajinal dogum yapmis ve agir
yik kaldiran kadinlarin levator hiatus ortanca degerleri agir
kaldirmayan aktif kadinlardan farkli bulunmamis, ancak degerlerin
dagilimi daha genis olmustur (Forner et al., 2021). Pelvik taban
muayenesi gecirmis sporcularda Ul'nin daha hafif seyretmesi,
degerlendirmenin kendisinin de klinik deger tasiyabilecegini

diisiindiirmektedir (Wikander et al., 2021).
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Kaldirisa o6zgii fonksiyonel degerlendirme

Haltercide kagak c¢ogunlukla belirli bir hareket, yik ve
pozisyonda ortaya c¢iktigindan, fizyoterapi degerlendirmesi klinik
ortamla sinirli kalmamali ve miimkiinse antrenman ortaminda
kaldiris tamamlanmalidir. Bu amacla gecerligi
gosterilmis standart bir test bataryasi bulunmamaktadir; Tablo 5'teki

gozlemiyle

bilesenler, epidemiyolojik bulgulara dayanan klinik dnerilerdir.

Tablo 5 Haltercilerde kaldirigsa ozgii fonksiyonel degerlendirme

bilesenleri
Bilesen Fizyoterapistin gozledigi Dayanak
Kacak esigi Kacagin basladig: yiik Kagagi tetikleyen yiik sporcu
(%1TM) ve tekrar sayist, giiclendikge yukari kayar
tedavide ilerleme 6l¢iitii (Alves et al., 2025)
olarak kaydedilir
Tetikleyen Squat, deadlift, koparma, Hareketler arasinda kagak
hareket silkme, ¢ekis ve bench press | sikligi belirgin farklidir
ayr1 ayr1 sorgulanir (Huebner et al., 2022;
Wikander et al., 2021, 2022)
Nefes ve Valsalva kullanimi, nefesin Valsalva ve kemer karin igi
govde tutuldugu faz, kemer basinc artirir (Blazek et al.,
sabitleme kullanim 2019); kemer kullanimi SUT
ile iliskili (Heidorn &
Pilsetniece, 2026)
Pozisyon Deadlift durusu (sumo veya Sumo durus SUT olasiligim
klasik), squat derinligi ve artirir (Heidorn & Pilsetniece,
durus genisligi 2026)
Kaldiris Sporcunun kaldirigtan 6nce PTK egzersizini dogru
sirasinda ve kaldirig sirasinda PTK'yi yapabildigine giivenen
PTK istemli olarak kasip sporcularda Ul daha hafif
aktivasyonu | kasamadigi (Wikander et al., 2021)
Yorgunluk Yiiksek tekrarli setlerde ve Tekrar sayis1 kagak olasiligim
seans sonunda kacagin artip artirabilir (Wikander et al.,
artmadigi 2022)

Kaynak: Yazar tarafindan hazirlanmistir (Alves et al., 2025, Blazek et al., 2019;
Heidorn & Pilsetniece, 2026, Huebner et al., 2022; Wikander et al., 2021, 2022).

Bu degerlendirme, sporcu ve antrendrle birlikte yapildiginda

hem tedavi

hedeflerinin  belirlenmesini

hem de antrenman

programina yapilacak uyarlamalarin planlanmasini kolaylagtirir.
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Fizyoterapi yonetimi ve dnleme

Haltercide Ul ydnetiminin amaci, sporcuyu agir kaldirmadan
uzaklastirmak degil, kagagi azaltarak antrenman ve yarigmaya
giivenle devam etmesini saglamaktir. Kisa vadede agir kaldirmanin
pelvik taban kaslarinca iyi tolere edildigine iliskin bulgular, bu
yaklasimi desteklemektedir (Skaug et al., 2024).

Pelvik taban kas egitimi (PTKE)

PTKE, genel kadin popiilasyonunda SUI ve MUI igin
uluslararasi uzlasiyla birinci basamak tedavidir (Bg et al., 2024). Elit
sporcular diizenli antrenmana aligkin ve motivasyonu yiiksek
bireyler oldugundan, mevcut kuvvet programlarina haftada 3—4 kez,
3 set ve 8—12 tekrarli, maksimale yakin PTK kasilmalar1 eklemek
uygulanabilir goriinmektedir (Be & Nygaard, 2020). Buna karsin
giinliik aktiviteler sirasinda yalmizca PTK'yi kasmak, PTK
fonksiyonunu iyilestirmek ve Ul'yi &nlemek icin yeterli
bulunmamistir (Be & Nygaard, 2020).

Halterci popiilasyonunda PTKE kaniti su an tek bir vaka
serisi ile smiurhidir. Bir Olimpik halterci ve iki powerlifting
sporcusunun (21-32 yas, nullipar) katildigr 12 haftalik, haftalik
fizyoterapist takipli ev programinda sporculardan biri ICIQ-UI-SF
puaninda iyilesme gostermis, biri degisim bildirmemis, biri ise
kétiilesme bildirmistir (Be et al., 2024). Ug¢ sporcunun tamaminda
PTK kuvveti ve enduransi artmis, programa uyum ise %40 ile %80
arasinda degismistir (Bo et al.,, 2024). Yazarlar bu sonuglari
gelecekteki bir randomize kontrollii calisma ic¢in temel olarak
sunmustur.

Kadin sporcularda Ul riski sedanter kadinlara gére yaklasik
iic kat yiiksektir ve PTKE sporcularda da birinci basamak tedavi
olarak onerilmektedir (Rodriguez-Longobardo et al., 2024). Kuvvet
sporculart ise kaldirig sirasinda pelvik tabani daha once c¢alisilan
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poplilasyonlardan ¢ok daha yiiksek yiiklere maruz biraktiklari icin
ayr1 bir grup olarak ele alinmalidir (Bo et al., 2024).

Onerilen agsamal fizyoterapi programi

Tablo 6'da sunulan program, genel popiilasyondaki PTKE
ilkeleri ile haltercilerde bildirilen bulgularin sentezine dayanan bir
oneridir. Haltercilerde biitiin olarak etkinligi test edilmemistir; her

sporcu i¢in degerlendirme bulgularina gore bireysellestirilmelidir.

Tablo 6 Haltercilerde iiriner inkontinans icin onerilen asamali

fizyoterapi programi
Asama Hedef Icerik Sonraki agamaya
gecis Olciitii
1. Farkindalik | PTK'yi izole Anatomi ve islev Ikinmadan,
ve dogru ve dogru egitimi; geri bildirimle | dogru yonde
kasilma bi¢imde dogru kasilmanin PTK
kasabilme ogretilmesi; ikinma kasilmasinin
hatasinin diizeltilmesi gosterilmesi
2. Kuvvet ve | PTK kuvvetini | Haftada 3—4 giin, 3 set | Olgiilen PTK
endurans ve enduransint | x 8—12 maksimale kuvveti ve
artirma yakin kasilma; kuvvet | enduransinda
programina eklenir artis
3. On-kasilma | Karmn igi Oksiiriik ve hafif yiiklii | Hafif yiiklerde
ve basing egzersizlerde on- kagaksiz on-
koordinasyon | artmadan donce | kasilma; nefes ile PTK | kasilma
PTK'yi koordinasyonu
kasabilme
(Knack
manevrast)
4. Kaldirisa Kaldiris Kacak esiginin Kacak esiginin
entegrasyon sirasinda PTK | altindaki yiiklerle yiikselmesi;
aktivasyonu ile | teknik ¢aligma; yiikiin | ICIQ-UI-SF ya
nefes ve govde | kademeli artirilmasi; da ISI puaninda
sabitlemenin kacagi tetikleyen diisiis
birlikte hareket ve durusun
uygulanmast antrendrle birlikte
gbzden gegirilmesi
5. Siirdlirme Kazanimlarin | PTKE'min ismmayada | —
korunmast1 yardime1 egzersiz
boliimiine kalic1 olarak
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Asama

Hedef Igerik Sonraki agamaya
gecis Olciitii

eklenmesi; donemsel
yeniden degerlendirme

Kaynak: Yazar tarafindan hazirlanmistir (Bo et al., 2024; Bo & Nygaard, 2020,
Heidorn & Pilsetniece, 2026, Yakit Yesilyurt et al., 2022).

Asamalarin dayanaklar1 sunlardir:

Asama 1: PTK'yi kasma girisimlerinde sik yapilan hata,
pelvik acikliklart sikip tabani 6ne ve yukari kaldirmak
yerine asagi dogru ikimmmaktir (Be et al., 2024). Bu
nedenle dogru kasilma, kuvvet calismasindan Once
manometri ya da baska bir geri bildirim yOntemiyle
dogrulanmalidir.

Asama 2: Doz onerisi, elit sporcularin mevcut kuvvet
programlarina eklenmesi uygulanabilir bulunan PTKE
dozudur (Be & Nygaard, 2020).

Asama 3: Knack manevrasinin farkli  6gretim
yontemleriyle PTK fonksiyonu ve iiriner semptomlar
tizerindeki etkisi Tirkiye'de incelenmistir (Yakit
Yesilyurt et al, 2022). Diyafram egzersizleri ve
inspiratuar kas egitimi de SUI'li kadinlarda PTKE'ye ek
olarak arastirilmistir (Aktan et al., 2026; Yakit Yesilyurt
et al., 2026). Bu caligmalar sporcu olmayan kadinlarda
yapilmustir; haltercilere genellenmesi test edilmelidir.

Asama 4: Kadin powerlifting sporcularina squat ve
deadlift swrasinda pelvik tabani aktive etmenin
Ogretilmesi  Onerilmektedir (Heidorn & Pilsetniece,
2026). Yalnmizca giinliik aktiviteler sirasinda PTK'yi
kasmak tek basina yeterli degildir (Be & Nygaard, 2020);
bu nedenle bu asama, Asama 2'deki kuvvet calismasinin
yerine degil, onunla birlikte uygulanmalidir.
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Uyum: Haltercilerde 12 haftalik PTKE programina uyum
%40 ile %80 arasinda degismistir (Beo et al., 2024). Egzersizlerin
ayr1 bir ev programi yerine sporcunun mevcut antrenman seansina
yerlestirilmesi, uyumu artirmak i¢in mantikli bir stratejidir; ancak bu
strateji hentiz test edilmemistir.

Kaldiris teknigi ve antrenman degiskenleri

Asagidaki uygulamalar epidemiyolojik bulgulara ve
sporcularin  bildirdigi stratejilere dayanmaktadir; etkinlikleri
kontrollii caligmalarla test edilmemistir:

e PTK aktivasyonunun 6gretilmesi: Kadin powerlifting
sporcularma squat ve deadlift sirasinda pelvik tabani
nasil aktive edecekleri oOgretilmelidir (Heidorn &
Pilsetniece, 2026).

¢ Yiikiin kademelendirilmesi: Kagagin ortaya ¢iktig yiik
esigi belirlenip bu esigin altinda teknik ve PTK
aktivasyonu ¢aligilabilir. Sporcu giiclendik¢e kacak
esiginin yukar1 kaydigi bildirilmistir (Alves et al., 2025).

e Degistirilebilir faktorlerin gozden gecirilmesi: Kemer
kullanomi  ve deadlift durusu kagakla iligkili
bulundugundan, kagak yasayan sporcuda bu degiskenler
bireysel olarak degerlendirilebilir (Heidorn &
Pilsetniece, 2026).

e Zararh oz-bakim stratejilerinden kacinma: Kagagi
azaltmak i¢in sivi  kisitlama  yerine  sporcu
degerlendirmeye yoOnlendirilmelidir (Wikander et al.,
2022).

Egitim ve multidisipliner yaklasim

Kadm kuvvet sporculari, Ul'nin nedenleri, énlenmesi ve
tedavisi konusunda antrendrlerden ya da saglik profesyonellerinden
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egitim almali; gerektiginde yapilandirilmis PTKE uygulanmalidir
(Heidorn & Pilsetniece, 2026). Pelvik tabanin spor hekimliginin
ayrilmaz bir pargasi olarak ele alinmasi 6nerilmektedir (Donnelly &
Moore, 2023). Antrendr, spor hekimi ve pelvik saglik alaninda
deneyimli fizyoterapistten olugan bir ekip; tarama, degerlendirme,
tedavi ve antrenman uyarlamasin birlikte yiirtitebilir.

Tiirkiye perspektifi

Tiirkiye'de halterci popiilasyonunda Ul'yi inceleyen
yayimlanmig bir ¢aligma, bu boliim hazirlanirken yapilan literatiir
taramasinda bulunamamistir. Bu durum, iilkedeki yiiksek genel Ul
yiikii diigiiniildiigiinde 6nemli bir bosluktur.

Tiirkiye'de 25-64 yas kadinlardan olusan ulusal temsili
orneklemde ICIQ-SF'ye gore Ul prevalansi %47,4 bulunmustur
(Ozcan et al., 2021). Aynm1 ¢aligmada ii¢ ve tizeri vajinal dogum, ileri
yas ve diisiik egitim diizeyi Ul ile iliskili bulunmustur (Ozcan et al.,
2021). Diizenli ve yapilandirilmis egzersiz (¢cogunlukla pilates)
yapan kadinlarda SUI prevalansi, egzersiz yapmayanlara gore daha
diisiik bulunmustur (Yakat Yesilyurt et al., 2025).

Tiirk sporcularda pelvik taban bilgi, farkindalik ve
belirtilerini inceleyen bir ¢alismada, kadin sporcularin bilgi diizeyi
ve pelvik taban rahatsizlik puani erkeklerden yiliksek bulunmustur
(Uzelpasaci et al., 2023). Kadin sporcularin %63,8'i daha 6nce
pelvik taban egzersizi yaptigini bildirirken bu oran erkeklerde
%24,2'dir (Uzelpasaci et al., 2023). Ancak bu ¢alismanin 19 branstan
olusan Ornekleminde halter ve powerlifting sporcusu yer
almamaktadir (Uzelpasaci et al., 2023).

Tiirkiye'de yiiriitiillecek caligmalar icin Tiirkce gecerligi
gosterilmis ICIQ-SF ve Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi
kullanilabilir (Cetinel et al., 2004; Dogan et al., 2016). Tiirkiye
Halter Federasyonu sporcularinda prevalans, risk faktorleri ve PTK
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fonksiyonunu birlikte inceleyen bir kesitsel ¢alisma, uluslararasi
literatiire de 6zgiin katki saglayacaktir.

Arastirma bosluklari ve sonug¢

Haltercilerde Ul literatiirii 2019'dan bu yana hizla biiyiimiis,
ancak kanit diizeyi diisiik kalmistir. Mevcut ¢alismalarin neredeyse
tamami1 0z bildirime dayali kesitsel anketlerdir ve sistematik
derlemede ¢aligmalarin ikisinde ciddi, ii¢iinde orta diizeyde yanlilik
riski saptanmistir (Alves et al., 2025).

Oncelikli arastirma sorular1

1.

Nedensellik: Agir kaldirma Ul'ye mi yol agiyor,
yoksa yatkin kadinlarda mevcut Ul'yi mi ortaya
cikartyor? Bu soru ancak prospektif kohort
caligmalariyla yanitlanabilir (Heidorn & Pilsetniece,
2026).

Miidahale etkinligi: Halterci popiilasyonunda
PTKE'nin etkinligini test eden yeterli giicte
randomize kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir (Be et
al., 2024).

Objektif 6l¢iim: Ped testi gibi objektif dl¢limler ve
kaldiris sirasinda ambulatuvar iirodinami ile PTK
elektromiyografisi, mekanizmay1  aydinlatabilir
(Heidorn & Pilsetniece, 2026).

Uzun donem etkiler: 1TM'nin %80'1 ve lizerindeki
yiiklerin pelvik tabana wuzun donem etkileri
bilinmemektedir (Skaug et al., 2024).

Degistirilebilir faktorler: Durus, kemer ve kaldirig
pozisyonunun kagak iizerindeki etkisi kontrollii
kosullarda incelenmelidir (Heidorn & Pilsetniece,
2026).
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6. Erkek ve gen¢ sporcular: Erkek haltercilerde tek
calisma vardir (Skaug et al., 2022); 18 yas alt1
halterciler i¢in veri bulunmamaktadir.

7. Ulusal veriler: Tiirkiye'de halterci popiilasyonuna ait
veri bulunmamaktadir.

Sonug

Ul, kadin haltercilerin yaklasik iicte biri ile iicte ikisini
etkileyen, sportif performanst ve spora katilimi tehdit eden yaygin
bir sorundur. Kagak en ¢ok squat ve deadlift gibi agir yiik altindaki
hareketlerde ve maksimal yiiklerde ortaya ¢ikmaktadir. Yas, parite
ve VKI en tutarli risk faktérleridir. Agir kaldirmanin kisa vadede
pelvik tabana zarar verdigine dair kanit bulunmamakla birlikte, uzun
donem  etkileri  bilinmemektedir.  Sporcuyu kaldirmaktan
uzaklastirmak yerine; tarama, bireysel degerlendirme, PTKE ve
antrenman uyarlamasini birlestiren bir yaklagim 6nerilmektedir.

Klinisyen ve antrendrler icin temel oneriler

e Kadin haltercilerde, sikdyet beklemeden, antrenman ve
yarigsma sirasindaki kacagi rutin olarak sorgulayin.

e Kacagin hangi hareket, yiik ve tekrarda ortaya ¢iktigini
kaydedin; kagak esigini tedavide ilerleme Olgiitii olarak
izleyin.

e Gegerli bir anket kullanin; Tiirkiye'de ICIQ-SF ya da
Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi.

e Genel kuvvete bakarak PTK kuvvetini varsaymayin;
PTK fonksiyonunu ayrica degerlendirin.

e Dogru PTK kasilmasint geri bildirimle dogrulayin;
ardindan kaldiris sirasinda PTK aktivasyonunu 6gretin ve
asamali PTKE programi uygulayin.
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e Sivi kisitlama gibi performansit bozan 6z-bakim
stratejilerini sorgulaym ve sporcuyu degerlendirmeye
yonlendirin.

o Erkek haltercilerde de pelvik taban belirtilerini, 6zellikle
anal inkontinansi sorgulayin.
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BOLUM 7

PEDIATRIK NOROMUSKULER
HASTALIKLARDA KARDiYOPULMONER
REHABILITASYON

BETUL YOLERI!
Giris

Pediatrik néromuskiiler hastaliklar; 6n boynuz motor néronu,
periferik sinir, néromuskiiler kavsak ya da kasin kendisini etkileyen,
bliyiik bolimii kalitsal olan heterojen bir hastalik grubudur.
Duchenne muskiiler distrofi (DMD), spinal muskiiler atrofi (SMA),
konjenital miyopatiler, konjenital muskiiler distrofiler, konjenital
miyotonik distrofi, Pompe hastalifi ve konjenital miyastenik
sendromlar bu grubun c¢ocukluk ¢aginda en sik karsilasilan
ornekleridir. Hastaliklarin klinik seyri farkli olsa da ortak paydalar
solunum kaslarmin tutulmasidir; solunum yetmezligi ve solunum

yolu enfeksiyonlar1 bu c¢ocuklarda hastaneye yatisin ve Olimiin
baslica nedenidir (Hull et al., 2012; Panitch, 2017).

Son yirmi yilda kortikosteroid kullanimi, noninvaziv
ventilasyon (NIV) ve Oksiiriik destek tekniklerinin yayginlagsmasi
DMD’de yasam siiresini belirgin bi¢imde uzatmistir (Birnkrant,

' Uzm. Fzt, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimii, Orcid: 0000-0002-0649-7252
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Bushby, Bann, Alman, et al., 2018). SMA’da ise nusinersen ve gen
tedavisi gibi hastalik seyrini degistiren tedaviler, daha dnce erken
bebeklik doneminde kaybedilen ¢ocuklarin oturma ve hatta yiirtime
becerisi kazanabildigi yeni fenotiplerin ortaya ¢ikmasini saglamistir
(Finkel et al., 2017; Mendell et al., 2017). Bu gelismeler,
kardiyopulmoner rehabilitasyonun amacini da genisletmistir: Artik
hedef yalnizca solunum komplikasyonlarini 6nlemek degil, uzayan
yasam siliresi boyunca fiziksel kapasiteyi, katilimi ve yasam
kalitesini korumaktir. Bu boélimde pediatrik néromuskiiler
hastaliklarda  kardiyopulmoner  tutulumun  fizyopatolojisi,
degerlendirme ilkeleri, oOksiiriik fasilitasyonu ve hava yolu
temizleme teknikleri, solunum kas egitimi ile aerobik ve direngli
egzersize iliskin gilincel kanitlar ve hastaliga 6zgii dikkat edilmesi
gereken noktalar ele alinmaktadir.

Kardiyopulmoner Tutulumun Fizyopatolojisi

Noromuskiiler hastaliklarda solunum sistemi tutulumu tig kas
grubunun giigsiizliigiiyle aciklanir. Inspiratuvar kas giicsiizliigii,
ozellikle diyafram tutuldugunda, akciger hacimlerinde azalma,
mikroatelektaziler ve alveoler hipoventilasyona yol acar.
Ekspiratuvar kas gligsiizliigli etkili okstirigli engeller. Bulber kas
giicsiizligli ise yutma bozuklugu, aspirasyon ve iist hava yolu
obstriiksiyonu riskini artirir (Hull et al., 2012; Panitch, 2017).
Cocuklarda gogiis duvarinin daha kompliyan olmasi, interkostal kas
giicsiizligli ile birlestiginde paradoksal solunum ve gogiis kafesi
deformitelerine neden olabilir SMA’da interkostal kaslarin
diyaframa gore daha fazla tutulmasi, karakteristik can seklinde
gogiis kafesi ve paradoksal solunum paterni ile sonuglanir (Finkel et
al., 2018).

Hastalik ilerledik¢e zorlu vital kapasite (FVC) azalir ve
restriktif solunum bozuklugu gelisir DMD’de FVC ¢ocukluk
boyunca artarak genellikle 10—12 yas civarinda en yiiksek degerine
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ulagir, ardindan giderek azalir. Kortikosteroid tedavisi bu diisiisii
yavaglatir; FVC’nin 1 litrenin altina dlismesi ise mortalite riskinde
belirgin artisla iligkilidir (McDonald et al., 2018). Skolyoz, gogiis
duvari1 kompliyansini daha da azaltarak restriktif tabloyu agirlastirir.
Solunum yetmezligi tipik olarak sinsi baslar: Ik bulgu, uyku
sirasinda  Ozellikle REM  doneminde  ortaya  ¢ikan
hipoventilasyondur. ~ Gece  hiperkapnisi  zamanla  giindiiz
hiperkapnisine ilerler; sabah bas agrisi, glindiiz uykululuk, dikkat
sorunlari, istahsizlik ve sik enfeksiyonlar bu siirecin klinik
ipuclaridir (Fauroux & Khirani, 2014; Hull et al., 2012).

Kardiyak tutulum, ozellikle distrofinopatiler, miyotonik
distrofi ve Pompe hastaliginda, kardiyopulmoner rehabilitasyonu
dogrudan etkileyen 6nemli bir sorundur. DMD ve Becker muskiiler
distrofide (BMD) dilate kardiyomiyopati, miyotonik distrofide ileti
bozukluklar1 ve aritmiler, infantil baglangicli Pompe hastaliginda ise
hipertrofik kardiyomiyopati goriiliir (Feingold et al., 2017).
Kardiyomiyopati ¢cogu zaman fiziksel aktivitenin azalmasi nedeniyle
uzun silire semptomsuz kalabilir. Buna ek olarak kas gii¢siizligii,
hareketsizlik ve dekondisyon birbirini besleyen bir kisir dongii
olusturur: Fiziksel aktivitenin azalmasi aerobik kapasiteyi diistirtir,
kas atrofisini artirir ve giinliikk aktivitelerin daha fazla enerji
gerektirmesine neden olur (Markert et al., 2011).

Oksiiriik Mekanizmasi ve Etkisiz Oksiiriik

Etkili bir oksiiriik ii¢ evreden olusur: Derin bir inspirasyon
(inspiratuvar evre), glottisin kapanmasi ve ekspiratuvar kaslarin
kasilmasiyla intratorasik basincin artmasi (kompresyon evresi) ve
glottisin ani ac¢ilmasiyla yiiksek hizda hava akimimin olugmasi
(ekspulsif evre). Etkili oksiiriik i¢in erigkinlerde vital kapasitenin
yaklagik 1,5 litrenin lizerinde olmasi1 ve yeterli ekspiratuvar kas giicii
gereklidir. Noromuskiiler hastaliklarda inspiratuvar kas gii¢siizliigl
okstiriik Oncesi inspirasyon hacmini, ekspiratuvar kas gii¢siizliigl
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kompresyon ve ekspulsif evreleri, bulber giicsiizlik ise glottis
kapanmasini bozar (Chatwin et al., 2018; Panitch, 2017). Boylece
oOksiiriigiin her ti¢ evresi de etkilenebilir.

Oksiiriik etkinligi klinikte en sik oksiiriik tepe akimi (peak
cough flow, PCF) ile degerlendirilir. Erigkin ve biiylik adolesanlarda
PCF’nin 160 L/dk’nin altinda olmasi etkisiz dkstirtigii, 270 L/dk’nin
altinda olmasi ise solunum yolu enfeksiyonu sirasinda oksiiriigiin
yetersiz kalabilecegini gosterir (Birnkrant, Bushby, Bann, Alman, et
al., 2018; Hull et al., 2012). Ancak PCF yas ve boyla birlikte
artigindan  bu esik degerler kiiclik ¢ocuklara dogrudan
uygulanamaz; cocuklarda PCF, yasa ve cinsiyete gore belirlenmis
referans degerlerle birlikte yorumlanmalidir (Bianchi & Baiardi,
2008). Etkisiz oksiiriik sekresyon birikimine, atelektaziye,
pnomoniye ve Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonlar1 sirasinda
akut solunum yetmezligine yol acar. Bu nedenle oOksiiriik
fasilitasyonu, pediatrik néromuskiiler hastaliklarda
kardiyopulmoner rehabilitasyonun temel tasidir.

Degerlendirme ve izlem

Solunum fonksiyonlariin diizenli izlenmesi,
komplikasyonlar gelismeden miidahale edilebilmesi i¢in zorunludur.
Spirometri genellikle 5-6 yastan itibaren giivenilir bigimde
yapilabilir. FVC’nin oturur ve sirtiistii pozisyonda Olgiilmesi
diyafram giicslizliigiiniin  saptanmasinda  yararlidir;  sirtiisti
pozisyonda FVC’de %20-25ten fazla diislis diyafram tutulumunu
diistindiiriir (Fauroux & Khirani, 2014; Hull et al., 2012). Solunum
kas kuvveti maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basinglar (MIP,
MEDP) ile, burun sniff basinci (SNIP) ile degerlendirilebilir; SNIP
kiiciik ¢ocuklarda daha kolay wuygulanabilmesi nedeniyle
avantajlidir. PCF olctimii 6ksiiriik etkinliginin, nabiz oksimetrisi ve
kapnografi ya da polisomnografi ise uykuda solunum bozuklugunun
degerlendirilmesinde kullanilir (Hull et al., 2012). Spirometri
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yapamayan bebek ve kii¢iik ¢ocuklarda solunum paterni, beslenme
giicligii, kilo alimi, enfeksiyon sikli1 ve uyku kalitesi gibi klinik
bulgular 6n plandadir (Finkel et al., 2018).

Izlem siklig1 hastaligin evresine gore belirlenir. DMD bakim
rehberleri, yiiriiyebilen c¢ocuklarda en az yilda bir kez FVC
Ol¢iimiinii; yiirime becerisini kaybetmis ¢ocuklarda ise FVC, PCEF,
MIP, MEP ve oksijen satiirasyonunun en az alti ayda bir
degerlendirilmesini 6nermektedir (Birnkrant, Bushby, Bann, Alman,
et al., 2018). Kardiyak degerlendirme i¢in tani anindan itibaren
diizenli araliklarla elektrokardiyografi ve ekokardiyografi ya da
kardiyak manyetik rezonans goriintiileme yapilmalidir (Birnkrant,
Bushby, Bann, Alman, et al., 2018; Feingold et al., 2017). Egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesinde yiirliyebilen c¢ocuklarda alt1
dakika yiiriime testi, ylirliyemeyen cocuklarda ise iist ekstremite
fonksiyon testleri kullanilabilir (Birnkrant, Bushby, Bann, Apkon, et
al., 2018). Yasa ve hastalik evresine gore Onerilen izlem ve miidahale
yaklagimlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Pediatrik Noromuskiiler Hastaliklarda Yasa ve Evreye
Gére Kardiyopulmoner Izlem ve Rehabilitasyon Onerileri

gocuk (0-2 yas;
or. SMA tip 1)

alimi, gece oksijen
satiirasyonu; semptom
varliginda uyku ¢aligmast

Donem Izlem Rehabilitasyon yaklagimi
Bebeklik ve Solunum paterni, oksiiriik Pozisyonlama, giinliik hava
oturamayan ve yutma, beslenme ve kilo | yolu temizligi, gerektiginde

bebeklerde de MI-E, N1V,
oyun temelli hareket; aileye
hava yolu temizleme egitimi

Okul 6ncesi
dénem (2-5
yas)

Klinik bulgular, SpO2,
enfeksiyon siklig;
spirometri genellikle
yapilamaz, PCF ve SNIP
denenebilir

Oyun temelli acrobik
aktiviteler, ylizme ve
hidroterapi; nefes oyunlari;
enfeksiyon donemleri igin
yazili eylem plani
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Donem Izlem Rehabilitasyon yaklagimi
Okul ¢ag1 ve En az yilda bir oturur ve Submaksimal aerobik
yiiriiyebilen sirtiistli spirometri, egzersiz (bisiklet, ylizme),
gocuk (6-12 MIP/MEP, PCF; kardiyak aktif oyun; eksantrik ve
yas) degerlendirme yiiksek direngli egzersizden
kacinma; FVC ve PCF
azaldikca akciger hacmi
artirma
Adolesan ve En az alt1 ayda bir FVC, FVC <%60°ta akciger
ylriime PCF, MIP/MEP, SpO2 ve hacmi artirma; FVC <%50,
becerisini CO2; yillik uyku caligmasi; | PCF <270 L/dk ya da MEP
kaybetmis kardiyak izlem <60 cmH20’da manuel ve
¢ocuk mekanik oksiiriik destegi;

destekli bisiklet, kol
ergometresi; govde ve st
ekstremite egzersizleri; NIV

Kaynak: Hull et al. (2012), Birnkrant, Bushby, Bann, Alman, et al. (2018) ve
Finkel et al. (2018) temel alinarak yazar tarafindan diizenlenmistir.

Hava Yolu Temizleme ve Oksiiriik Fasilitasyonu

Hava yolu temizleme teknikleri, néromuskiiler hastaliklarda
okstirigiin -~ bozulan desteklenmesine  dayanir.
Inspiratuvar evreyi destekleyen akciger hacmi artirma (lung volume

evrelerinin

recruitment, LVR) teknikleri; kompresyon ve ekspulsif evreleri
destekleyen manuel destekli Okstiriik ve her iki evreyi birlikte
destekleyen —mekanik insuflasyon-eksuflasyon (MI-E), bu
yaklagimin temel bilesenleridir (Chatwin et al., 2018). Teknik
secimi; hastanin yasi, isbirligi, bulber fonksiyonu, PCF degeri ve
enfeksiyon durumu dikkate alinarak bireysel olarak yapilmalidir.

Akciger Hacmi Artirma Teknikleri

Akciger hacmi artirma, glottis kapali tutularak ardisik
inspirasyonlarin akcigerde biriktirilmesi esasina dayanir. Tek yonlii
valfli bir ambu ile yapilan nefes yigma (air stacking), hastanin
glottisini kapatarak tutabildigi en yiiksek akciger hacmine, yani
maksimal insuflasyon kapasitesine ulasilmasini1 saglar. Maksimal
insuflasyon kapasitesinin vital kapasiteden belirgin bigimde yiiksek

--132--



oldugu ve bu vyolla elde edilen hacmin manuel destekle
birlestirildiginde Okstiriik tepe akimini artirdig1 gosterilmistir (Kang
& Bach, 2000). Glossofaringeal solunum, dil ve farinks kaslariyla
kiictik hava yudumlarinin akcigere pompalanmasidir ve yardimer bir
yontem olarak ogretilebilir (Chatwin et al., 2018). DMD rehberleri
FVC’nin beklenen degerin %60’ altina diistiigii donemde
akciger hacmi artirmaya baslanmasini onermektedir (Birnkrant,
Bushby, Bann, Alman, et al., 2018).

Akciger hacmi artirmanin uzun dénem etkileri konusunda ise
kanitlar smirlidir. DMD’li erkek cocuklarda yapilan randomize
kontrollii bir caligmada, rutin olarak giinde iki kez uygulanan akciger
hacmi artirmanin iki yillik izlemde FVC’deki diisiisli yavaslatmadigi
bildirilmistir (Katz et al., 2022). Bu bulgu, akciger hacmi artirmanin
daha ¢ok oOksiiriikk etkinligini artirmaya yonelik bir ara¢ olarak
degerlendirilmesi ve Ozellikle Oksiiriigii zayiflamis cocuklarda
kullanilmasi gerektigini diistindiirmektedir.

Manuel Destekli Oksiiriik

Manuel destekli oOksiiriik, Okstirigiin ekspulsif evresi
sirasinda terapistin ya da bakim verenin ellerini epigastrik bolgeye
(abdominal itme) ya da alt gogiis kafesine (kostofrenik bdlgeye)
yerlestirerek ekspirasyonla es zamanli kuvvet uygulamasidir. Tek
basina uygulandiginda da PCF’yi artirabilir; ancak en etkili sonug,
akciger hacmi artirma ile birlestirildiginde elde edilir (Chatwin et al.,
2018; Kang & Bach, 2000). Skolyoz, abdominal cerrahi, gastrostomi
ve beslenme sonrast donem uygulamay1 sinirlayabilir; osteoporoz
riski tagiyan ¢ocuklarda gdgiis kafesine uygulanan basing dikkatle
ayarlanmalidir (Hull et al., 2012).

Mekanik Insuflasyon-Eksuflasyon

Mekanik insuflasyon-eksuflasyon cihazi, pozitif basingla
akcigerleri sisirdikten sonra hizla negatif basinca gecerek okstiriigii

taklit eder. Noromuskiiler giligsiizliigli olan hastalarda MI-E’nin
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diger oksiiriik destek tekniklerine gore daha yiiksek PCF sagladig:
gosterilmistir (Chatwin et al., 2003). Noromuskiiler hastaligi olan
cocuklarda yapilan bir calismada MI-E’nin 6kstiriik akimin1 anlamli
Olciide artirdig1 ve iyi tolere edildigi bildirilmistir (Fauroux et al.,
2008). MI-E, bulber gii¢siizliigii nedeniyle glottisini kapatamayan ve
akciger hacmi artirmayr uygulayamayan cocuklarda ozellikle
degerlidir; uygun yiiz maskeleri ile bebeklik doneminde de
kullanilabilir (Finkel et al., 2018; Hull et al., 2012).

Cocuklarda MI-E uygulamasinda basinglar genellikle diisiik
degerlerden (6r. £15-20 cmH20) baslatilip tolerans dogrultusunda
artirilir; gogu g¢ocukta +30—40 cmH20 araliginda etkili 6ksiiriik elde
edilir. Uygulama genellikle 4—6 ksiiriik dongiisiinden olusan setler
halinde, setler arasinda dinlenme verilerek ve gerekirse aspirasyonla
birlikte yapilir (Chatwin & Simonds, 2020; Chatwin et al., 2018).
DMD rehberleri; FVC’nin %50’nin, PCF’nin 270 L/dk’nin ya da
MEP’in 60 cmH2O’nun altina diistiigii durumlarda manuel ve
mekanik oksiiriik desteginin baslatilmasini 6nermektedir (Birnkrant,
Bushby, Bann, Alman, et al., 2018). SMA bakim rehberinde ise
oturamayan ¢ocuklarda MI-E’nin giinliik rutin bakima ve enfeksiyon
donemlerinde  yogunlastirilmis  programa  dahil  edilmesi
onerilmektedir (Finkel et al., 2018). Uzun donem kullanima iligkin
veriler, cihazin evde aile tarafindan giivenle kullanilabildigini, ancak
etkin kullanim i¢in diizenli egitim ve izlemin gerekli oldugunu
gostermektedir (Chatwin & Simonds, 2020).

Diger Hava Yolu Temizleme Teknikleri

Postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon gibi geleneksel
teknikler, sekresyonlarin periferik hava yollarindan merkezi hava
yollarina tasinmasina yardimci olabilir; ancak Oksiirlik giigsiiz
oldugunda sekresyonlarin uzaklagtirilmasi i¢in mutlaka Oksiiriik
destek teknikleriyle birlikte kullanilmalidir (Hull et al., 2012).
Yiiksek frekansli goglis duvart osilasyonunun noéromuskiiler

--134--



hastalig1 olan ¢ocuklarda giivenli ve iyi tolere edildigi bildirilmis
olsa da klinik sonuclar {izerindeki etkisi kesin degildir (Yuan et al.,
2010). intrapulmoner perkiisif ventilasyon da &zellikle atelektazi
varliginda se¢ilmis hastalarda kullanilabilir (Chatwin et al., 2018).

Solunum yolu enfeksiyonlari, pediatrik ndéromuskiiler
hastaliklarda akut solunum yetmezliginin en sik tetikleyicisidir. Her
ailenin, enfeksiyon belirtileri basladiginda hava yolu temizleme
sikliginin  artirilmasimi (6r.  giinde birkag seanstan saatlik
uygulamalara kadar), oksijen satiirasyonunun izlenmesini, NIV
kullanim siiresinin uzatilmasimni ve saglik kurulusuna basvuru
Olgiitlerini  iceren yazili bir eylem planina sahip olmasi
onerilmektedir (Finkel et al., 2018; Hull et al., 2012). Oksijen
satiirasyonu diistiigiinde yalnizca oksijen verilmesi,
hipoventilasyonu maskeleyip hiperkapniyi derinlestirebileceginden,
once hava yolu temizligi ve ventilasyon destegi saglanmalidir (Hull
et al., 2012).

Solunum Kas Egitimi: Tartismah Kanitlar

Solunum kas egitimi (SKE), inspiratuvar ya da ekspiratuvar
kaslara esik yiiklemeli cihazlar veya direncli solunum araciligiyla
yiiklenme yapilarak kas kuvvetinin ve dayanikliligiin artirtlmasini
amaclar. Noromuskiiler hastaliklarda SKE’nin yeri, literatiirde en
cok tartisilan konulardan biridir. SKE’yi destekleyen ¢alismalarda,
DMD’li c¢ocuklarda bireysellestirilmis SKE’nin solunum kas
dayanikliligin1 doza bagimli bi¢imde artirdig1 (Topin et al., 2002);
noromuskiiler hastalig1r olan ¢ocuklarda solunum kas kuvvetinin
arttigir  ve solunum yiikii algisinin  azaldifi, ancak egitim
birakildiginda bu kazanimlarin zamanla kayboldugu (Gozal &
Thiriet, 1999) gosterilmistir. Wanke et al. (1994) tarafindan yapilan
caligmada ise inspiratuvar kas egitiminin DMD’li hastalarda kuvvet
ve dayaniklilig1 artirdigi, ancak bu yanitin daha ileri evre ve belirgin
restriktif bozuklugu olan hastalarda goriilmedigi bildirilmistir.
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Ote yandan sistematik derlemeler daha temkinli bir tablo
ortaya koymaktadir. Cocuk ve adolesanlarda yapilan bir sistematik
derleme, inspiratuvar kas egitiminin solunum kas kuvvetini
artirabilecegini, ancak calismalarin az sayida ve kiiciik 6rneklemli
oldugunu vurgulamigtir (Human et al, 2017). Cochrane
derlemesinde SKE’nin bazi noéromuskiiler hastaliklarda akciger
kapasitesini ve solunum kas kuvvetini artirabilecegi, ancak
sonuclarin tutarsiz ve kanit kesinliginin diisiik ya da cok diisiik
oldugu; yasam kalitesi, hastaneye yatis ve yan etkiler hakkinda
yeterli veri bulunmadig: belirtilmistir (Silva et al., 2019). DMD’ye
0zgli meta-analizde ise SKE’nin dayanikliligi plaseboya gore
artirdigi, ancak kuvvet iizerinde plaseboya {istiinliigiiniin
gosterilemedigi ve vital kapasitedeki diisiisiin egitime ragmen
stirdiigii bildirilmistir (Hammer et al., 2022).

SKE’ye yonelik temel kaygi, zaten giigsiiz ve distrofik olan
solunum kaslarinin yiliklenme ile yorulabilecegi ve kas hasarinin
artabilecegidir. Bu nedenle giincel bakim rehberleri SKE’yi rutin
olarak onermemektedir (Birnkrant, Bushby, Bann, Alman, et al.,
2018; Hull et al., 2012). Klinik uygulamada SKE diisiiniiliiyorsa;
hastaligin erken evresindeki, solunum kas kuvveti goreceli olarak
korunmus ve hiperkapnisi olmayan c¢ocuklarda, diisiikk—orta
yogunlukta ve yorgunluk belirtileri yakindan izlenerek uygulanmasi
uygun olacaktir. leri evre restriktif bozuklugu, hiperkapnisi ya da
NIV gereksinimi olan ¢ocuklarda SKE yerine akciger hacmi artirma,
oOksiiriik destegi ve ventilasyon destegine dncelik verilmelidir (Silva
etal., 2019; Wanke et al., 1994).

Aerobik ve Direncli Egzersiz Egitimi

Noromuskiiler hastaligi olan g¢ocuklarda fiziksel aktivite,
hareketsizlige bagli dekondisyonu onlemek, kardiyorespiratuvar
kapasiteyi, eklem hareketliligini, kilo kontroliinii ve psikososyal
iyilik halini korumak agisindan Onemlidir. Bununla birlikte
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distrofinin yoklugunda kas lifleri mekanik strese karsi daha hassas
oldugundan, Ozellikle distrofinopatilerde egzersizin tirli ve
yogunlugu dikkatle se¢ilmelidir. Eksantrik kasilmalarin agirlikta
oldugu aktiviteler (6r. merdiven ya da yokus inme, ziplama) ve
yiiksek direngli kuvvet egitimi kas hasarini artirabileceginden
kacinilmasi 6nerilen aktivitelerdir (Birnkrant, Bushby, Bann, Apkon,
et al., 2018; Markert et al., 2011).

Submaksimal aerobik egzersiz egitimine iligkin kanitlar
umut vericidir. DMD’li erkek ¢ocuklarda 24 hafta siireyle uygulanan
destekli bisiklet egitiminin (bacak ve kol bisikleti) giivenli oldugu ve
motor fonksiyondaki gerilemeyi yavaslattig1 gosterilmistir (Jansen
et al., 2013). Ulkemizden yapilan ¢alismalarda, DMD’li ¢ocuklarda
ist ekstremite egzersiz egitiminin fonksiyonel performans ve
dayaniklilik iizerinde olumlu etkileri oldugu (Alemdaroglu et al.,
2015); ev programina eklenen 12 haftalik aerobik egitimin ise Motor
Fonksiyon Olgiimii skorlarmi ve alti dakika yiiriime mesafesini
artirdigi bildirilmistir (Bulut et al., 2022). DMD’de egzersiz
egitimine iligkin meta-analiz, ekstremite egitiminin ve SKE’nin kas
kuvveti ve dayaniklilik tizerinde olumlu etkileri olabilecegini, ancak
kanit kesinliginin ¢ok diisiik oldugunu ve en uygun egzersiz tiirii ile
dozun belirlenemedigini ortaya koymustur (Hammer et al., 2022).
Tip 3 SMA’da egzersiz egitimine iliskin Cochrane derlemesinde de
kuvvet ve aerobik egitimin etkinligi belirsiz bulunmus, ancak ciddi
yan etki bildirilmemistir (Bartels et al., 2019).

Klinik uygulamada aerobik egzersiz; bisiklet, kol
ergometresi, yiizme ve hidroterapi gibi diisiik eksantrik yiiklenme
iceren aktivitelerle, orta yogunlukta ve hastanin konusabildigi bir
tempoda yapilmalidir. Hidroterapi, suyun kaldirma kuvveti
sayesinde eklemlere binen yiikii azaltirken solunum kaslarina hafif
bir diren¢ saglamast nedeniyle hem yiiriiyebilen hem de
yiiriiyemeyen ¢ocuklarda degerli bir segenektir (Birnkrant, Bushby,
Bann, Apkon, et al., 2018). Direngli egzersiz gerekiyorsa diigiik
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direngle, konsantrik kasilmalar agirhikli ve az tekrarla
uygulanmalidir. Egzersiz sonrasinda 2448 saatten uzun siiren kas
agrisi, belirgin giigsiizliik, agir1 yorgunluk ya da koyu renkli idrar
(miyoglobiniiri) agir1 yiiklenmenin uyari isaretleri olarak kabul edilir
ve program yeniden diizenlenmelidir (Markert et al., 2011).
Kardiyomiyopatisi olan ¢ocuklarda egzersiz programi kardiyoloji
degerlendirmesinden sonra planlanmalidir (Feingold et al., 2017).

Yiiriime becerisini kaybetmis cocuklarda egzersiz programi;
govde kontrolli, oturma postiirli, list ekstremite fonksiyonu ve
solunum mekanigi birlikte gozetilerek planlanmalidir. Kol
ergometresi, destekli bisiklet ve tekerlekli sandalyede yapilan iist
ekstremite  egzersizleri bu donemde aerobik kapasitenin
korunmasinda kullanilabilecek segeneklerdir (Alemdaroglu et al.,
2015; Jansen et al., 2013). Skolyoz ve govde gii¢siizliigli, oturma
sirasinda diyaframin mekanik verimini azaltabileceginden, uygun
oturma sistemleri ve govde destegi solunum agisindan da énemlidir
(Birnkrant, Bushby, Bann, Apkon, et al., 2018; Panitch, 2017).
Egzersiz seanslar1 NIV  kullanan c¢ocuklarda gerektiginde
ventilasyon destegi altinda yapilabilir; seans sirasinda oksijen
satlirasyonu, kalp hizi1 ve yorgunluk diizeyi izlenmeli, konusmada
giiclik, yardimci solunum kaslarinin belirgin kullanim1 ya da
satiirasyon diislisii durumunda egzersiz sonlandirilmalidir (Hull et
al., 2012).

Noninvaziv Ventilasyon ve Rehabilitasyonla Iliskisi

Noninvaziv ventilasyon, uykuda hipoventilasyon ve kronik
solunum yetmezligi gelisen ¢ocuklarda yasam siiresini ve yasam
kalitesini artiran temel tedavidir. Giindiiz normokapnik olup gece
hipoventilasyonu bulunan néromuskiiler hastalarda yapilan
randomize kontrollii ¢alismada, gece NIV’nin gaz degisimini ve
semptomlar1 iyilestirdigi; NIV baslanmayan hastalarin biiyiik
boliimiiniin kisa siire icinde ventilasyon destegine gereksinim
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duydugu gosterilmistir (Ward et al., 2005). DMD rehberleri, uykuda
solunum bozuklugu belirtileri ya da anormal uyku calismasi
bulundugunda, FVC %50’nin veya MIP 60 cmH2O’nun altina
diistiigiinde gece NIV baglanmasini 6nermektedir (Birnkrant,
Bushby, Bann, Alman, et al., 2018). NIV, rehabilitasyon programinin
da bir pargasi olarak diisliniilmelidir: Hava yolu temizleme seanslari
ve egzersiz sirasinda ventilasyon destegi, solunum kaslarinin
yorulmasini 6nleyerek seanslarin daha etkili ve gilivenli yapilmasina
olanak saglar (Chatwin et al., 2018; Hull et al., 2012).

Hastaliga Ozgii Ozellikler ve Dikkat Edilmesi Gerekenler

Pediatrik hastaliklar
tutulumun zamanlamasi ve paterni agisindan Onemli farkliliklar
gosterir. Bu nedenle rehabilitasyon programi, hastaligin dogal seyri
ve hastalia 0Ozgii riskler bilinerek planlanmalidir. Baglica
hastaliklara iliskin temel Ozellikler ve dikkat edilmesi gereken
noktalar Tablo 2’de 6zetlenmistir.

néromuskiiler kardiyopulmoner

Tablo 2. Baslica Pediatrik Noromuskiiler Hastaliklarda
Kardiyopulmoner Ozellikler ve Rehabilitasyonda Dikkat Edilmesi

Gerekenler
Hastalik Kardiyopulmoner 6zellikler | Rehabilitasyonda dikkat
edilmesi gerekenler
Duchenne FVC 10-12 yasta en yiiksek | Eksantrik ve yiliksek direngli
muskiiler degere ulasip sonra azalir; egzersizden kaginma;
distrofi ambulasyon kaybiyla submaksimal aerobik
restriktif bozukluk ve egzersiz; esik degerlere gore
okstiriik giigsiizligi akciger hacmi artirma ve
belirginlesir; adolesanda okstiriik destegi; egzersiz
dilate kardiyomiyopati oncesi kardiyak
degerlendirme
Becker Daha yavas seyir; Daha iyi korunmus motor
muskiiler kardiyomiyopati iskelet kas1 | fonksiyona karsin kardiyak
distrofi tutulumundan daha agir izlem ve egzersiz dncesi
olabilir kardiyolojik degerlendirme
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Hastalik

Kardiyopulmoner 6zellikler

Rehabilitasyonda dikkat
edilmesi gerekenler

distrofi tip 1

santral hipoventilasyon ve
giindiiz uykululuk; ileti
bozukluklar1 ve aritmi

Spinal Interkostal giigsiizliik, Oturamayan ¢ocukta giinliik
muskiiler korunmus diyafram, hava yolu temizligi, MI-E ve
atrofi paradoksal solunum ve ¢an NIV; pozisyonlama; tip 3’te
gogiis; tip 1°de bulber yorgunluk izlenerek aerobik
tutulum ve erken solunum ve kuvvet egzersizleri
yetmezligi; tedavi alanlarda
yeni fenotipler
Konjenital Solunum tutulumu Motor fonksiyon iyi olsa da
miyopatiler ve | ekstremite giligsiizliigiiyle diizenli spirometri ve uyku
konjenital orantisiz olabilir; caligmasi; skolyoz ve gogiis
muskiiler ylirtiyebilen ¢ocukta bile duvart sertligi agisindan
distrofiler gece hipoventilasyonu izlem
geligebilir
Konjenital Yenidoganda solunum Diizenli EKG ve ritim
miyotonik yetmezligi ve hipotoni; izlemi; sedasyon ve anestezi

risklerine dikkat; biligsel
diizeye uygun, kisa ve
tekrarlayan seanslar

Pompe Infantil formda hipertrofik Sirtiistii FVC diisiisiiniin
hastalig kardiyomiyopati ve erken izlenmesi; enzim replasman
solunum yetmezligi; gec tedavisi altinda kardiyak
formda orantisiz diyafram izlemle submaksimal
giicsiizliigi egzersiz; erken NIV
Konjenital Yorulabilen giigsiizliik; Kisa egzersiz periyotlar1 ve
miyastenik enfeksiyon ve ategle sik dinlenme; yorgunlugun
sendromlar tetiklenen ani apne ataklar1 izlenmesi; ailede acil eylem

plant

Kaynak: Birnkrant, Bushby, Bann, Alman, et al. (2018), Finkel et al. (2018),
Feingold et al. (2017), Hull et al. (2012), Ho et al. (2015) ve Engel et al. (2015)
temel alinarak yazar tarafindan diizenlenmistir.

Hastalik degistiren tedaviler, rehabilitasyon
gereksinimlerini de degistirmektedir. Infantil baslangichh SMA’da
nusinersen tedavisinin olaysiz sagkalimi ve motor gelisim
basamaklarina ulasmay1 artirdig1 (Finkel et al., 2017), tek doz gen
replasman tedavisinin ise ¢ocuklarin énemli bir boliimiiniin kalici

seyrini

ventilasyon destegine gereksinim duymadan yasamasini ve oturma
gibi becerileri kazanmasini sagladig1 gosterilmistir (Mendell et al.,
2017). Bu ¢ocuklar, dogal seyirde tanimlanmamis motor ve solunum
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profilleri sergileyebilmektedir. Dolayisiyla tedavi alan ¢ocuklarda
solunum fonksiyonlarinin, Oksiirik etkinliginin ve bulber
fonksiyonlarin diizenli izlenmesi; rehabilitasyon programinin ise
smiflamaya gore degil, ¢ocugun giincel islevsel diizeyine gore
planlanmas1 gerekmektedir (Finkel et al., 2018). Benzer bicimde
DMD’de kortikosteroid tedavisinin solunum fonksiyonlarindaki
diisiisii geciktirmesi (McDonald et al., 2018), oksiiriik destegi ve
NIV gibi miidahalelerin baslama zamaninin da bireysel izlem
verilerine gore belirlenmesini gerektirir.

Bu hastaliklardan o6zellikle bazi konjenital miyopati ve
konjenital muskiiler distrofi alt tiplerinde solunum kas tutulumu
ekstremite gii¢siizliigii ile orantili degildir; cocuk yliriiyebilir
durumdayken bile ciddi gece hipoventilasyonu gelisebilir. Bu
nedenle motor fonksiyonu iyi goriinen c¢ocuklarda da solunum
fonksiyonlarinin diizenli izlenmesi gerekir (Hull et al., 2012;
Panitch, 2017). Konjenital miyotonik distrofide kardiyak ileti
bozukluklar1 ve aritmi riski, diizenli elektrokardiyografik izlemi
zorunlu kilar (Feingold et al., 2017; Ho et al., 2015). Konjenital
miyastenik sendromlarda ise bazi alt tiplerde enfeksiyon ya da atesle
tetiklenen ani apne ataklar1 goriilebileceginden, egzersiz programi
yorgunluk izlenerek planlanmali ve aile acil durumlara karsi
hazirliklt olmalidir (Engel et al., 2015).

Aile Egitimi ve Tiirkiye’deki Durum

Pediatrik noéromuskiiler hastaliklarda kardiyopulmoner
rehabilitasyonun biiyiikk boliimii evde, aile ve bakim verenler
tarafindan siirdiiriilir. Bu nedenle ailelerin akciger hacmi artirma,
manuel destekli oksiiriikk ve MI-E uygulamalari ile NIV kullanim
konusunda uygulamali olarak egitilmesi, egitimin diizenli araliklarla
tekrarlanmasi ve enfeksiyon donemi i¢in yazili eylem plani verilmesi
onerilmektedir (Chatwin & Simonds, 2020; Hull et al., 2012). Ev
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egzersiz programlarinin ¢gocugun ilgi alanlarina uygun, oyun temelli
ve okul yasamiyla uyumlu olmasi, uzun dénem uyumu artirir.

Tiirkiye’de pediatrik noromuskiiler hastaliklara yonelik
rehabilitasyon  aragtirmalar1  ozellikle son yillarda  artig
gostermektedir. DMD’li ¢ocuklarda {ist ekstremite egzersiz egitimi
ve aerobik egitimin etkilerini inceleyen randomize c¢aligsmalar,
iilkemizden uluslararas: literatiire Onemli katkilar saglamistir
(Alemdaroglu et al., 2015; Bulut et al., 2022). Bununla birlikte MI-
E gibi cihazlara erisim, ev tipi NIV ve hava yolu temizleme
cihazlarinin izlemi ve multidisipliner ndéromuskiiler kliniklerin
yayginlagtirilmasi, iilkemizde gelistirilmesi gereken alanlar olarak
one ¢ikmaktadir.

Sonug

Pediatrik noéromuskiiler hastaliklarda kardiyopulmoner
tutulum; inspiratuvar, ekspiratuvar ve bulber kas giicsiizliigi,
restriktif  akciger hastaligi, uykuda hipoventilasyon ve
kardiyomiyopati ile karakterizedir. Etkisiz oksiiriik, bu ¢ocuklarda
morbidite ve mortalitenin en 6nemli belirleyicilerinden biridir. Bu
nedenle akciger hacmi artirma, manuel destekli 0ksiiriik ve mekanik
insuflasyon-eksuflasyonu  kapsayan  Oksiirik  fasilitasyonu,
kardiyopulmoner rehabilitasyonun temelini olusturur ve yasa,
hastalik evresine ve Olgiilebilir esik degerlere gére zamaninda
baslatilmalidir. Solunum kas egitimine iliskin kanitlar tutarsiz olup
rutin kullanim i¢in yeterli degildir; secilmis, erken evredeki
cocuklarda dikkatli izlemle uygulanabilir. Submaksimal aerobik
egzersiz  giivenli  goriinmekte ve fonksiyonel kazanimlar
saglayabilmektedir; buna karsin eksantrik ve yiliksek direncgli
egzersizlerden kaginilmalidir. Hastalik seyrini degistiren yeni
tedavilerle birlikte ortaya ¢ikan fenotipler, rehabilitasyon
yaklagimlarinin ~ yeniden  tanimlanmasini  gerektirmektedir.
Ulkemizde multidisipliner izlemin, ev tipi cihazlara erisimin ve aile
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egitiminin gli¢lendirilmesi ile bu alanda ¢cok merkezli ¢aligmalarin
artirtlmasi 6ncelikli hedefler olmalidur.
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Giris

Mental yorgunluk, uzun siireli veya yogun biligsel ¢aba gerektiren gorevlerin ardindan
ortaya ¢ikan ve bireyin 6znel yorgunluk algisinin yani sira biligsel ve davranigsal degisikliklerle
de kendini gosterebilen ¢ok boyutlu bir durumdur. Giiniimiizde yogun ¢alisma temposu, uzun
siireli dikkat gerektiren gorevler, yiiksek bilissel is yiikii ve is stresi gibi etkenler mental
yorgunlugun giinliik yasamda ve calisma ortamlarinda daha sik ortaya ¢ikmasina neden
olabilmektedir. Mental yorgunlugun yalnizca biligsel islevleri degil, fiziksel aktivitenin
stirdiiriilmesi ve fiziksel performansin devamliligini da etkileyebilecegine iliskin bulgular, bu

konunun farkli yonleriyle ele alinmasin1 gerekli kilmaktadir.

Mental yorgunlugun ortaya ¢ikmasinda dikkat, yiiriitiicii islevler, motivasyon ve biligsel
kontrol ile iligkili nérofizyolojik siire¢lerin rol oynadig1 diistiniilmektedir. Bununla birlikte,
mental yorgunlugun olusumu ve etkileri bireyler arasinda farklilik gosterebilmekte; bilissel
gorevin siiresi ve zorlugu, bireysel Ozellikler, motivasyon ve g¢evresel kosullar bu yaniti
etkileyebilmektedir. Bu nedenle mental yorgunlugun tek bir belirti veya fizyolojik degisken

izerinden tanimlanmasi giigtiir.

Mental yorgunlugun degerlendirilmesinde 6z bildirim Olcekleri, bilissel performans
testleri ve fizyolojik ol¢timler gibi farkli yontemlerden yararlanilmaktadir. Bu yontemlerin her
biri mental yorgunlugun farkli bir boyutu hakkinda bilgi saglamakta, ancak tek basina
kullanildiginda belirli smirliliklar tagiyabilmektedir. Bu nedenle mental yorgunlugun ortaya
cikisinin ve diizeyinin degerlendirilmesinde 6znel, davranigsal ve fizyolojik gostergelerin

birlikte ele alinmas1 daha kapsamli bir yaklagim saglayabilir.

Mental yorgunlugun fiziksel performansla iliskisi ise 6zellikle dayaniklilik gerektiren
gorevler agisindan dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde mental olarak yorucu gorevlerin fiziksel
aktivite sirasinda algilanan ¢abayr artirabilecegi ve bazi kosullarda performansin
stirdiiriilmesini gii¢lestirebilecegi bildirilmektedir. Bununla birlikte, bu etkilerin tiim fiziksel
gorevlerde ve tiim bireylerde aym sekilde ortaya ¢ikmadigi, gorev ozellikleri ve bireysel
farkliliklardan etkilenebildigi goriilmektedir. Bu nedenle mental yorgunluk ile fiziksel
performans arasindaki iligkinin, hem mental yorgunlugun degerlendirilme bi¢imi hem de

gerceklestirilen fiziksel gorevin 6zellikleri dikkate alinarak ele alinmasi 6nem tasimaktadir.
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Bu boliimde mental yorgunluk kavrami, ortaya ¢ikmasina katkida bulunan faktorler,
olas1 norofizyolojik mekanizmalar, degerlendirme yontemleri ve mental yorgunlugun bilissel

ve Ozellikle fiziksel performans iizerindeki olasi etkileri ele alinmaktadir.

1. Yorgunluk Kavrami

Yorgunluk kavrami bir kisinin nasil hissettigini ifade etmek veya davranislarindaki
gozlemlenebilir bir degisimi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Cok boyutlu dogas1 nedeniyle
evrensel bir tanimi olmamakla birlikte ayni aktivitenin devam ettirilmesinden kaynaklanan ve
o aktiviteye dair performansta dl¢tilebilir bir azalma; ya da fiziksel veya zihinsel performansi
siirdirme konusunda kaslarin veya merkezi sinir sisteminin yetersiz kalmasi olarak
tanimlanmaktadir (Hockey, 2013). Yorgunluguna bagli beyin ve kaslar egzersiz sirasinda
islevlerini degistirebilir. Yorgunluk ayn1 zamanda bir duygu olarak degerlendirilebilir ve
viicudu zarar ya da hasar durumlarindan korumaya yardimci olabilecegi belirtilmistir (Noakes,
2012).

Yorgunluk siklikla 6ne siiriilen nedenleri ve ilgili sonuglar1 tizerinden siiflandirilir:
Mental/biligsel veya fiziksel/fizyolojik; merkezi veya periferik; ya da akut veya kronik olabilir.
"Mental yorgunluk" terimi genellikle zihinsel agidan zorlayict gorevlerin uzun siire
yapilmasindan kaynaklanan hisleri veya davraniglart tanimlamak i¢in kullanilirken, "fiziksel
yorgunluk" terimi fiziksel acidan zorlayici gorevlerin uzun siire gerceklestirilmesinden
kaynaklanan hisleri ve davraniglar1 tanimlamak i¢in kullanilir. "Merkezi yorgunluk", mental
yorgunluk anlamina gelebilecegi gibi, merkezi sinir sistemi islevinde bir degisiklige neden olan
veya bu tiir bir degisiklikten kaynaklanan yorgunlugu da ifade edebilir. "Periferik yorgunluk"
ise genellikle kas islevindeki degisikliklerden kaynaklanan veya bu degisikliklere yol acan
yorgunlugu belirtir. "Akut yorgunluk", uzun siireli gorevden kaynaklanan ve dinlenmeyle

giderilen ge¢ici yorgunluk durumunu tanimlar (Wrightson ve Twomey, 2021).

2. Mental Yorgunluk ve Nedenleri

Mental yorgunluk; yogun is yiikii, uzun ¢aligma saatleri, yliksek sorumluluk ve is stresi
gibi cevresel etkenlerle iliskili olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Ozellikle ¢alisma bellegi, bilissel
esneklik ve 6z denetim gibi yiiriitiicli islevlerin uzun siire kullanilmasini gerektiren gorevler,
zaman igerisinde mental yorgunluga yol acgabilmektedir (Diamond, 2013). Bunun yani sira,

yogun calisma temposu, siirekli dikkat gerektiren isler, monotonluk, tekrarlayan gdrevler ve
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isini kaybetme kaygisi da mental yorgunlugun olasi g¢evresel nedenleri arasinda
degerlendirilmektedir (Kunasegaran ve ark., 2023). Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde,
mental yorgunlugun yalnizca bireysel 6zelliklerle agiklanamayacagi; calisma kosullari, is yiikii,
caligma siiresi, ekonomik kosullar ve is stresi gibi ¢evresel etkenlerin de mental yorgunlugun

ortaya ¢cikmasinda 6nemli bir rol oynayabilecegi goriilmektedir.

3. Mental Yorgunluk ve Norotransmiterler

Mental yorgunlugun olasi mekanizmalarindan biri, zihinsel efor sirasinda beyinde
adenozin birikmesidir. Serebral adenozin diizeylerindeki artigin, presinaptik ndrotransmitter
salmimin1 ve noronal ateslemeyi baskilayarak goreve 6zgii beyin bolgelerindeki aktiviteyi
azaltabilecegi dne siiriilmektedir (Martin ark., 2018). Ozellikle prefrontal korteks ve anterior
singulat korteks; dikkat, 6z diizenleme, planlama ve egzersiz sirasinda artan efor karsisinda
performansi siirdiirme ya da sonlandirma gibi siireglerde 6nemli rol oynamaktadir (De Wachter
ark., 2021). Adenozinin dopamin salinimin1 ve dopamin reseptorlerinin islevini etkileyebilmesi
nedeniyle, mental yorgunluk sirasinda motivasyon ve algilanan c¢aba {izerinde de rol

oynayabilecegi diistiniilmektedir (Martin ark., 2018).

Bununla birlikte, locus coeruleus ve dopaminerjik sistemlerin de mental yorgunlugun
etkilerinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Hopstaken ve ark. (2015), mental olarak
yorucu gorev sirasinda locus coeruleus aktivitesiyle iliskili psikofizyolojik gostergelerin gorev
stiresinden etkilendigini gdstermis ve noradrenerjik sistemin mental yorgunlugun olast
aracilarindan biri olabilecegini belirtmistir. Moeller ve ark. (2012) ise dopaminerjik orta beyin
bolgelerinin mental yorgunluk sirasinda motivasyonun siirdiiriilmesinde rol oynayabilecegini

bildirmistir.

4. Mental Yorgunlugun Belirlenmesi

Mental yorgunlugun fiziksel performans iizerindeki etkisini degerlendirebilmek i¢in
oncelikle zihinsel yorgunlugun basarili bir sekilde olusturulup olusturulmadiginin belirlenmesi
gerekmektedir. Mental yorgunlugun degerlendirilmesinde 6znel, davranissal ve fizyolojik
olmak iizere farkli gostergeler kullanilmaktadir. Bunun yani sira, bireylerin adaptasyon
diizeyleri, motivasyonlar1 ve mental yorgunluga verdikleri yanitlar arasindaki farkliliklar da

dikkate alinmasi gereken 6nemli degiskenlerdir. Mental yorgunlugun ortaya ¢ikma diizeyinin

--154--



bireyler arasinda degisebilmesi ve bu durumun yorucu gorevin siiresi ve/veya zorlugundan
etkilenebilmesi nedeniyle, tiim bireylerde ayni fizyolojik, psikolojik ve davranigsal
degisikliklerin ortaya ¢ikmasi beklenmemektedir. Bununla birlikte, mevcut ¢aligmalarda bu
gostergelerin tamamiin bir arada degerlendirilmedigi ve mental yorgunluk Ol¢iimiiniin

cogunlukla 6znel ve davranigsal gostergelerle sinirli kaldigi gortilmektedir.

Marcora ve ark. tarafindan, daha yiiksek 6znel yorgunluk diizeyi ve/veya biligsel
performanstaki azalmanin mental yorgunlugun gostergeleri olarak kullanilabilecegi
onerilmistir. Ancak, yalnizca bu iki gostergenin degerlendirilmesi, mental yorgunlugun basarilt
bir sekilde olusturuldugunu belirlemek i¢in yeterli olmayabilir. Ayrica, 6znel yorgunlugun
degerlendirilmesinde kullanilan Ol¢im aracinin da elde edilen sonuglar iizerinde etkili
olabilecegi bildirilmistir. Ornegin, gorsel analog dlgekler kisa siireli degisikliklere daha duyarli
olabilirken, BRUMS veya POMS gibi 6l¢ekler kiiciik ve kisa siireli degisiklikleri belirlemede
daha smurli kalabilmektedir. Bu nedenle, mental yorgunlugu degerlendiren caligmalarda
motivasyon ve gorevden uzaklasma gibi diger faktorlerin de gbz Oniinde bulundurulmasi

onerilmektedir (Marcora ark., 2009; Mdockel ark., 2015; Gergelyfi ark., 2015).

Mental yorgunlugun fizyolojik gostergeleri de bu siirecin degerlendirilmesinde 6nemli
bir yere sahiptir. Brownsberger ve ark. (2013) tarafindan yapilan ¢alismada, zihinsel olarak
zorlayict bir gorev sirasinda ve sonrasinda prefrontal korteksteki elektrokortikal aktivite
incelenmis ve B-bant aktivitesinde artis bildirilmistir. Bununla birlikte, bu tiir degisikliklerin
dogrudan mental yorgunlugu yansittigini sdylemek miimkiin degildir. Artan dikkat ve biligsel
katilim, ayn1 zamanda gorevin daha fazla biligsel ¢aba gerektirdigini de gosterebilir. Buna
karsilik, frontal 0 aktivitesi ile frontal, santral ve parietal o giiciindeki degisiklikler mental
yorgunluk ile daha sik iligkilendirilmistir. Ozellikle frontal 0 aktivitesindeki artigin, tekrarlayan
gorevler sirasinda performansi siirdiirebilmek i¢in gereken bilissel ¢abayla iligkili olabilecegi

bildirilmigtir (Wascher ark., 2014; Lorist ark., 2009; Trejo ark., 2015).

Mental yorgunlugun ortaya ¢ikisinin bireyler arasinda farklilik gdsterebilmesi
nedeniyle, mental olarak yorucu gorevlerin siiresi ve zorlugu da degerlendirilmesi gereken
faktorler arasindadir. Kisa siireli biligsel gorevlerin her zaman yeterli diizeyde mental yorgunluk
olusturmayabilecegi bildirilmistir. Ornegin, Schiicker ve MacMahon, 10 dakikalik bir Stroop
gorevinin daha sonra gercgeklestirilen tiim viicut dayaniklilik performansi tizerinde anlamli bir

etkisinin olmadigini bildirmistir (Schiicker ve MacMahon, 2016).
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Sonug olarak, mental yorgunlugun degerlendirilmesinde tek bir gostergeye odaklanmak
yerine Oznel, davranigsal ve fizyolojik Ol¢iimlerin birlikte ele alinmasi daha kapsamli bir
degerlendirme saglayabilir. Bununla birlikte, bireysel farkliliklar, motivasyon, gorev siiresi ve
biligsel gorevin zorlugu gibi faktorler mental yorgunluga verilen yanit1 etkileyebileceginden,

elde edilen bulgularin bu degiskenler dikkate alinarak yorumlanmasi gerekmektedir.

5. Mental Yorgunlugu Degerlendirme Araclari

Saglik izleme teknolojilerindeki gelismeler, bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin yan
sira biligsel durum, ruhsal iyilik hali ve cesitli saglik gdstergelerinin takip edilmesine olanak
saglamaktadir (Liu vd., 2016). Bu teknolojilerin ¢alisma ortamlarinda kullanilmasi, ¢alisanlarin
mental yorgunluk diizeylerinin izlenmesi ve riskli durumlarin erken fark edilmesi acisindan da
potansiyel bir yaklasim sunmaktadir. Ozellikle mental yorgunlugun giinliik yasam ve is
performanst iizerindeki olasit olumsuz etkileri gbz Oniine alindiginda, erken donemde
belirlenmesine yonelik gilivenilir degerlendirme yontemlerine duyulan ihtiyag giderek dnem

kazanmaktadir.

Bununla birlikte, mental yorgunluk tek bir belirti veya fizyolojik degisken iizerinden
kolaylikla tanimlanabilen bir durum degildir. Farkli bireylerde farkli sekillerde ortaya
cikabilmesi ve altinda ¢esitli fiziksel, psikolojik ve ¢cevresel etkenlerin bulunabilmesi nedeniyle,
tek bir degerlendirme yonteminin mental yorgunlugu biitiinliyle ortaya koymasi giictiir. Bu
nedenle, farkli degerlendirme yontemlerinin birlikte kullanilmast daha kapsamli bir
degerlendirme saglayabilir. Literatiirde mental yorgunlugun belirlenmesine yonelik olarak 6z
bildirim olgekleri ve anketlerin (Tablo 1) yani sira Dikkat Ag1 Testi (Attention Network Test,
ANT), elektroensefalografi (EEG), kalp hiz1 degiskenligi (heart rate variability, HRV), tiikiiriik
kortizol diizeyleri ve sakkadik g6z hareketleri gibi ¢esitli yontemlerden yararlanilmistir (Tablo

2) (Kunasegaran, 2023).

--156--



Tablo 1. Mental Yorgunlugu Degerlendirmek Igin Kullamilan Oz Bildirim Anketleri

(Kunasegaran, 2023)
Anketin Ad1 Tanim Gliglii Yonler Zayifliklar
Yorgunluk 18 maddeden olusur. Her | Kisinin belirli bir duruma | Katilimcilar, 6lgegin en
Siddetini madde, “hi¢ yorgun degil” ile | iliskin algisin1 iki zit ug¢ | diisiik ve en yiiksek ug
Degerlendirmek “asir1  yorgun”  arasindaki | arasinda noktalarimi kullanma
Igin Gorsel Analog | yorgunluk diizeyini | degerlendirmesine olanak | konusunda ¢ekingen
Skala (VAS-F) | degerlendirmek tizere 100 mm | saglayan basit ve anlasilir | davranabilir.
(Lee, Hicks ve | uzunlugundaki gorsel analog | bir 6l¢tim formati sunar.

Nino-Murcia, 1991)

¢izgi iizerinden yanitlanir.

Envanteri (FSI)

yorgunlugun algilanan siddeti,
sitkligi  ve gilinlik yasam
aktivitelerine etkisi gibi farkli
yonlerini degerlendirir

(Donovan ve Jacobsen, 2010).

kadin ve erkek kanser
hastalarinda dogrulanmis

olup yiiksek i¢ tutarlilik

gostermistir  (Cronbach
alfa = 0,94) (Hann,
Denniston ve  Baker,
2000).

Yorgunluk 10 maddeden olusur ve kronik | Bes  farkli  yorgunluk | Dért maddede cinsiyete
Degerlendirme yorgunluk belirtilerini | dlgegiyle bagli farklilik saptanmis;
Olgegi (FAS) degerlendirir. Maddelerin besi | karsilastirildiginda, kadinlarin bu
fiziksel, besi ise mental | yorgunlugun maddelerde  erkeklere
yorgunlugu degerlendirilmesi gore daha yiiksek puan
degerlendirmektedir. acisindan  iyi  Ol¢lim | alma egiliminde oldugu
Depresyon belirtilerinden | araglarindan biri oldugu | bildirilmistir (De Vries
bagimsiz olarak yorgunlugu | bildirilmistir De Vries, | ve ark., 2004).
degerlendiren tek boyutlu bir | Michielsen ve Van Heck,
olgektir (Michielsen, De Vries | 2003).
ve Van Heck, 2003).
Cok Boyutlu | 20 maddeden olusur. Genel | lyi diizeyde i¢ tutarliliga | Mental yorgunluk
Yorgunluk yorgunluk, fiziksel yorgunluk, | sahiptir (Cronbach alfa = | yasayan bireylerde
Envanteri ~ (MFI) | mental yorgunluk, motivasyon | 0,84) ve yorgunlugun | gegerliliginin yeterince
(Smets ve ark., | azalmas1 ve aktivite azalmasi | farkli boyutlarinin ayr1 | dogrulanmamis olmasi
1995) olmak iizere bes farkli boyutu | ayr1  degerlendirilmesine | bir ~ sinirlilik  olarak
degerlendirir. olanak saglar. degerlendirilebilir.
Yorgunluk Siddeti | 14 ~maddeden olusur ve | 1824 yas arasindaki | MFI ile degerlendirilen

mental yorgunlukla
anlamli bir korelasyon
gostermedigi
bildirilmistir
ark., 2001).

(Lou ve
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Tablo 2. Mental Yorgunluk Belirleme Yontemlerinin Avantajlar1 ve Dezavantajlart

(Kunasegaran, 2023)
Degerlendirme Artilar Dezavantajlar
yontemi
Oz bildirim 1. Farkli amaglara yonelik gesitli kisa | 1. Zihinsel yorgunluktaki anlik degisimleri

anketleri anketler bulunmaktadir. yeterince yansitmayabilir.
2. Giivenilirlikleri farkli galismalarda | 2. Oznel degerlendirmeye dayanir ve yamt
degerlendirilmistir. yanliligina agiktir.
3. Uygulanmasi kolaydir. 3. Katilimcinin o andaki bilissel durumunu her
4. Kolay erisilebilir ve diigiik zaman dogru sekilde yansitmayabilir.
maliyetlidir.
Dikkat Ag1 Gorevi 1. Dikkatin ii¢ temel bilesenini 1. Uygulama siiresi gorece uzundur (yaklasik
(Attention Network | degerlendirir: uyaniklik, yonelim ve 25-30 dakika).
Test, ANT) yiiriitiicli kontrol. 2. Tekrarli uygulamalarda 6grenme ve
uygulama etkisi goriilebilir.
3. Daha ¢ok bilissel performansin
degerlendirilmesine dayanir.
4. Dikkat olduk¢a karmasik bir biligsel siireg
oldugundan, tek bir gérevle tiim yonleriyle
degerlendirilmesi miimkiin olmayabilir.
Elektroensefalografi | 1. Teta aktivitesindeki degisikliklerin | 1. Sinyal giiriiltiisiinii ve dis etkenleri
(EEG) mental yorgunlukla iliskili dnemli bir | azaltmak i¢in kontrollii bir laboratuvar ortami
biyobelirte¢ oldugu bildirilmistir. gerektirebilir.
2. Alfa aktivitesindeki degisiklikler 2. Bilissel olarak zorlayici gorevler sirasinda
de mental yorgunlugun mental yorgunlugun degerlendirilmesi, sinyal
degerlendirilmesinde yardimci bir ozellikleri ve gorev kosullarindan
biyobelirteg olarak kullanilabilir. etkilenebilir.
Kalp Atim Hiz1 1. Giyilebilir ve akilli cihazlara 1. Stres, fiziksel aktivite, uyku, solunum ve
Degiskenligi kolaylikla entegre edilebilir. cevresel kosullar gibi ¢ok sayida degiskenden
(KHD/HRYV) 2. Kisinin farkinda olmadan elde etkilenebilir.

edilebilen fizyolojik bir
biyobelirtectir.

2. Mental yorgunlugun degerlendirilmesinde
tek basina kullanildiginda giivenilirligi sinirh
olabilir.

Kortizol diizeyleri

1. Fizyolojik bir biyobelirte¢ olarak
degerlendirilebilir ve saglik izleme
teknolojileriyle birlikte kullanilma
potansiyeline sahiptir.

1. Tukiiriik kortizolii ile mental yorgunluk
arasindaki iliskiyi destekleyen kanitlar
stnirhdir.

2. Tiikiiriik 6rneklerinin alinmast ve islenmesi
strasinda kontaminasyon riski bulunmaktadir.
3. Kortizol diizeyleri giin i¢indeki biyolojik
ritim ve stres gibi gesitli faktorlerden
etkilenebilir.

Sakkadik g6z
hareketleri

1. Mental yorgunlukla iligkili biligsel
ve ndrofizyolojik degisiklikleri
yansitma potansiyeline sahiptir.

2. Sakkadik g6z hareketleri hizli ve
ol¢timii gorece kolay tepkilerdir.

3. Istemli ve istemsiz goz
hareketlerinin degerlendirilmesine
olanak saglar.

4. Elektrookiilografi (EOG) veya

1. Sakkadik g6z hareketlerinin 6zellikleri ile
mental yorgunluk arasindaki iligkinin
gecerliligine iligkin kanitlar heniiz sinirlidir.
2. GOz hareketleri 151k, dikkat diizeyi, gorsel
uyaranlar ve bireysel farkliliklar gibi gesitli
faktorlerden etkilenebilir.
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kizil6tesi tabanli sistemlerle
Olciilebilir.

5. Akill1 telefonlar, web kameralar:
ve diger taginabilir kayit sistemlerine
entegre edilme potansiyeline sahiptir.

6. Mental Yorgunlugun Bilissel Performans Uzerindeki Etkileri

Mental yorgunlugun en belirgin etkilerinden biri biligsel performanstaki
degisikliklerdir. Ozellikle dikkat, siirekli dikkat ve boliinmiis dikkat gerektiren gorevlerde
mental olarak yorgun bireylerin performanslarinin azalabildigi bildirilmistir (Smith vd., 2019).
Bununla birlikte, bu performans kaybmin yalnizca biligsel kaynaklarin azalmasiyla
aciklanamayacagi, motivasyonun da dnemli bir rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan
caligmalarda, mental olarak yorgun bireylerin biligsel gorev sirasinda daha az ¢aba gosterdikleri
ve motivasyon diizeyinin performansla iliskili oldugu gosterilmistir (Herlambang, Cnossen ve
Taatgen, 2021). Buna karsilik, baz1 ¢caligmalar bilissel performanstaki azalmanin motivasyon
kaybindan c¢ok, gorevi siirdiirmek icin gerekli biligsel kaynaklarin azalmasiyla iligkili
olabilecegini isaret etmektedir (Hopstaken vd., 2016; Gergelyfi vd., 2015). Mental yorgunluk
sirasinda Ozellikle yiiriitiicii islevler ve dikkat kontrolii etkilenebilmekte, bu durum dikkat
degisimi ve tepki inhibisyonu gibi siire¢lerin daha zor hale gelmesine neden olabilmektedir.
Prefrontal korteksin dikkat kontrolii ve amaca yonelik davranislarin diizenlenmesindeki 6nemli
rolii gbz oniine alindiginda, zihinsel yorgunluk sirasinda bu bolgedeki aktivite degisikliklerinin
biligsel islemlemeyi etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (Rossi vd., 2009; Tanaka, Ishii ve
Watanabe, 2015; Ishii; Goodman ve Marino, 2021).

7. Mental Yorgunlugun Fiziksel Performans Uzerindeki Etkileri

Mental yorgunluk, insanlarin uzun siireli biligsel aktivite sirasinda veya sonrasinda
deneyimleyebilecekleri bir durumdur ve modern giinlilk yasamda olduk¢a yaygin bir olgu
olarak degerlendirilmektedir (Boksem ve Tops, 2008). Bireyler yorgunluk hissettiklerinde,
genellikle konsantre olmakta ve dikkatlerini yerine getirmeleri gereken gorevlere yoneltmekte
zorlandiklarini bildirmektedir. Dikkat, dinamik insan davraniginin temel 6zelliklerinden biridir;

mevcut hedeflere ulasabilmek i¢in ilgili bilgilere odaklanmamiz1 saglayacak sekilde gelen
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bilgilerin islenmesini yonlendirirken, bu hedeflere miidahale edebilecek ilgisiz bilgilerin de

aktif olarak g6z ardi edilmesine olanak tanir (Murray ve Wojciulik, 2004).

Mental yorgunluk yalnizca biligsel siireclerle sinirli kalmayip fiziksel performansa da
yanstyabilmektedir. Ozellikle dikkat ve bilissel kontrol gerektiren fiziksel gdrevlerde, mental
yorgunlugun denge kontrolii ve fiziksel performans {izerinde olumsuz etkiler olusturabilecegi
bildirilmistir. Bu etkilerin, prefrontal korteksteki aktivite degisiklikleri ve buna eslik eden

ndrofizyolojik yanitlarla iligkili olabilecegi one siiriilmektedir (Pires vd., 2018).

Mental yorgunluk o6znel, davranigsal ve fizyolojik olmak iizere farkli sekillerde ortaya
¢ikabilmektedir. Oznel olarak artan yorgunluk hissi, enerji eksikligi, motivasyon ve uyaniklik
diizeylerinde azalma bildirilmistir (Boksem ark., 2006; van der Linden ark., 2006; Boksem ve
Tops, 2008). Davranigsal agidan ise mental yorgunluk, biligsel bir gorevde performansin
dogruluk ve/veya tepki siiresi agisindan azalmasiyla kendini gosterebilmektedir (Wascher ark.,
2014; Mockel ark., 2015). Bununla birlikte, mental yorgunlugun varligindan s6z edebilmek i¢in
bu ii¢ alanda da degisiklik goriilmesi gerekli degildir. Ornegin, mental yorgunluk ortaya
ciktiginda biligsel performans mutlaka diismeyebilir; telafi edici ¢aba, beyin aktivitesindeki
degisiklikler veya artan motivasyon yoluyla performanstaki diisiisii sinirlayabilir (Mdckel ark.,

2015; Hopstaken ark., 2015).

Marcora ve ark. (2009), mental yorgunlugun fiziksel performans, Ozellikle tiim viicut
dayaniklilik gorevi lizerindeki etkisini deneysel olarak kontrollii bir sekilde ilk kez arastirmistir.
Calismanin sonuglari, biligsel olarak zorlayici bir gorevin 90 dakika siirdiiriilmesinin mental
yorgunluga yol ac¢tigin1 ve ardindan gerceklestirilen tiim viicut dayaniklilik performansini
olumsuz etkiledigini gostermistir. Mental yorgunlugun fiziksel performansi etkileyen énemli
mekanizmalarindan biri algilanan efordaki artis olarak degerlendirilmektedir. Marcora, Staiano
ve Manning (2009), zihinsel olarak yorgun bireylerin fiziksel aktivite sirasinda yaptiklari isi
daha zor algiladiklarin1 ve bu nedenle fiziksel aktiviteyi daha erken sonlandirabildiklerini
bildirmistir. Bu acidan degerlendirildiginde, mental yorgunlugun bireyin fiziksel olarak
iiretebilecegi maksimum gili¢ veya kuvveti dogrudan azaltmasindan ziyade, gerceklestirilen
gorevin daha fazla ¢aba gerektirdigi yoniindeki algiy1 artirdigr diigiiniilmektedir (Van Cutsem
vd., 2017). Artan algilanan efor ise bireyin fiziksel aktiviteyi siirdiirme istegini ve
dayanikliligini azaltarak performansin daha erken sonlanmasina katkida bulunabilmektedir

(Kunasegaran, 2023).
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Mental yorgunlugun fiziksel performans lizerindeki etkileri davranissal, fizyolojik ve psikolojik
gostergeler tlizerinden incelenmistir. Mevcut c¢alismalarin 6nemli bir bolimi, o6zellikle
dayaniklilik gerektiren gorevlerde mental yorgunlugun fiziksel performans: olumsuz
etkileyebildigini gostermektedir. Bu etkiler; tiikenme siiresinin kisalmasi, tamamlanma
sliresinin uzamasi, bireyin kendi belirledigi hiz veya gii¢ ¢ikisinin azalmasi ve kat edilen
mesafenin diismesi seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (Marcora ark., 2009; Brownsberger ark.,

2013; MacMahon ark., 2014; Pageaux ark., 2014; Smith ark., 2015, 2016).

Mental yorgunlugun fiziksel performans iizerindeki fizyolojik etkileri incelendiginde, 6zellikle
dayaniklilik egzersizleri sirasinda elde edilen bulgularin tam olarak tutarli olmadigi
goriilmektedir. Marcora ve ark. (2009), mental yorgunluk sonrasinda tilkenme aninda daha
yiiksek kalp hizit bildirmis, ancak bu farkliligin daha uzun egzersiz siiresiyle iliskili
olabilecegini belirtmistir. Brownsberger ve ark. (2013), mental yorgunluk durumunda sabit
algilanan efor diizeyindeki egzersiz sirasinda daha yiiksek ortalama kalp hizi ve 1sinma
doneminde prefrontal bolgede artmis B aktivitesi gdzlemlemis, ancak bu beyin aktivitesindeki
farkliligin egzersiz sirasinda devam etmedigini bildirmistir. Bununla birlikte, mental
yorgunlugun egzersiz sirasinda tiim fizyolojik sistemleri dogrudan degistirdigi sdylenemez.
Marcora ve ark. (2009) kardiyovaskiiler dlglimlerde belirgin bir farklilik gézlemlemezken,
Pageaux ve ark. (2014) zaman ve yogunlugun sabit tutuldugu bir egzersiz protokoliinde merkezi
ve periferik yorgunluk gostergelerinde anlamli bir artis saptamamistir. Genel olarak, mevcut
caligmalar mental yorgunlugun egzersiz sirasinda bazi1 fizyolojik ve noéromiiskiiler
degisikliklerle iligkili olabilecegini, ancak bu degisikliklerin c¢aligmalar arasinda tutarh

olmadigin1 gostermektedir.

Psikolojik ac¢idan en tutarli bulgulardan biri, mental yorgunluk sonrasinda egzersiz sirasinda
algilanan c¢abanin (RPE) artmasidir. Martin ve ark. (2015), mental yorgunluk sonrasinda
gerceklestirilecek fiziksel goreve yonelik i¢csel motivasyonda azalma egilimi bildirmistir.
Pageaux ve ark. (2014) ise mental yorgunluk durumunda 5 km'lik zaman denemesinin daha
zorlayict olarak algilandigim1 ve katilimeilarin kendi performanslarint  daha  diisiik
degerlendirdigini gdstermistir. Farkli ¢aligmalarin ortak bulgularindan biri, mental yorgunluk
sonrasinda egzersiz sirasinda RPE'nin artmasidir. Mental yorgunluk durumunda bireylerin
egzersizi daha zor algiladig1 ve buna bagli olarak kendi segtikleri hiz veya gii¢ ¢ikisini azalttigt
bildirilmigtir (Marcora ark., 2009; Brownsberger ark., 2013; Pageaux ark., 2014; Smith ark.,
2015; MacMahon ark., 2014).
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Genel olarak degerlendirildiginde, mental yorgunluk biligsel siireclerin yani sira fiziksel
aktivitenin siirdiiriilmesini ve performansin devamliligint da etkileyebilen bir faktor olarak
degerlendirilebilir. Ozellikle uzun siireli ve submaksimal dayaniklilik gérevlerinde fiziksel
performansi azaltabilecegi, bu etkinin ise biiyiik dlclide artan algilanan ¢aba ve buna baglh
performans diizenlemeleriyle iligkili olabilecegi goriilmektedir. Bu nedenle, fiziksel
performansin degerlendirilmesinde goérevin siiresi, yogunlugu ve biligsel gereksinimlerinin

dikkate alinmasi1 6nem tagimaktadir.

8. Sonug

Mental yorgunluk, bilissel acidan yogun ve uzun siireli gorevler sonrasinda ortaya
cikabilen, 6znel, davranigsal ve fizyolojik boyutlar1 bulunan karmasik bir durumdur. Literatiir,
mental yorgunlugun 6zellikle dikkat, yiiriitiicii islevler ve motivasyon gibi bilissel siireclerde
degisikliklerle iligkili olabilecegini gdstermektedir. Bununla birlikte, mental yorgunlugun
diizeyi ve ortaya cikardigi degisiklikler bireyler arasinda farklilik gosterebildiginden, bu

durumun tek bir gosterge iizerinden degerlendirilmesi yeterli olmayabilir.

Mental yorgunlugun fiziksel performans iizerindeki etkileri incelendiginde, 6zellikle
uzun siireli ve submaksimal dayaniklilik gérevlerinde performansin olumsuz etkilenebilecegine
iligkin bulgular bulunmaktadir. Bu etkinin 6nemli agiklamalarindan biri, mental yorgunluk
sonrasinda fiziksel aktivite sirasinda algilanan ¢abanin artmasidir. Bireyin ayni fiziksel gorevi
daha zorlayici olarak algilamasi, fiziksel aktiviteyi siirdiirme istegini ve performansin
devamliligint etkileyebilir. Bununla birlikte, mental yorgunlugun fiziksel performans
iizerindeki fizyolojik ve noromiiskiiler etkilerine iliskin bulgularin her ¢aligmada ayni1 yonde

olmadig1 goriilmektedir.

Bu nedenle mental yorgunluk ile fiziksel performans arasindaki iliskinin
degerlendirilmesinde yalnizca performans degisikliklerine odaklanmak yerine, 6znel
yorgunluk, biligsel performans, algilanan ¢aba ve uygun fizyolojik gostergelerin birlikte
degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir. Ayrica kullanilan biligsel gorevin siiresi ve zorlugu,
fiziksel gorevin tiirli ve yogunlugu ile bireysel farkliliklarin dikkate alinmasi, sonuglarin dogru

yorumlanmasina katki saglayabilir.

Genel olarak, mental yorgunluk biligsel islevlerin yani sira fiziksel performansin

stirdiiriilmesini de etkileyebilen 6nemli bir faktor olarak degerlendirilebilir. Ancak mevcut
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bulgular, bu iliskinin tek yonlii ve biitiin kosullarda ayni sekilde ortaya c¢ikan bir siireg
olmadigint gostermektedir. Bu nedenle mental yorgunlugun fiziksel performans {izerindeki
etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in standardize edilmis gorevler, uygun degerlendirme

araglar1 ve farkli 6l¢tim yontemlerinin birlikte kullanildig1 ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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BOLUM 9

OMURGA SAGLIGI VE GIYILEBILIiR
TEKNOLOJI

ASIYA UZUN!
YUSUF SINASI KIRMACT?
Giris

Bel agrisi, kiiresel Olgekte islev kaybmin baslica
nedenlerinden biridir. Kiiresel Hastalik Yiikii 2021 ¢alismasi, bel
agrisinin 2020 yilinda yaklasik 619 milyon kisiyi etkiledigini, 2050
yilinda bu saymin 843 milyona ulasabilecegini 6ngdérmiis ve bel
agrisin1 yasanan engellilik yillar1 agisindan en biiytlik yiik kaynagi
olarak tanimlamistir (GBD 2021 Low Back Pain Collaborators,
2023). Olgularin biiylik ¢ogunlugunda agridan sorumlu belirli bir
nosiseptif kaynak saptanamaz; yeni epizotlarin ¢ogu kisa siirede
diizelirken kiiciik bir boliimde agr1 kalic1 ve yeti yitirici hale gelir.
Baslangictaki yiiksek agr1 siddeti, psikolojik sikint1 ve birden fazla
bolgede eslik eden agr1 kalicilik riskini artirmakta; agriya iliskin
biliglerin ve merkezi agr1 modiilasyon mekanizmalarinin da 6nemli

rol oynadigina dair kanit birikmektedir (Hartvigsen et al., 2018).

Dr. Ogr. Uyesi, Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii, ORCID: 0000-0003-1496-9827
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Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, ORCID: 0000-0001-7151-6854
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Bu ¢ok boyutlu yap1, omurga sagliginin yalnizca yapisal veya
postiiral bir kavram olarak ele alinmasin1 giiglestirir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin kronik primer bel agris1 rehberi, biitiinciil, kisi merkezli,
biitiinlesik ve esgiidiimlii bakim1 temel ilke olarak benimsemis;
egitim, egzersiz programlari, bazi fiziksel ve psikolojik tedaviler ile
ilaglar gibi birden fazla girisimin bir arada gerekebilecegini
belirtmistir (World Health Organization, 2023). Rehber, birinci
basamak ve toplum temelli bakim ortamlarinda eriskinlerdeki kronik
primer bel agrisin1 kapsamakta; degerlendirme ve tani siireglerini ile
is yeri miidahalelerini kapsam dis1 birakmaktadir. Bu nedenle
giyilebilir teknolojilerin degerlendirme ve izlemdeki yeri rehberden
tiiretilemez; bu alandaki ¢ikarimlar ayr1 bir kanit tabanina dayanmak
zorundadir.

Giyilebilir sensorler, hareket, yonelim ve aktivite verisini
klinik ortamin diginda, tekrarli ve nesnel bicimde toplama olanagi
sunar. Bu olanak, hareket ve postiir gozleminin bel agrili hastalarin
muayenesinin temel bileseni oldugu ve klinisyenlerin hareket ya da
postiir bozuklugunu saptaylp diizeltmenin agriy1 ve aktivite
kisithligin1 azaltabilecegine inandigi bir baglamda ilgi cekicidir
(Laird et al., 2014). Ancak bir degiskenin Olgiilebilir olmasi, o
degiskenin klinik karar agisindan anlamli oldugunu gostermez. Bu
boliimiin  amaci, omurga saghginda kullanilan giyilebilir
teknolojileri ~ Ol¢lim  ilkeleri,  gecerlik ve  giivenilirlik,
biyogeribildirim, klinik etkililik, uygulama alanlar1 ve etik boyut
acisindan mevcut kanit diizeyine baglh kalarak degerlendirmektir.
Boliim anlatt derlemesi niteligindedir; sistematik bir literatiir
taramast yapilmamis, temel birincil c¢alismalar, sistematik
derlemeler ve klinik rehber segici bigimde ele alinmstir.

Hareket, postiir ve agri: kavramsal ¢erceve

One egilme gibi gorevlerde omurga hareketi gdvde ve
pelvisin esgiidiimiiyle gergeklesir; bu nedenle yalnizca gévdenin
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uzaydaki egimini dlgmek lomber hareketi tam olarak yansitmaz.
Ayni toplam egilme agis1, lumbopelvik katkinin farkli dagilimlariyla
elde edilebilir. Bir dl¢limiin hangi segmenti, hangi gérevde ve hangi
referans gercevesinde temsil ettigi acik¢a tanimlanmalidir. Nitekim
T12 ve S2 diizeylerine yerlestirilen sensorlerle yapilan Slgiimler,
vertebralar arasi hareketi degil, lomber bdlgenin yiizey hareketini
temsil eder (Mjesund et al., 2017).

Agrili ve agrisiz bireylerde lumbopelvik kinematigi
karsilagtiran sistematik derleme ve meta-analiz, hareket ve postiir ile
agr1 arasindaki iliskinin tutarli ve tek yonli olmadigini
gostermektedir. Ortalama olarak bel agrili bireylerde lomber hareket
acikligr azalmis (19 calisma), hareket yavaglamis (8 calisma) ve
propriyosepsiyon azalmistir (17 g¢aligma); buna karsilik lordoz agist
(8 galigma), ayakta pelvik egim (3 calisma) ve ug fleksiyonda lomber
ile kalca katkisi (4 calisma) bakimindan gruplar arasinda fark
saptanmamustir (Laird et al., 2014). Bu bulgu iki sonu¢ dogurur.
Birincisi, tek bir “dogru” postiir acis1 ya da hareket Oriintiisii
varsayimina dayanan degerlendirmenin dayanagi zayiftir; ideal
oturma postiirii fikrinin yeniden degerlendirilmesi gerektigi de ileri
siiriilmiistiir (Slater et al., 2019). ikincisi, bel agrili bireylerde
saptanan hareket yavasligi gibi farklar agrinin nedeni olabilecegi
gibi sonucu da olabilir; kesitsel karsilastirmalar nedensellik
hakkinda bilgi vermez.

Bu nedenle sensor verisi agri, islev, harekete iliskin inanglar
ve katilimla birlikte yorumlanmalidir; daha az govde fleksiyonu
gosteren bir kayit, hareketin koruyucu bicimde kisitlandigini da
yansitabilir.

Omurga hareketini 6lcen giyilebilir sistemler

Giyilebilir omurga 6l¢iim sistemleri; sensor, veri aktarimi,
isleme yazilim1 ve kullanici arayiiziinden olusur. Omurga postiiriinii
Olgen giyilebilir cihazlar1 inceleyen bir sistematik derlemede 37
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calisma degerlendirilmis, en sik kullanilan temel teknolojinin
eylemsizlik 6l¢giim birimleri (IMU) oldugu bildirilmis ve Onerilen
kullanim alanlar1 arasinda ameliyat sonrasi rehabilitasyon, kas-
iskelet sistemi bozukluklarinin tedavisi, patolojik postiiriin tanist, is
saglhigl ve giivenligi ile miidahalelerin karsilastirilmasi sayilmistir
(Simpson et al., 2019). Omurga kinematigi ve Kkinetigini
degerlendiren giyilebilir teknolojileri inceleyen bir diger sistematik
derleme ise yaklasimin uygulanabilirligini géstermis, ancak teknigin
erken gelisim asamasinda oldugunu vurgulamistir (Papi et al., 2017).

Bagslica teknolojilerin 6zellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Omurga él¢iimiinde kullanilan giyilebilir teknolojilerin

ozellikleri
Teknoloji Olgiilen Bashca Kanit notu
biiyiikliik simirhliklar
Eylemsizlik Sensoriin Jiroskop En sik kullanilan
6l¢tim birimi bagli oldugu | siiriiklenmesi, teknolojidir
(ivmedlger, yiizeyin manyetik (Simpson et al.,
jiroskop £ yonelimi ve bozulma, cilt 2019); ViMove
manyetometre) acisal kaymasi; vertebral | icin ayakta egim
hareketi; iki hareketi dogrudan | hareketlerinde
sensorle gbstermez uyum sinirlari
goreli bildirilmistir
segment agis1 (Mjosund et al.,
2017)
Gerinim sensorii Biikiilme Giysi uyumu, cilt | Fonksiyonel
ve giysiye entegre | veya kaymasi, yeniden | aktivitelerde
esnek sensor gerinime yerlestirme; hareket yakalama
bagh goreve ve ile
elektriksel popiilasyona 6zgii | karsilastirilmistir
degisimden dogrulama gerekir | (Suter et al., 2020)
tahmin edilen
segment agist
Yiizeyel Yiizeye yakin | Derin kaslar1 ve Bu boliimde klinik
elektromiyografi kaslarin kas kuvvetini sonug verisi ele
elektriksel dogrudan alimmamustir
aktivitesi gostermez;
elektrot konumu
ve normalizasyon
sonucu etkiler
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Teknoloji Olgiilen Bashca Kamit notu
biiyiikliik simirhliklar
Aktivite izleyici Adim sayis;, | Lomber hareket Davranigsal
(bilek, kalga) hareketli ve kontroliinii temsil | sonuglar igin
hareketsiz etmez; cihazin kullanilabilir;
stire takilmadigi siire lomber kinematik
ile hareketsizlik icin dogrulanmis
ayrilmalidir sayilmaz

Kaynak: Simpson et al. (2019), Mjosund et al. (2017) ve Suter et al. (2020)
kaynaklar ile 6lciim ilkelerinden yazar tarafindan derlenmistir.

IMU’lar genellikle ivmedlger ve jiroskop, bazi sistemlerde
ayrica manyetometre igerir. Ivmedlcer dogrusal ivmeyi, jiroskop
acisal hiz1 kaydeder; bu sinyaller sensor flizyonu algoritmalariyla
birlestirilerek sensoriin ydnelimi tahmin edilir. Olgiim, sensdriin
bagli oldugu cilt yiizeyinin hareketine aittir; vertebral segmentlerin
hareketi veya disk i¢i ylik dogrudan 6lgiilmez. Jiroskop sinyalinin
zaman icinde integrasyonu siiriiklenmeye, ortamdaki manyetik
bozulmalar ise yonelim tahmininde hataya yol agabilir. IMU temelli
ViMove sisteminin lomber bolge egim hareketini 6l¢me gecerligini
optik hareket yakalama (Vicon) ile karsilastiran ¢alismada (18 bel
agrili, 16 agrisiz birey), %95 uyum simirlar1 fleksiyonda —3,86° ile
4,69°, ekstansiyonda —2,15° ile 1,91°, sag lateral fleksiyonda —2,37°
ile 2,05° ve sol lateral fleksiyonda —3,11° ile 2,96° arasinda
bulunmustur. Yazarlar bu diizeyi ayakta, sagittal ve koronal
diizlemdeki hareketler i¢in klinik ac¢idan kabul edilebilir bulmus;
daha karmasik ii¢ boyutlu fonksiyonel hareketler ve tedaviye bagh
hareket degisimleri i¢in ek arastirma gerektigini belirtmistir
(Mjosund et al., 2017).

Gerinim sensoril temelli sistemler ve giysiye entegre esnek
sensoOrler, deformasyona bagli elektriksel degisimden segment
acisin1 tahmin eder. Suter et al. (2020), tasinabilir bir gerinim
sensorii sistemini fonksiyonel aktiviteler sirasinda hareket yakalama
sistemiyle karsilagtirmis ve giivenilirligini incelemistir. Giysinin
viicuda uyumu, cilt kaymasi ve sensoriin yeniden yerlestirilmesi
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sinyalin anlamin1 degistirebileceginden, bu sistemlerde elde edilen
bulgular gorev ve popiilasyondan bagimsiz genellenemez. Yiizeyel
elektromiyografi, yiizeye yakin kaslarin elektriksel aktivitesini
yansitir; derin kaslarin aktivitesini ve kas kuvvetini dogrudan
gostermez, sonuglar elektrot konumu, cilt hazirligi ve normalizasyon
yonteminden etkilenir. Bilek veya kal¢a diizeyinde Olgiilen adim
sayist ve hareketli siire gibi aktivite gostergeleri giinliik davranisi
yansitir; ancak lomber hareket kontroliinii temsil ettigi kabul
edilmemelidir.

Olciim dzellikleri ve gercek yasam verisinin yorumu

Gegerlik, Ol¢iimiin hedeflenen degiskeni ne Ol¢lide temsil
ettigini; giivenilirlik, tekrarl 6lciimlerdeki tutarlilig: ifade eder. ikisi
birbirinden bagimsizdir: tutarli sonu¢ veren bir sistem, referans
yonteme gore sistematik sapma gosterebilir. Yontem karsilastirma
calismalarinda yiiksek korelasyon uyumun kanit1 degildir;
korelasyon iligkinin giiciinii 6l¢er, uyumu degil. Bu nedenle ortalama
fark ve uyum smirlarinin raporlanmasi gerekir (Bland & Altman,
1986). Tekrar 6l¢iim giivenilirliginde sinif i¢i korelasyon katsayisi
(ICC) yaygin kullanilmakla birlikte on farkli bi¢gimi bulunur ve
kullanilan bi¢imin belirtilmesi zorunludur; Koo & Li (2016)
0,50’nin altindaki degerleri zayif, 0,50-0,75 arasini orta, 0,75-0,90
arasin1 iyt ve 0,90’in iizerini miikemmel giivenilirlik olarak
yorumlamay1 6nermektedir. Bireysel hasta diizeyinde yorum i¢in ise
ICC yeterli degildir; 6l¢limiin standart hatasi ve saptanabilir en
kiiciik degisim de bildirilmelidir.

Uyum sinirlarinin biiytikliigii klinik yoruma dogrudan yansir.
Mjesund et al. (2017) tarafindan bildirilen smirlar birka¢ derece
diizeyindedir; bu biiyiikliige yakin bir degisim, hareketteki gercek
bir degisiklik olarak degil, Ol¢lim belirsizligi  iginde
degerlendirilmelidir. Ustelik bu sinirlar yalmzca incelenen standart
ayakta egim hareketleri i¢in gegerlidir; yiik kaldirma gibi karmasik
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gorevler icin dogrulama goreve 6zgii olarak yapilmalidir. Simpson
et al. (2019), mevcut cihazlarin klinik ortamda postiiri iyi
dogrulukla degerlendirebildigini bildirmekle birlikte, dogrulama
verisinin sinirli oldugunu, postiir diizeltmeye etkisini gosteren
caligma bulunmadigini1 ve anlamli bir maliyet analizi yapilmadigini
belirtmektedir.

Olgiim degisiminin klinik anlamlilig1 ayr1 bir sorudur. Bel
agrist sonug dl¢limlerinde, baglangica gore %30’luk degisim bireysel
hasta i¢in klinik acidan anlamli iyilesme olarak kabul edilebilir
(Ostelo et al., 2008). Bu bolimde incelenen kaynaklarda sensor
degiskenleri i¢in esdeger, dogrulanmis klinik anlamlilik esikleri
bildirilmemistir; bu durum, sensér kaynakli degisimlerin agr1 ve
islev gibi hasta bildirimli sonuglarla birlikte yorumlanmasi
gerektigini pekistirir.

Laboratuvarda  gorevler standartlastirilabilir;  giinliik
yagamda ise hareketin amaci, tasmnan yik ve ortam degisir.
Kaydedilen bir egilme agisi, kisinin ne yaptiZini ve o sirada agri
hissedip hissetmedigini tek basina aciklamaz. Ayrica izlendigini
bilmek davranisi degistirebilir: arastirmaya katilmanin incelenen
davranis1 etkiledigi gosterilmis olmakla birlikte, bu etkilerin
kosullari, mekanizmalar1 ve biiyiikliikleri hakkinda giivenilir bilgi
sinirlidir (McCambridge et al., 2014). Klinik uygulamada ilk kayit
doneminin olagan davranist temsil ettigi varsayilmamalr; farkli

giinlerden veri alinmali, kullanim siiresi ve semptom gilinligii
birlikte kaydedilmelidir.

Biyogeribildirim ve hareket 6grenimi

Sensor temelli biyogeribildirim, kisinin hareketine iliskin
bilginin gorsel, isitsel veya titresimli uyarilarla anlik olarak
sunulmasidir. Matheve et al. (2018), saglikli bireyleri ve kronik bel
agrili hastalar1 kapsayan randomize kontrollii ¢alismada, sensor
temelli geri bildirimin lumbopelvik hareket kontrol performansini
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gelistirmede ayna geri bildirimi ve geri bildirimsizlikten daha etkili
oldugunu bildirmistir (her iki karsilastirmada p < 0,0001). Etki kisa
vadede gosterilmistir; calismanin temel sonucu hareket kontrol
performansina iligkindir ve uzun dénemli 6grenme, agr1 azalmasi ya
da gilinlik yasamda kalict davramis degisimi bu ¢alismadan
¢ikarilamaz.

Klinik kullanimda uyar1 esikleri hastanin degerlendirmesine
ve gorevin amacina gore belirlenmeli, cihazin varsayilan agisi
evrensel bir sinir olarak kabul edilmemelidir. Geri bildirimin asamali
azaltilmast ve cihazsiz gorev performansinin ayrica izlenmesi,
kazanimm  cihaza  bagimliliga  donilisip — donlismedigini
degerlendirmek i¢in gerekgelidir. Bu 6neri motor 6grenme ilkelerine
dayanan bir akil yliriitmedir; sensor geri bildirimi i¢in bu
protokolleri karsilastiran klinik bir ¢alisma bu boéliimde incelenen
kaynaklar arasinda yer almamaktadir.

Kronik bel agrisinda klinik etkililik kaniti

Hareket sensorii biyogeribildiriminin  klinik  sonuglar
iizerindeki etkisine iligkin kanit az sayida ¢alismaya dayanmaktadir
(Tablo 2). Kent et al. (2015), subakut veya kronik bel agrili
bireylerde 10 haftalik siirecte 6—8 seansla uygulanan hareket sensorii
biyogeribildirimini rehber temelli bakimla karsilastiran ¢ok
merkezli, kiime randomize, plasebo kontrollii bir pilot calisma
yiiriitmis; agr1 ve aktivite kisitliliginda anlamli ve tedavi sonrasinda
da siiren 1iyilesme bildirmistir. Calismanin pilot tasarimi ve
yazarlarin da belirttigi iizere uygulama yaklasiminin ¢alisma
stirecinde gelismis olmasi nedeniyle bu sonug kesin etkililik kanitt
olarak degerlendirilemez.
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Tablo 2. Sensor temelli geri bildirimin klinik sonuglarini inceleyen

baslca calismalar

Calisma Tasarim ve Karsilastirma Baslhica bulgu
orneklem
Matheve et | Randomize Sensor geri Hareket kontrol
al. (2018) kontrollii caligma; bildirimi, ayna performansinda
saglikli bireyler ve | geri bildirimi, geri | sensdr grubu iistiin
kronik bel agrilt bildirimsiz (her iki
hastalar karsilagtirmada p <
0,0001); kisa vadeli
etki
Kent et al. | Cok merkezli, kiime | Hareket sensorii Agr1 ve aktivite
(2015) randomize, plasebo | biyogeribildirimi | kisithiliginda
kontrollii pilot; (10 haftada 6-8 anlamly, siirdiiriilen
subakut veya kronik | seans) ve rehber iyilesme
bel agrisi temelli bakim bildirilmistir; pilot
sonug
Kent et al. Ug kollu, BFT, BFT ve 13. haftada
(2023) randomize kontrollii | biyogeribildirim, | RMDQ’da olagan
faz 3 galisma; 20 olagan bakim bakima gore
klinik, 492 katilimci ortalama fark —4,6
(RESTORE) (her iki BFT kolu);
52. haftada benzer
Hancock et | RESTORE’un 3 BFT, BFT ve Ortalama fark —3,5
al. (2025) yillik izlemi; biyogeribildirim, | (BFT) ve —4,1
312/492 (%63) olagan bakim (BFT ve
takibi tamamladi biyogeribildirim);
BFT kollart
arasinda fark kiigiik
ve anlamsiz

Kaynak: Matheve et al. (2018), Kent et al. (2015, 2023) ve Hancock et al. (2025)
kaynaklarindan yazar tarafindan derlenmisti. RMDQ: Roland-Morris Oziirliiliik
Anketi (0-24); BFT: bilissel fonksiyonel terapi; GA: giiven araligi.

Bu bulguyu RESTORE
caligmasinda, Avustralya’da 20 birinci basamak fizyoterapi
kliniginde, ii¢ aydan uzun siiredir bel agris1 olan ve en az orta
diizeyde aktivite kisitliligi bulunan 492 yetiskin; olagan bakim,
biligsel fonksiyonel terapi (BFT) ya da sensor biyogeribildirimi
eklenmis BFT gruplarina randomize edilmistir (Kent et al., 2023).
BFT, bireyin agrisin1 kendi baglaminda anlamlandirmasini ve kisisel
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olarak anlamli hedeflerle uyumlu, bireysellestirilmis bir yonetim
plan1 gelistirmesini amaglayan; davranigsal psikoloji ve norobilime
dayanan biitiinlesik bir yaklagimdir (O’Sullivan et al., 2018). Birincil
sonlanim noktas1 olan 13. haftada Roland-Morris Oziirliililk Anketi
(RMDQ) ile 6l¢giilen aktivite kisitliligi, her iki BFT grubunda olagan
bakima gore azalmistir (yalniz BFT icin ortalama fark —4,6, %95
giiven aralig1 [GA] —5,9 ile —3.4; BFT ve biyogeribildirim i¢in —4,6,
%95 GA —5,8 ile —3,3); etki biiytikliikleri 52. haftada benzer
kalmistir (Kent et al., 2023). Iki BFT kolunun olagan bakima gore
ortalama farklarinin ayn1 olmasi, sensor eklenmesinin ek bir yarar
sagladigina dair kanit elde edilemedigini gosterir.

Ug yillik izlemde (Hancock et al., 2025) BFT (ortalama fark
—3,5; %95 GA —4,9 ile —2,0) ve BFT ile biyogeribildirim (—4,1; %95
GA —5,6 ile —2,6) gruplarinin her ikisi olagan bakima gore aktivite
kisitliligini azaltmada daha etkili bulunmus; iki BFT kolu arasindaki
fark kiigiik ve istatistiksel olarak anlamsiz kalmistir. Ozgiin
protokoliin yalnizca bir yillik takip ongoérdiigii, 492 katilimcidan
312’sinin (%63) ¢ yillik takibi tamamladigi, katilimcilarin ve
klinisyenlerin korlenemedigi ve sonuglarin 6z bildirime dayandigi
da bu izlemin sinirliliklar: olarak not edilmelidir. Ostelo et al. (2008)
Olciitii, bu farklarin baslangi¢ diizeyine gore klinik biiyiikliiglintin
degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Kanit birlikte okundugunda, sensér temelli geri bildirimin
kisa vadede hareket kontrolii performansini gelistirebildigi
(Matheve et al., 2018), pilot dl¢ekte agr1 ve islevde olumlu sonuglar
bildirildigi (Kent et al., 2015), ancak daha biiyiik ve titiz tasarimli
RESTORE caligmasinda yararin BFT paketine iligkin oldugu,
sensOriin ek katkisinin gosterilemedigi anlagilmaktadir. Bu durum
sensorlerin her kullanim amacinda etkisiz oldugu anlamina gelmez;
yalnizca incelenen tedaviye bu bigimde eklenmelerinin sonuglarda
{istiinliik saglamadigim gosterir. Olgiim degeri, 6grenmeye katk1 ve
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hasta acgisindan klinik yarar ayri1 sorulardir ve her biri kendi
tasarimiyla sinanmalidir.

Servikal ve torakal omurgada kullanim

Bu boliimde ele alinan klinik etkililik kaniti lomber bolge ve
bel agrisina aittir; servikal ve torakal omurgada giyilebilir
sistemlerin klinik sonuglara etkisi i¢in bu derlemede dogrulanmis bir
kanita dayanilmamustir. Olgiim ilkeleri bu bolgelerde de gecerlidir:
bas tlizerindeki tek sensor basin uzaydaki yonelimini verir ve boyun
hareketini govdeden ayirmak icin ek bir referans gerektirir; torakal
bolgede ylizey sensoriinden elde edilen egim radyografik kifoz
Olciimiinlin yerine ge¢cmez. Bel agrisi bulgulart boyun agrisina
dogrudan genellenmemelidir.

Egzersiz, telerehabilitasyon ve is saghgi

Ev egzersizlerinde sensorler tekrar sayisi, siire ve belirli
hareket 6zellikleri hakkinda bilgi saglayabilir; ancak otomatik tekrar
sayimi egzersizin dogru ve uygun yapildigini gostermez, semptom
yaniti ve hasta deneyimi ayrica izlenmelidir. Gergek zamanli
telerehabilitasyonun kas-iskelet sistemi bozukluklarinda fiziksel
islev ve agri acisindan geleneksel sunumla karsilastirilabilir
oldugunu bildiren bir sistematik derleme ve meta-analiz
bulunmaktadir (Cottrell et al., 2017; 13 calisma, n = 1520); ancak bu
bulgu sensor destekli sistemlere 6zgii degildir. Uzaktan izlemde
cihazin dogru yerlestirilmesi temel kosuldur; veri aktariminin
olmamasi ise kisinin egzersiz yapmadigi anlamina gelmez, once
baglant1 ve kullanim sorunlar1 aragtirilmalidir.

Is saghg ve giivenligi, giyilebilir sensérler i¢in onerilen
kullanim alanlar1 arasinda yer almaktadir (Simpson et al., 2019);
ancak Diinya Saglik Orgiitii rehberi is yeri miidahalelerini kapsam
dis1 birakmistir (World Health Organization, 2023) ve bu bdliimde
bu alan i¢in klinik etkililik kanit1 sunulmamaktadir. Omurgaya binen
mekanik yiik agidan bagka dig yui%n bliyiikliiglinden, yiikiin viicuda



uzakligindan ve hareket hizindan da etkilenir; kaydedilen egilme
stiresi dogrudan yaralanma olasilig1 olarak sunulmamalidir. Verilerin
egitim ve ¢aligma kosullarinin iyilestirilmesi amaciyla kullanilmasi,
performans degerlendirmesine doniistiiriilmesinin ise katilimin
goniilliliglinii ve veri dogrulugunu etkileyebilecegi géz Oniinde
bulundurulmalidir.

Klinik karar siireci ve 6rnek uygulama

Karar siireci, yanit aranacak sorunun belirlenmesiyle baslar:
amac¢ glinlik yiirlylisi artirmak mi, belirli bir egzersizde
lumbopelvik hareketi degerlendirmek mi, yoksa ¢alisma gorevini
incelemek mi? Ikinci adimda secilen cihazin bu degisken, gérev ve
hasta grubu i¢in dogrulanip dogrulanmadigi sorgulanmalidir.
Baslangic kaydi standart bir gorev ve miimkiinse olagan giinliik
yasamdan bir 6rnek icermeli, agr1 ve islev sonuglart ayni donemde
toplanmalidir. Hedef hastayla birlikte belirlenmeli ve sensoriin bu
hedefe hangi yolla katki saglayacag: agiklanmalidir. Izlemde gorev
kosullari1  korunmali, Olglim  degisimi  Olgiim  hatasiyla
karsilagtirilmali ve islevsel kazanim ayrica degerlendirilmelidir.
Cihaz hedeflenen karar1 desteklemiyorsa, kullanimi asiri yiik
olusturuyorsa ya da hastanin hareketten kaginmasini artirtyorsa
kullanim plan1 yeniden diizenlenmelidir.

Asagidaki Ogretici senaryo bir arastirma sonucu degildir.
Kronik bel agris1 olan bir kisi, uzun siire bilgisayar basinda
calistiktan sonra rahatsizhiginin arttigini ve giin icinde hareket
etmeye zaman ayrramadigini bildirmektedir. Degerlendirme sorusu,
belirli bir ac¢inin diizeltilmesinden Once calisma davraniginin ve
hareket firsatlarinin anlasilmasidir. Baglangigta ¢alisma araliklari,
kisa yiiriiyiisler ve semptom degisimi etkinlik gilinliigliyle birlikte
kaydedilir; hasta ve fizyoterapist uzun hareketsizlik donemlerini
tartisarak is akigina uygun hareket aralar1 ve kademeli egzersiz
hedefleri belirler. izlemde basar1 &lgiitii daha az uyar1 ya da daha
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kiigiik bir egilme agis1 degil; calisma toleransi, aktiviteye katilim ve
harekete iligkin giivendir. Sensor, degerlendirme ve 6z yonetimi
destekleyen gegici bir arag¢ olarak kullanilir; gereksinim azaldiginda
cihazsiz siirdiiriilebilen kazanimlar gozden gegirilir.

Veri yonetisimi, etik ve yapay zeka

Omurga hareketi ve aktivite kayitlar1 kisinin giinliik
aliskanliklar1 hakkinda ayrintili bilgi icerir. Tiirkiye’de saglik
verileri 6698 sayili Kanun kapsaminda 6zel nitelikli kisisel veri
olarak diizenlenmektedir (Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu,
2016). 2024 tarihli degisiklikle (Ceza Muhakemesi Kanunu ile Bazi
Kanunlarda Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun, 2024) 6zel nitelikli
verilerin islenme sartlar1 genisletilmis, ancak bu verilerin kapsami
degismemis ve Kisisel Verileri Koruma Kurulu’nun 6ngordiigii ek
giivenlik 6nlemleri siirmiistiir. Klinik uygulamada veri toplamanin
amaci, saklama siiresi ve erisim yetkileri agikca tanimlanmali;
tedavi, arastirma ve ticari kullanim ayr1 amagclar olarak ele alinmali
ve kisi bunlar1 anlayabilmelidir. Bu bolim hukuki goriis niteligi
tasimaz; glincel yikiimliliikler kurum hukuk birimiyle
dogrulanmalidir.

Kullanilabilirlik cihazin hafifligiyle sinirli degildir; dijital
beceri, gérme ve isitme durumu, cihazi takabilme ve internet erisimi
stirdiiriilebilirligi etkiler. Maliyet hesabi satin alma bedeline ek
olarak egitimi, yazilimi, teknik destegi ve klinisyenin veri inceleme
stiresini icermelidir; anlamli maliyet analizlerinin bulunmamasi
(Simpson et al., 2019) karar vericilerin elindeki kaniti da
zayiflatmaktadir. Teknolojiye erisemeyen hastalara esdeger bakim
secenekleri sunulmali, dijital ara¢ kullanamamak rehabilitasyona
katilimin 6niinde yeni bir engel olusturmamalidir.

Sensor kayitlarinin otomatik smiflandirilmasi klinisyenin
inceleme yiikiinli azaltabilir; ancak bir algoritmanin belirli bir veri
kiimesinde hareketi tanimasi, yeni hastalarda ayni1 dogrulugu
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gosterecegi anlamina gelmez. Ayni kisiye ait kayitlarin hem egitim
hem test kiimesinde bulundugu kayit bazli ¢apraz dogrulama,
dogrulugu o6nemli Sl¢lide oldugundan yiiksek gosterebilir; yeni
bireylere genellenebilirligi yansitan yontem kisi bazli capraz
dogrulamadir ve giyilebilir sensorlerle klinik tahmin yapan
caligmalarin yaklasik yarisinda yanhs yontemin kullanildigi
bildirilmistir (Saeb et al., 2017).

Siirhiliklar ve arastirma oncelikleri

Bu boliimiin sinirliliklart agiktir: literatiir taramasi sistematik
degildir, atif yapilan kaynak sayist sinirlidir, bazi teknik ifadeler
Ol¢iim ilkelerine dayanir. Klinik etkililik kanit1 agirlikli olarak tek bir
aragtirma grubunun caligmalarima ve kronik bel agrisina
dayanmaktadir.

Oncelikli arastirma alanlar1 sunlardir: goreve ve hasta
grubuna 6zgii dogrulama, sensor degiskenleri i¢in klinik anlamlilik
esikleri, sensor eklenen ve eklenmeyen ayni tedavilerin dogrudan
karsilastirilmasi, uzun donemli 6grenme ve giinliik yasama aktarim,
kullanim yiiki ve maliyet, servikal ve torakal bdlgelerde klinik
sonu¢ caligmalart ve farkli yas gruplarinda kullanilabilirlik.
RESTORE bulgular, teknolojik yeniligin klinik stiinliikle es
anlamli olmadigimi hatirlatmaktadar.

Sonuc¢

Giyilebilir teknolojiler, omurga hareketini ve giinliik
aktiviteyi klinik ortamin disina tagiyarak degerlendirme olanaklarini
genisletmektedir. Mevcut kanit, bazi sistemlerin belirli gorevlerde
kabul edilebilir 6l¢iim uyumu saglayabildigini ve sensor geri
bildiriminin kisa vadede hareket kontroliinii gelistirebildigini
gostermektedir; buna karsilik sensor eklenmesinin kronik bel
agrisinda BFT ye ek klinik yarar sagladig1 gdsterilememistir. Ol¢iim
dogrulugu, hareket 6grenimi ve klinik etkililik farkli kanit diizeyleri

gerektirir ve birbirinin yerine kullanilamaz.
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Omurga sagliginda teknoloji kullannminin amaci, kisiyi
stirekli izlemek veya tek bir durusa yonlendirmek degil, anlaml
islevsel hedefleri desteklemek olmalidir. Fizyoterapistin gorevi,
sensOr c¢iktisint muayene, hasta deneyimi ve giinlik yasam
baglamiyla birlestirmektir. Teknolojinin degeri, {rettigi veri
miktariyla degil, daha iyi klinik karara ve siirdiiriilebilir islevsel
kazanima katkisiyla degerlendirilmelidir.
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