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ÖZET 

 

Bolu Bölgesi Futbol Hakemlerinde Kor Stabilizasyonu, Solunum Fonksiyonları 

ve Sakatlanma Riskinin İncelenmesi 

  

Bu çalışmada futbol hakemlerinin kor stabilizasyonu, solunum fonksiyonları 

ve sakatlanma riski değerlerinin incelenmesi amaçlandı. 

Çalışmaya yaş ortalaması 21,1±6,7 yıl olan toplam 34 birey dahil edildi. 

Bireylerin demografik verileri ve fiziksel özellikleri alındıktan sonra Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu dolduruldu.  Solunum fonksiyon testleri, derin 

lumbal kas kuvveti ve enduransı, koşu performansları, sakatlanma riskleri ve kor 

stabilizasyonu değerlendirildi. 

İstatistiksel analiz sonucunda; kor stabilizasyonu parametreleri ile solunum 

fonksiyonları arasında (0,348<r<0,587, p<0,05), sakatlanma riski arasında 

(0,344<r<0,696, p<0,05) ve koşu performansları arasında (0,348<r<0,541, p<0,05) 

ilişki bulundu. Koşu performansları ile solunum fonksiyonları (0,356<r<0,511, 

p<0,05) ve sakatlanma riski (0,342<r<0,548, p<0,05) arasında ilişki bulundu. 

Regresyon analizleri sonucunda sakatlanma riskini etkileyen faktörler sol lateral 

fleksiyon-tekrar testi (p<0,05) olarak belirlendi. Koşu performansını etkileyen faktör 

Fonksiyonel Hareket Görüntülemesi puanı (p<0,05) olarak belirlendi. 

Bulgulardan yola çıkarak hakemlerin kor stabilizasyonun daha iyi ve solunum 

fonksiyonlarının yüksek olması koşu performanslarının artmasına ve sakatlanma 

riski puanlarının düşmesine neden olacaktır. Bu nedenle bu parametreleri 

geliştirmeleri gerekmektedir. Hakemlerin sakatlanma riskini etkileyen faktörler 

konusunda bilgilendirilmeleri saha içi performanslarını olumlu yönde etkileyebilir.  

Anahtar Kelimeler: Futbol hakemi, Kor stabilizasyonu, Solunum 

fonksiyonu, Sakatlanma riski, Koşu performansı 

 

iii 
 



ABSTRACT 

 

Investigation of the Core Stabilization, Respiratory Functions and Risk 

of Injury in the Football Referees in Bolu Region 

 

The aim of this study was to investigate the core stabilization, respiratory 

function and risk of injury values of football referees.  

A total of 34 individuals with a mean age of 21,1±6,7 years were included in 

this study. After individuals’ demoghrafic data and physical characterictics were 

taken, the International Physical Questionnaire Short Form was completed. 

Respiratory function tests, deep lumbar muscle strength and endurance, running 

performances, risks of injury and core stabilization were evaluated.  

As a result of statistical analysis; parameters between the core stabilization 

and respiratory functions (0,348<r<0,587, p<0,05), risk of injury (0,344<r<0,696, 

p<0,05), running performances (0,348<r<0,548, p<0,05) relationship was found. 

There was a relationship between the running performances and respiratory functions 

(0,356<r<0,511, p<0,05) and risk of injury (0,342<r<0,548, p<0,05). As a result of 

regression analysis; the factors affecting the risk of injury was determined as left 

lateral flexion–repeat test (p<0,05). The factors affecting the running performances 

was determined as Functional Movement Screening score (p=0,002). 

Based on the finding, better core stabilization and higher respiratory functions 

of the referees will result in increased running performance and reduced risk of 

injury. Therefore, they need to improve these parameters. Informing the referees 

about the factor affecting the risk of injury may have a positive effect on the field 

performance.  

Keywords: Football referee, Core stabilization, Respiratory function, Risk of 

injury, Running performance 
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1.GİRİŞ 

 

Spor, insanlığın topluluklar halinde yaşamaya başladığı dönemde başlayan ve 

özellikle 20.yüzyılda profesyonel kimlik kazanan, bireysel veya takım halinde 

gerçekleştirilen, kendine özgü kuralları olan eylemlerdir (1). Spor dallarının en 

popüler olanı kuşkusuz futboldur. Futbol, dünya üzerinde çok büyük kitlelere 

ulaşması ve sporun doğal sonucu olarak ortaya çıkan gol gibi skora etki eden 

faktörlerin nadirliği nedeniyle diğer spor dallarından ayrılmaktadır. Geniş alanda ve 

uzun sürelerde oynanması futbolun zorluğunu artırarak ona olan ilginin devam 

etmesini sağlamaktadır. Oluşturduğu cazibe sayesinde ekonomik gelişimi çok hızlı 

gerçekleşen futbol, günümüzde yüksek miktarda paraların döngüde olduğu bir 

endüstri haline gelmiştir (2). Bu değişim “endüstriyel futbol” tanımını ortaya 

çıkarmıştır. Endüstriyel futbol, futbolun bir spor dalı olmak misyonunun ötesine 

geçmesini sağlamıştır. Siyasal, toplumsal, ekonomik ve kültürel anlamda 

sahiplendiği roller sayesinde günümüz dünyasında neo-liberal bir kimlik kazanmıştır 

(3). Artık futbol çok büyük kitlelere ulaşan ve çok büyük kitlelere çalışma imkanı 

sağlayan bir iştir (4). 

Futbolda gözlenen gelişimler, oyunun kurallarını uygulayacak, adaleti 

sağlayacak ve gelişimin devam etmesine yardımcı olacak futbol hakemi ihtiyacını 

ortaya çıkarmıştır. Sporun bir parçası olan hakemler de sporcular gibi fiziksel, 

psikolojik ve fizyolojik performanslar sergilemektedir. Bu yüzden hakemler 

performans sağlayabilmek, sporcu tempolarına uyabilmek ve pozisyonları 

görebilmek açısından yüksek seviyede fiziksel uygunluk çalışmaları yapmaktadır (5). 

Çalışmalar federasyon kurulları tarafından planlanmakta ve düzenli şekilde yapılması 

sağlanmaktadır. Bu sayede fiziksel performansları artmakta, hakemlik yetenekleri 

gelişmekte, psikolojik durumları iyileşmekte ve futbol oyun kuralları bilgileri 

artmaktadır (6). 

Müsabakalar değişen tempolarda, mesafelerde ve sürelerde gerçekleştirilen 

koşulardan oluşmaktadır. Bu oyunun parçası olan futbol hakemlerinin müsabaka 

esnasında yürüme, akselerasyon ve hızlı koşu periyotları mevcuttur (7). Farklı 
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tempolarda gerçekleştirilen koşular sayesinde orta hakemler 8-13 kilometre, yardımcı 

hakemler 5-5,5 kilometre mesafe kat etmektedir (8, 9). Orta hakemin koşu 

mesafelerinin detayına bakıldığında, uzatmalarla birlikte 95 dakikalık bir 

müsabakada ortalama 11469±983 metre hareket ederken bu sayıların, 957 metresi 

yürüme, 4174 metresi yavaş tempolu koşu, 2585 metresi orta tempolu koşu ve 1556 

metresi yüksek tempolu koşuları içermektedir (5).  Yardımcı hakemin mesafe 

detaylarında ise, 1610 metre yürüme, 2010 metre yavaş tempolu koşu, 1410 metre 

orta tempolu koşu ve 481 metre yüksek tempolu koşular görülmektedir (8). 

Hakemlerin müsabaka esnasında devamlı hareket etmesi, topu takip etmek zorunda 

olması, görevini yapabilmek adına sahanın tüm bölgelerinde bulunması ve 

pozisyonlara yaklaşmak için sergilediği yüksek hızlı koşular kat edilen mesafenin 

artmasını sağlamaktadır. Bu mesafe değerlerinin, sahada en çok mesafe kat eden orta 

saha futbolcularının koşu değerleriyle denk olduğu görülmüştür (10). Hakemlerin 

sahada bulunan futbolcular gibi mesafe kat etmeleri, elit sporcular arasında kabul 

edilmelerini sağlayabilir (11). 

Futbol müsabakası, aerobik kapasite gerektiren anaerobik bir spordur (12). 

Sahip olunan fizyolojik adaptasyonlar performans esnasında solunumu düzenleyerek 

enerjinin doğru kullanılmasına katkı sağlayacaktır (13). Hakemlerin aerobik 

egzersizler sayesinde akciğerlerindeki tidal volüm, zorlu vital kapasite ve VO2 

maksimum değerleri artmakta, dinlenme kalp hızları azalmakta ve kaslarındaki 

çapraz köprü sayıları artmaktadır (14). Aerobik egzersiz ile solunum kaslarının 

kuvvetlenmesi, performansın anaerobik fazında hakemlerin daha iyi ventilasyon 

gerçekleştirmesini sağlamaktadır (15).  

Diyafragma kası solunumun inspirasyon fazında etkili olan birincil kastır. 

Lumbal bölgeye uzanması sayesinde respirasyon fazına da katkı sağlar ve karın içi 

basıncın korunmasını sağlayarak kor stabilizasyonuna yardım eder. Manyetik 

rezonans görüntüleme yöntemi kullanılarak, diyafragmanın kohezif (tek görevli) 

çalışan bir yapı olmadığı gösterilmiştir. Ekstremite kaslarındaki izometrik kasılma 

esnasında diyafragmanın arka ve orta parçalarında kas ateşlenmesi gözükmektedir 

(16). Postüral ve solunum fonksiyonu görevleri nedeniyle diyafragma kasının 
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fonksiyonel olması, koşu gibi dayanıklılık gerektiren aktivitelerde bireylerin saha içi 

performansının artmasını sağlar (17). 

Müsabakalarda koşu performansları sergileyen hakemlerin %40’tan fazlası 

sakatlık bildirmiş, %60’tan fazlası kariyerlerinin bir döneminde kas-iskelet sistemi 

problemi yaşamıştır (18). Yüksek eforlarda kinetik hareket oluşturan hakemlerin kas 

dengesini sağlamak için güçlü bir kor bölgesi oluşturması gerekmektedir (19, 20). 

Kor kuvvetinin artması sakatlanmaların önlenmesinde önemli bir rol oynar (21). 

Bu bilgiler ışığında, müsabakalarda koşan futbolcular kadar veya onlara yakın 

düzeyde fiziksel iş yapması beklenen hakemlerin kor stabilizasyonunun iyi olması 

solunum fonksiyonlarına katkı sağlayabilir. Solunum fonksiyonlarının iyi olması 

müsabakada süre ilerledikçe hakemin enerjisini korumasına yardımcı olur. Saha 

içinde her ne kadar direkt temasa maruz kalmasalar da hakemler de sakatlanma riski 

taşımaktadırlar. Fiziksel ve fizyolojik olarak hakemlerin müsabakaya hazır olmaları 

gerekmektedir. Koruyucu rehabilitasyon yaklaşımları içerisinde müsabaka 

hazırlığının yanı sıra spor sakatlıklarının önlenmesi de önem arz etmektedir. 

Çalışmamızın amacı, hakemlerin spora özgü çalışmalarında veya yaptıkları 

antrenmanlarda kor stabilizasyonu egzersizlerini uygulamaları gerekliliğini ve bu 

durumun solunum fonksiyonları ile yaptıkları özel çalışmalar veya hakemlik 

aktivitesi sırasında meydana gelebilecek sakatlanma riskinin önlenmesine katkıda 

bulunabileceğini düşünerek kor stabilizasyonu, fiziksel aktivite düzeyleri, koşu 

performansları ve solunum parametreleri değerlerini incelemek olarak belirlendi.  

Hipotezler: 

1. H0: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile solunum parametreleri arasında ilişki 

yoktur. 

H1: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile solunum parametreleri arasında ilişki 

vardır. 

2. H0: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

ilişki yoktur. 

H1: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında 
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ilişki vardır. 

3. H0: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile koşu performansları arasında ilişki 

yoktur. 

H1: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile koşu performansları arasında ilişki 

vardır. 

4. H0: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile sakatlanma riskleri arasında ilişki 

yoktur. 

H1: Hakemlerde kor stabilizasyonu ile sakatlanma riskleri arasında ilişki 

vardır. 

5. H0: Hakemlerde solunum parametreleri ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

ilişki yoktur. 

H1: Hakemlerde solunum parametreleri ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

ilişki vardır. 

6. H0: Hakemlerde solunum parametreleri ile koşu performansları arasında ilişki 

yoktur.   

H1: Hakemlerde solunum parametreleri ile koşu performansları arasında ilişki 

vardır.   

7. H0: Hakemlerde solunum parametreleri ile sakatlanma riskleri arasında ilişki 

yoktur.    

H1: Hakemlerde solunum parametreleri ile sakatlanma riskleri arasında ilişki 

vardır.    

8. H0: Hakemlerde fiziksel aktivite düzeyleri ile koşu performansları arasında 

ilişki yoktur.     

H1: Hakemlerde fiziksel aktivite düzeyleri ile koşu performansları arasında 

ilişki vardır.     

9. H0: Hakemlerde fiziksel aktivite düzeyleri ile sakatlanma riskleri arasında 

ilişki yoktur.   

H1: Hakemlerde fiziksel aktivite düzeyleri ile sakatlanma riskleri arasında 

ilişki vardır.     

10. H0: Hakemlerde koşu performansları ile sakatlanma riskleri arasında ilişki 

yoktur. 
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H1: Hakemlerde koşu performansları ile sakatlanma riskleri arasında ilişki 

vardır. 

11. H0: Hakemlerde koşu performansını etkileyen faktörler, kor stabilizasyonu 

değerleri, solunum parametreleri, sakatlanma riski ve fiziksel aktivite 

düzeyleridir. 

  H1: Hakemlerde koşu performansını etkileyen faktörler, kor stabilizasyonu 

değerleri, solunum parametreleri, sakatlanma riski ve fiziksel aktivite 

düzeyleri değildir. 

12. H0: Hakemlerde sakatlanma riskini etkileyen faktörler, kor stabilizasyonu 

değerleri, solunum parametreleri, koşu performansları ve fiziksel aktivite 

düzeyleridir. 

  H1: Hakemlerde sakatlanma riskini etkileyen faktörler, kor stabilizasyonu 

değerleri, solunum parametreleri, koşu performansları ve fiziksel aktivite 

düzeyleri değildir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Futbol 

İngilizce “foot” ve “ball” kelimelerinden oluşan futbol “ayak topu” anlamına 

gelmektedir. Futbol, geniş oyun alanında, belli sayıdaki bireylerin katıldığı, oyun 

kurallarına uygun, kalelere atılan gollerin sonucu belirlediği ve vücudun her 

bölgesinin kullanıldığı bir spor dalıdır (22).  

Futbol, en az 45 metreye 90 metre ölçülere sahip dikdörtgen şeklinde,  doğal 

veya yapay malzemelerle kaplı bir sahada oynanır. Dikdörtgen sahanın kısa olan 

kenarlarına yerden yüksekliği 2,44 metre olan ve direkler arası mesafesi 7,32 metre 

olan iki adet kale yerleştirilir. Oyuncuların asıl amacı, elleri ve kolları kullanmadan 

rakip takımın kale çizgilerinden topu geçirmektir. Sadece kaleciler kendi ceza 

sahalarında topa el veya kolla temas edebilirler (23). Müsabakalar 45 dakikadan 2 

devre şeklinde oynanır. Kazanan takım atılan gol sayına göre belirlenir ve eşitlik 

durumunda müsabaka berabere sonuçlanır.  Oynanan müsabakanın talimatlarına göre 

berabere bitmesi durumunda 15 dakikadan oluşan 2 uzatma devresi oynanır. Tekrar 

oluşacak beraberlikte seri penaltı atışlarına geçilir (24). 

2.2. Futbol Hakemi 

Hakem terimi Türk Dil Kurumu Sözlüğünde “tarafların aralarındaki 

anlaşmazlığı çözmek için yetkili olarak seçtikleri ve üzerinde anlaştıkları kişi” 

anlamına gelir. Sporda hakem kavramı, yetkili bireyler tarafından belirlenen ve oyun 

kuralları çerçevesinde müsabakaları yöneten, cezaları belirleyen ve bunların takibini 

yapan kişi olarak açıklanabilir (25). Hakemin kurallar çerçevesinde sahada 

uyguladığı kararları yönetebilme yeteneği “hakemlik” olarak tanımlanmaktadır. 

Hakemlik futbolun 3 köşe taşından birisidir. Seyirci-oyuncu-hakem döngüsünden 

oluşan yapıda hakem, köprü görevi görmektedir. Oyuncuların arasındaki adaleti 

sağlarken seyircilerin dürüst oyun izlemesine yardımcı olmaktadır. Futbol 

müsabakasının iyi, heyecanı yüksek, centilmenlik (Fair-Play) ilkelerine uygun, gol 
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sayısının fazla olduğu ve kontrolsüz, sertlik veya olayların olmadığı bir atmosferde 

oynanmasında hakemlerin rolü ve yeteneği son derece önemlidir. Hakemlik; bilgi, 

tecrübe, eğitim, yeterlilik, karakter, kondisyon ve konsantrasyon gerektirir. Hakem; 

yaşantısındaki düzeni, dürüst olması ile insan psikolojisinden ve toplum 

sosyolojisinden anlaması, insanın kişisel ve toplumsal davranışlarından fikir 

çıkarabilme yeteneği, sahanın içi ve dışında sergilediği hareketleriyle örnek 

gösterilen kişidir (26).  

Hakemler ve hakemlikten bahsedilen Anonymous’un yazdığı “Top Bir 

Dünyadır” eserinde şu cümleler bulunmaktadır: “Futbolda adalet yoktur hakem 

vardır. O, tanım itibarıyla keyfidir. Dediği dedik acımasız bir diktatördür. Ona itiraz 

edemezsiniz, ağzında düdüğü elinde kartları, istediği golü sayan, istediğini iptal 

eden, istediği oyuncuyu cezalandıran bir yargıçtır. Hiçbir zaman alkışlanmaz hep 

ıslıklanır. Sahada en çok koşan odur, maç boyunca zorunlu olarak bir kaleden 

diğerine koşturur. Kan ter içinde maçın sonuna kadar beyaz topu ve olayları 

izlemektir görevi. Taraftar ondan ne kadar nefret de etse aslında hakeme ihtiyacı 

vardır. Başarısızlık kendine kurban arar. Suçu yükleyecek birileri olmalıdır. Hakem 

olmasaydı, o, icat edilmek zorunda kalınırdı” (27). 

Sorumlulukları üst seviyede olan hakemler müsabakalarda sürekli bazı 

kararları vermek durumundadır. Hakemler müsabakalarda ortalama 2167 karar 

vermektedir. Bu da dakikada 1,6 karar yani her 40 saniyede 1 karar anlamına 

gelmektedir. Bu rakamlar, hakemin dikkatini kaybedecek veya rahatlamasını 

sağlayacak zamanının olmadığının göstergesidir (28).  

Hakemlik, “Görme – Düşünme - Karar verme -Değerlendirme (uygulama)” 

şeklinde ifade edilen eylemler bütünüdür. Bilgilerin %85’inin görerek elde edildiği 

bilindiğine göre bir hakem her zaman bütün pozisyonlara hakim olabileceği 

diyagonali kullanmalıdır (29). Diyagonal sistemi, hakemin ihlalleri görebilecek 

şekilde pozisyon alarak oyunu veya topu yardımcı hakemleri ile arasına alacak 

şekilde saha içinde dolaşmasıdır (30). 

Diyagonali kullanmak durumunda olan futbol hakemlerinin fiziksel 

uygunluklarının, aerobik ve anaerobik kapasitelerinin yeterli seviyede olması 
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gerekmektedir. Günümüzde oyunun ve oyuncunun artan hızlarına karşın maçın 

herhangi bir anını kaçırmamak, doğru pozisyonda bulunabilmek, en doğru kararı 

verebilmek için doğru açıda bulunmak ve sahaya hakim olabilmek için hakemlerin 

atlet gibi koşması gerekmektedir (31). Hakemlerin fiziksel durumlarının iyi 

olmasının, müsabaka performanslarını olumlu etkilediği saptanmıştır (32). 

2.3. Futbol Hakemleri Klasmanları 

Türkiye Futbol Federasyonu (TFF) Merkez Hakem Kurulu Talimatı (MHK) 

ile 2018-2019 futbol sezonunda uygulanan hakem kadroları, hakem sayıları ve 

kısaltmaları aşağıdaki gibidir (33). 

2.3.1. Aday hakem 

Görev Alanı: Okul futbol, 16 yaşını doldurmamış bireylerin oynadığı U-16 

lig kategorisi ve altındaki kategorilerdeki genç ve amatör lig müsabakalarında 

görevlendirilir. 

Giriş Şartları:  

a) Resmi bir sağlık kurumunun Sağlık Kurulundan son 6 ayda alınmış, 

“Futbol Hakemliği Yapabilir veya Lens ile Futbol Hakemliği yapabilir” onaylı kurul 

raporu,  

b) Son 6 aya ait adli sicil kaydı,  

c) 18 yaş altı bireyler için anne ve baba muvafakati,  

d) Atletik vücut yapılı olmak ve erkekler için 1,70 metre, kadınlar için ise 

1,60 metreden uzun olmak,  

e) Hakem Eğitimi Sertifikası Programını veya Aday Hakem Kursunu başarı 

ile tamamlamak. 

Yaş: 16-30 

Tavsiye/Onay: Aday Hakemlikler MHK tarafından onaylanır. 
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Sayı: Sınırsız sayıda aday hakem olabilir. 

Kokart: Beyaz Renk (33). 

2.3.2. İl hakemi 

Görev Alanı: İl düzeyinde olan resmi ve özel müsabakalarda görevlendirilir. 

Giriş Şartları:  

a) En az bir yıl süre aday hakem olarak görev yapmak ve bu sürede en az 3 

tanesi hakemlik olan 10 müsabakada görev almak,  

b) En az lise mezunu olmak,  

c) 18 yaşına girmiş olmak,  

d) Atletik vücut yapılı olmak ve erkekler için 1,70 metre, kadınlar için ise 

1,60 metreden uzun olmak,  

e) Son 6 aya ait adli sicil kaydı. 

Yaş: 18-47 

Tavsiye/Onay: İl Hakem Kurulu (İHK), belirledikleri kişileri Bölgesel Hakem 

Kurulu (BHK)’na tavsiye eder. BHK, tavsiyelerinden uygun gördüklerini MHK’ye 

önerir. MHK değerlendirme sonucu listeyi onaylar. 

Sayı: İl düzeyinin ihtiyacına göre belirlenir. 

Kokart: Sarı Renk (33). 

2.3.3. Bölgesel hakem 

Bölgesel Amatör Lig ve amatör müsabakalarında hakem veya yardımcı 

hakem; en üst düzeydeki 2 profesyonel lig dışındaki müsabakalarda ve Türkiye 

Kupası’nda gerçekleşen kademe müsabakalarında dördüncü hakem olarak 

görevlendirilir (33). 
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2.3.4. Klasman hakem 

En üst düzeydeki 2 profesyonel lig dışındaki müsabakalarda, Türkiye 

Kupası’nda gerçekleşen kademe müsabakalarında ve amatör müsabakalarda hakem; 

en üst ligin altındaki ligde dördüncü hakem olarak görevlendirilir (33). 

2.3.5. Üst klasman hakem 

Tüm profesyonel müsabakalarda ve Türkiye Kupası müsabakalarında hakem 

veya dördüncü hakem olarak görevlendirilir (33).  

2.3.6. Federation Internationale de Football Association (FIFA) hakemi 

FIFA, Union of European Football Associations (UEFA) müsabakaları ve 

ülkedeki tüm müsabakalarda görevlendirilir (33). 

2.4. Futbol Hakemlerinin Fiziksel Performansları 

Hakemlerin modern sporcuları tanıması gerekmektedir. Modern dönemin 

yüksek performans sporcusu, fiziksel anlamda güçlü, antrenman programları 

sonucunda efor için gerekli fiziksel uyumu sağlamış, yüksek fizyolojik kapasitelere 

sahip ve gerektiğinde bunları kullanmak için gereken ruhsal niteliklere sahip 

bireylerdir. Hakem, otoritesini modern sporcuya kanıtlamak zorundadır. Bu nedenle 

psikolojik ve fiziksel olarak kendini hazır tutmak zorundadır (34).  

Hakemlerin koşuları yüksek yoğunluklu (yüksek şiddetli, orta şiddetli 

koşular) ve düşük yoğunluklu (jogging, yürüme, dinlenme) olarak ikiye ayrıldığında 

yüksek yoğunluğun yaklaşık iki kat daha fazla olduğu gözlenmiştir. Her iki dakikada 

sadece üç saniye dinlenme şansı bulan hakemler aerobik kapasite olarak zor bir işi 

gerçekleştirmektedir. Koştuğu mesafelerin sadece %2’si top ile ilgili pozisyonlar 

olan hakem, müsabakanın büyük çoğunluğunda diyagonali oluşturmak için çaba 

harcar (35).  

Müsabaka koşularının %11,8’i yüksek hızda ve %47’si orta hızda yapılan 

koşu değerlerini göstermektedir. Müsabakanın çok küçük kısmında dinlenme veya 

yürüme şansı bulan hakemler yorgunluk yaşayabilmektedir. Maksimum kalp hızının 
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%75 ve üzeri değerlerinde gerçekleşen bu koşular hakemlerin oksijen taşıma 

sistemlerini zorlayarak yüksek eforlara neden olmaktadır. Hakemler bu şartlar için 

hazırlıklı olmalıdır (36).  

Hakemlerin müsabakalarda gösterdikleri performans ile maksimum oksijen 

hacimlerinin ortalama olarak %68 seviyelerinde dolaştığı gözlenmektedir. 

Müsabakaların ilk yarılarında daha yüksek olan değerler, yorgunluk sebebiyle ikinci 

yarılarda düşüş göstermektedir. Oksijen taşıma sistemlerinin fonksiyonel olması efor 

esnasında hakemin performansını etkileyecektir  (37). 

12 dakika gerçekleştirilen koşu değerlerinin maç boyunca gösterilen 

değerlerle arasında ilişki bulunmaktadır (38). Maç dışında ölçülen 12 dakika 

koşularında, ortalama 2900 metre koşu değerleri gözlenmiş ve müsabakalarda 

ortalama 11 kilometre koşan hakemlerin, özellikle maçın ilk 15 dakikası olmak üzere 

ilk yarılarda ortalama 489 metre daha fazla koştukları gözlenmiştir. 12 dakika koşu 

testinde daha yüksek değerlere ulaşan hakemlerin müsabaka performansları daha 

yüksektir (39). 

Uzun süreli koşular kadar kısa sürede hızlı mesafe almamızı sağlayan sprint 

değerleri de hakemlikte önemlidir. Sprint sayesinde hızlı gerçekleşen pozisyonlarda 

hakemler pozisyon olarak daha avantajlı kalabilmektedir. 50 metrelik sprint 

değerlerinde ortalama 6,76 saniye ve 200 metre sprint değerlerinde ise ortalama 

28,95 saniye ile hakemlerde performans anlamında yeterli veriler gözlenmektedir 

(40). 

Hakemlerin gösterdiği sprint kaliteleri, 12 dakika koşu değerleri, 

müsabakalarda aldıkları mesafeler profesyonel bir orta saha futbolcusunun 

gerçekleştirdiği performanslar ile örtüşmektedir. Profesyonel futbolcuların arasında 

fiziksel performans olarak en iyi mevkinin orta saha bölgesi olması, hakemlerin 

gösterdikleri performans kalitesinin değerini artırmaktadır (40). 

Koşu kalitesini artırmak için çalışma programına kor stabilizasyon 

egzersizlerinin de eklenmesi gerektiğini söyleyen araştırmalar vardır. Kor 

stabilizasyon egzersizleri sayesinde yer reaksiyon kuvvetlerine karşı vücudun 
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adaptasyonu geliştirilir ve alt ekstremite stabilizasyonuna katkı sağlanabilir. Nitekim 

6 hafta düzenli egzersiz yapan bireylerin koşu performanslarında artışlar gözlendiği 

ifade edilmiştir (41). 

2.5. Kor Stabilizasyonu 

Gövde stabilizasyonu, dışarıdan oluşan pertürbasyonlara karşı vücudun 

belirlediği güvenli sınırlarda kalabilme yeteneğidir (42). Gövde stabilizasyonu pasif, 

aktif ve nöral sistemler tarafından kontrol edilmektedir. Pasif sistem kemikler, 

eklemler ve ligamentlerden oluşmaktadır. Gerçekleştirilen hareketlerin son açılarında 

ve eklemin doğal pozisyonunda segmental hareketin kontrolünü sağlar. Nöral sistem, 

periferde bulunan bilgiyi merkeze taşır ve gerekli kas kontraksiyonunun oluşmasını 

sağlar. Aktif sistem ise kas ve tendonlardan oluşur. Yapılar mekanik yetenekleri 

sayesinde stabilizasyona destek sağlar (43).  

Gövde stabilizasyonundan sorumlu olan kaslar kor bölge kasları olarak 

bilinmektedir. Kor Bölgesi lumbo-pelvik-kalça kompleksi olarak da adlandırılan 3 

boyutlu bir boşluktur (44). Kor bölgesinin fonksiyonu olarak kor stabilizasyonu, 

dinamik fonksiyonun gerçekleşmesi için; vücudun ağırlık merkezinin yer 

değiştirmelerine karşı bütün hareket planlarında doğru zamanlama ile uygun kuvvet 

ve enduransın ortaya konabilmesi yeteneğidir (42). Kor bölgesi, vücudun faaliyetleri 

esnasında oluşan enerjiyi kompleks yapılardan küçük yapılara aktararak 

stabilizasyona katkı sağlar (45).  

Kor stabilizasyonu, alt ekstremite fonksiyonlarının gerçekleşmesi için gerekli 

olan proksimal stabilizasyonu sağlar. Aynı zamanda koşu, tekmeleme ve atış gibi 

birçok ekstremite faaliyetlerinde kasların oluşturduğu mekanik zincire dahildir (46). 

Kor stabilizasyonu, yalnızca günlük yaşam aktivitelerinde değil, aynı zamanda 

denge, stabilizasyon ve koordinasyon gerektiren mesleki çalışmalar ve spor 

aktivitelerinde de önemlidir (47). 

Sportif fonksiyon, genelde kinetik zincir tarafından üretilen, vücut 

segmentlerinin koordine ve sıralı aktivasyonu optimum zamanlamayla optimum 

hızda yapabilme becerisidir. Kor stabilizasyonu, kinetik zincir hareketlerinin 
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merkezinde yer aldığından terminalde kuvvet oluşmasını, hareketlerin optimal 

üretimini sağlayarak aktarılmasını ve gövde ile pelvis konumunun ayarlamasını 

sağlayarak sportif faaliyetlerde performansa yardımcı olur (20). 

Fonksiyonel bir aktivite için kor stabilizasyonu bir ön koşuldur. Tek başına 

varlığı fonksiyonel hareketin oluşması için yeterli değildir. Hareket kontrolünün 

yeteneğini artıran bir yapı olarak görülmelidir (48).  

2.5.1. Kor stabilizasyonunun fonksiyonel anatomisi 

Kor stabilizasyonu, pasif (kemik ve ligamentler) ve dinamik (koordine kas 

kontraksiyonları) yapıların fonksiyonlarını gerçekleştirmesiyle oluşur (47). Pasif 

yapının en önemli parçası torako-lumbal fasyadır. Torako-lumbal fasya alt ekstremite 

ile üst ekstremite arasında bir bağlantı sağlar (49), dinamik yapılarla birlikte 

proprioseptörleri aktive eder ve ağırlık kaldırma esnasında lumbal bölgenin arka 

kısmında bel kemeri gibi davranır (50). Kor bölge kaslarından özellikle karın 

kaslarının kasılmasıyla torako-lumbal fasya üzerindeki gerilim artar. Fasyada oluşan 

basınç artışı omurganın sağlamlığını artırır ve dinamik yapıların spinal stabilizasyonu 

sağlamasına yardımcı olur (51). 

Dinamik yapıların fonksiyonları olmadığında pasif yapılar, kompresyon 

kuvvetlerine karşı gelemez, vücudun dik konumunu ve stabilizasyonunu koruyamaz 

hale gelir (47). Kor bölge kaslarının %10 verimle bile çalışmasının stabilizasyonu 

sağlamak için yeterli olması dinamik yapıların önemli olduğunu göstermektedir (52).  

Kor bölgesinin dinamik yapıları kaslardan oluşmaktadır. Çatı olarak 

diyafragma, ön ve yan kısımlarında abdominal ve oblik abdominal kaslar, arka 

kısımda paraspinal ve gluteal kaslar ile tabanda pelvik ve kalça kasları tarafından 

oluşturulan bir korsedir (44). Kasların gruplandırılması birçok araştırmacı tarafından 

farklı şekillerde yapılmıştır (53, 54). 

Kasların ana görevlerine bakıldığında iki gruba ayrılmaktadır: distal bölgenin 

hareketliliğine katkı sağlamak ve ekstremiteler için ana stabilizatör olmak amacıyla 

çalışmaktadırlar. Hareketliliğe katkı sağlayanlar m. latissimus dorsi, m. pektoralis 

majör, hamstring kas grubu, m. kuadriseps femoris ve m.iliopsoas kaslarıdır. 
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Stabiliteye katkı sağlayanlar ise m. trapezius inferior, m. trapezius superior, kalça 

rotatörleri ve gluteal kaslarıdır (53). 

Kasların vücutta oluşturduğu katmanlara göre yüzeysel, orta ve derin tabaka 

olarak gruplandırma yapılmıştır. Yüzeysel grup oblik kaslar, rektus abdominis ve 

erektör spina kaslarından oluşmaktadır. Orta grup trasversus abdominis, multifidus, 

psoas major-minör ve kuadratus lumborum kaslarından meydana gelmektedir. Derin 

grup vertebraya yapışan küçük kasları kapsamaktadır (53). 

Stabilizasyondan sorumlu kaslar, bölgesel ve genel stabilize ediciler olarak 

iki grup altında toplanmaktadır (Tablo 2.1) (54). Lokal kas sistemi, derin tabaka 

kaslarından oluşur ve lumbal omurlarda yapışma yeri bulunan bazı kasların derin 

parçalarını içerir. Bunların, lumbal bölge postürünü ve spinal segmentlerin omurlar 

arasındaki ilişkisini kontrol etme yetenekleri vardır (54). Global kas sisteminde, daha 

yüzeysel ve geniş kaslar mevcuttur. Bu kaslar omurganın hareketini sağlamasının 

yanı sıra torakal kafes ve pelvis arasındaki mekanik ilişkinin transferini de 

gerçekleştirir. Global kasların asıl görevi, gövdeye dışarıdan uygulanan pertürbasyon 

yüklerini dengelemektir. Lumbal bölgeye transfer edilen yüklerden lumbal bölgede 

stres oluşturanları lokal kaslar tarafından karşılanır. Global kaslar tarafından 

karşılanan yükler sayesinde lumbal bölgedeki stres devamlı olarak azaltılır (54). 

Tablo 2.1. Stabilizasyondan sorumlu kaslar (54) 
Lokal Stabilize Edici Kaslar Global Stabilize Edici Kaslar 

1. İntertransvers kaslar, 

2. İnterspinal kaslar, 

3. Multifidus, 

4. Thorasikus longus kasının 
lumborum parçası, 

5. İliokostalis lumborum kasının 
lumborum parçası, 

6. Kuadratus lumborum iç lifleri, 

7. Transversus abdominis, 

8. İnternal oblik kaslar 

1. Thorasikus longus kasının 
torasik parçası 

2. İliokostalis lumborum dış 
lifleri, 

3. Rektus abdominis, 

4. Eksternal oblik abdominal 
kaslar, 

5. İnternal oblik abdominal kaslar. 
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2.5.1.1. Transversus abdominis kası 

Transversus abdominis kası, karın duvarının en derinini oluşturan kastır. 

Lateral birleşim noktası iliak krista ile 12. kaburga arasındaki torako-lumbal 

fasyadan, 6-12. kaburga kartilajlarının iç yüzünden, inguinal ligament lateralinden ve 

iliak kristanın iç kenarının 2/3 anteriorundan başlayarak, rektus abdominis kasının 

lateral kenarındaki linea albada aponevroz yapı olarak sonlanmaktadır (55) (Şekil 

2.2). 

Transversus abdominis, bilateral kasıldığında karın duvarını içeri doğru çeker 

ve karın içi boşluktaki basınç ile torako-lumbal fasyadaki gerilimin artmasına neden 

olur. Oluşturduğu değişiklikler ile abdominal hacmin kontrolüne, respirasyona, 

gövde ekstansiyonunun oluşumuna (omurgada fleksiyona neden olana dış güce karşı 

spinal stabiliteyi sağlama) ve gövde rotasyonunun oluşmasına katkı sağlama gibi 

rolleri vardır. Bu kasın unilateral olarak kasılıp kasılmadığı ve nasıl biyomekanik 

katkılar sağladığı hakkında tartışmalar mevcuttur (56-58).                                
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Şekil 2.1. Transversus abdominis kasının anatomisi (59) 

 

2.5.1.2. Multifidus kası 

Multifidus kası 5 parçaya ayrılarak her bir lifi lumbal vertebraların spinöz 

çıkıntısı ve laminasına yapışır. Her bir parçadaki en derin ve kısa lifler vertebral 

laminadan çıkarak iki seviye kaudaldeki vertebranın mamiller çıkıntısına yapışırlar. 

L5 lifleri ise sakrumda 1.sakral foramenin üzerine yapışır. Spinöz çıkıntılardan çıkan 

lifler daha uzundur. Her lumbal vertebradan bir grup lif bir çıkış yapar ve bu liflerin 

diğer seviyelerinde üst üste binişirler. Spinöz çıkıntıdan gelen lifler 3, 4 veya 5 

seviye kaudale doğru lumbal veya sakral vertebranın mamiller çıkıntısına yapışırlar. 

En uzun lifleri, L1, L2, L3’ten posterior superior iliak spinaya yapışanlardır. 

Multifidus’un derinde bulunan bazı lifleri, lumbal faset eklemin kapsülüne yapışır. 

Lumbal faset eklemlerin ligamentum flavum ile bağlantılı ön yüzü hariç tüm 

yüzeyleri multifidus ile kaplıdır. Bu birliktelik ile gergin kapsülün korunmasını 

sağlamakta ve eklem kıkırdakları arasında oluşabilecek problemleri önlemektedir 
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(60). Aynı zamanda lumbal bölgenin stabilitesinin kontrolu için nöromusküler 

sisteme büyük bir katkı sağlamaktadır (61). 

Multifidus kası, her bir kas hücresinin ortalama 4–5 kapiller ilişkide olduğu 

geniş bir ağa sahiptir. Tip I lif yoğunluğu, oksidatif enzim ve endurans kapasitesinin 

yüksek olması kasın tonik aktivasyon gösterdiğini kanıtlamakta ve stabilizasyon 

fonksiyonunda önemli bir rol oynadığını göstermektedir (62). 

2.5.1.3. Diyafragma kası 

Diyafragma, konveks tarafı karın içi boşluğa, konkav tarafı göğüs boşluğuna 

bakan ve bunları birbirinden ayıran kubbe şeklinde bir yapıdır. Diyafragma kasının 

periferik parçaları lumbal, kostal ve sternaldir. Lumbal parçaları krura ve arkuat 

ligamentlerden oluşur. Krura ligament, sağ tarafta L1 ve L3’ün arkasından, sol 

tarafta L1 ve L2’ye yapışarak lumbal vertebraların cisimlerinden ve intervertebral 

disklerden köken alır. Diyafragmanın posterior ucu psoas major kasının medialinden 

geçerek medial arkuate ligamentleri; kuadratus lumborum kasının lateralinden 

geçerek de lateral arkuate ligamentleri oluşturur. Kostal parça, 6-12. Kaburgaların 

kartilajlarından transversus abdominis lifleri ile birleşerek köken alır. Sternal parça 

ise ksifoid çıkıntının arkasından gelen iki kas parçasından oluşan küçük yapıdır (63). 

Diyafragma, transversus abdominis kasının ekstremite hareketleri başlamadan 

önce ve hareketler esnasında postural kontrolün sağlanması için kasılması gibi 

hareket etmektedir. Aynı zamanda diyafragma kontraksiyonunun transversus 

abdominis kasının aktivasyonuyla solunum fazından bağımsız olarak eş zamanlı 

gerçekleştiği görülmektedir (64). Stabilizasyona katkısında karın içi basıncı 

düzenlenmesi sayesinde diyafragma kasının etkisi yüksektir. Karın içi basıncın 

artmasının, gövde stabilizatör kasların koordinasyonuna katkısı sayesinde lumbal 

bölge stabilitesine katkı sağladığı kanıtlanmıştır (62,63). Diyafragma ve pelvik taban 

fonksiyonu yetersiz olan bireylerde sakroiliak problemler görülmektedir (50, 65). 

Deltoid aktivitesi oluşturmak amacıyla hareket eden bireylerde deltoid 

kasılmasından önce ilk olarak diyafragma kasının EMG aktivitesinde değişiklikler 

gözlenmiştir (64). Bir ekstremitede fonksiyon oluştuğunda vücutta hareketin karşı 

17 
 



tarafında, harekete eşit ve zıt yönde reaktif kuvvetler oluşur (66). Diyafragma bu 

kuvvetlere karşı gelebilecek reaksiyonu oluşturup vücudu sabitleyemez ancak 

kasılarak karın içi basıncı artırır ve gövde stabilizasyonuna katkıda bulunur (64). 

Diyafragma gastrik basıncın artmasına yardımcı olmaktadır (67-69). Karın içi 

organlara uyguladığı kuvvetler sayesinde, yapıların toraks içerisinde hareketliliğini 

minimalize ederek kor kaslarının anatomik düzenlerini korur. Kasların torako-lumbal 

fasyanın gerginliğini kontrol altında tutması sayesinde spinal stabilite korunmuş olur 

(68, 69). 

Diyafragma kasının dayanıklılığı yüksektir ve yorulduğunda toparlanması 

diğer kaslara oranla 10 kat daha hızlıdır (70). Diyafragma, oksidatif kapasitesinin 

yüksek olması, oksijen geçişinde önemli bir role sahip kapiller-mitokondriyal 

difüzyon aralığının dar olması ve kısalma hızının uygunluğu ile solunum 

metabolizmasına yardımcı olarak kas yorgunluğunun engellenmesine katkı sağlar 

(71). 

Diyafragma liflerinin, %55’i yavaş kasılan, %21’i yavaş kasılan oksidatif 

lifler ve %24’ü hızlı kasılan glikolitik liflerden oluşmaktadır. Sahip olduğu lif 

türlerinin farklılığı diyafragma kasının farklı görevlerde bulunduğunu gösterebilir 

(72).  

Diyafragma, solunumun %70’i ve tidal volümün %40’ından sorumlu olması 

nedeniyle solunumun en önemli kasıdır (73-75). Solunum döngüsünde oluşturduğu 

kontraksiyon, göğüs boşluğunun anatomik yapısını değiştirerek akciğerlerin hava 

değişimine neden olur (71,75). Diyafragma kası, akciğerleri ve plevral boşluğu 

genişleterek karın içi ile plevral basınç arasındaki farkı dengeler. Bu da torakal 

ekspansiyonun gerçekleşmesine imkan tanır (76). Diyafragma kubbevari yapıyı 

düzleştirerek havanın göğüs boşluğuna girmesine izin verir (71). Diyafragma, 

inspirasyonda karın içi basıncı ve göğüs boşluğu hacmini artırmak için 

düzleşmektedir (77) (Şekil 2.3). 

Solunum kaslarından interkostal kaslar, postüral değişikliklerden etkilenerek 

solunum fonksiyonunda farklı değerler göstermektedir (78). Abdominal bölge kasları 
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ise farklı solunum aktivitelerinde değişik aktivite değerleri göstermektedir (57). 

Birbirine anatomik olarak yakın bölgelerin fonksiyonunda gerçekleşen postür-

solunum mekanizmaları arasında nörolojik, kinezyolojik ve fizyolojik ilişkiler 

bulunabilir (79). 

 
Şekil 2.2. Diyafragmanın hareketliliği (80) 

 

2.6. Solunum Sistemi 

Dışarıdan alınan havanın akciğerlere ulaşmasını sağlayan ve yaşamsal sürece 

dahil eden sürece “solunum sistemi” denir. İnsanlarda bulunan canlı hücrelerin 

birçoğu yaşamsal faaliyetlerini sürdürmek için oksijene ihtiyaç duyarlar. Hücrelerden 

oluşan canlı, besin kaynağı olmadan belli bir süre hayatta kalabilse de, oksijen 

yokluğunda birkaç dakikayı geçirememektedir. Solunum olayı, vücutta istemsiz 

olarak yapılan ve ortalama günde 14000-15000 tekrarları bulan bir süreçtir (81). 
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Canlılığının temeli olan beyin ve kalp organları solunumun temin ettiği 

oksijen olmadan kendi fonksiyonlarını gerçekleştiremez. Bu görevini 

gerçekleştirirken dolaşım sistemi ile birlikte fonksiyon göstererek hücrelerin ihtiyaç 

duyduğu oksijence zengin kanı hücrelere ulaştırırlar (82). 

Solunum sisteminde yer alan organlar;  

- Soluk alma esnasında atmosferdeki havadan vücuda giren yabancı 

maddeleri temizler,  

- Karbondioksit oluşurken meydana gelen ısının sayesinde vücut ısısının 

ayarlanmasını sağlar,  

- Hava geçişlerinde oluşan subglotik basınç sayesinde vokal kordlarda 

gerçekleşen titreşimler ile ses oluşturur, 

- Kanın pH seviyesini düzenler,  

- Akciğerlerdeki hava ile dolaşımla gelen kan arasında gaz alışverişi sağlar 

(83, 84). 

Solunum 4 fonksiyonun birleşimi ile oluşur; 

- Pulmoner ventilasyon: Akciğerlerde bulunan hava kesecikleri ile 

atmosferdeki hava arasında gerçekleşen gaz değişimi,  

- Dış/alveolar solunum: Akciğer alveollerinde bulunan oksijenin akciğer 

kapillerinin içindeki kana, kandaki karbondioksitin alveollere difüzyonu, 

- İç solunum: Oksijenin hücrelere taşınması ve hücrelerde atık olarak 

meydana gelen karbondioksitin hücrelerden akciğere uzaklaştırılması,  

- Solunumun regülasyonu (84). 

2.6.1. Solunum sistemi organları 

İnsanların hayati görevini üstlenen solunum birçok organın dahil olduğu 

kompleks bir sistemdir. Solunum sisteminde en temel görev akciğerlerde olsa da 

solunum yolları (burun, farinks, larinks, trakea, bronşlar), mediastinum, plevra ve 

solunum kasları ile bunlardan sorumlu afferent ve efferent sinirlerin görevleri 

mevcuttur (85).  
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Solunum yolları burundan başlar ve burun boşlukları, farenks, larenks, trakea 

ve bronşlar şeklinde devam eder. Bronşlar akciğer içerisinde genişliklerini incelterek 

devam eder ve solunum yüzeyini artırmak için küçük hava keseleri olarak tanımlanan 

alveolleri oluşturur. Alveoller akciğerde bol miktarda bulunur. Gaz değişimi bu 

bölgelerde gerçekleşir. Havanın alveollere girebilmesi için akciğerin hareket etmesi 

gerekir. Akciğerlerin kendi başına kasılma yeteneği olmadığından, çevresinde 

bulunan dokular aracılığıyla hareket edebilir. Akciğer ve solunum organlarının dış 

taraflarında kıkırdak doku bulunması tamamen kapanmaları önler ve sürekli içeride 

hava bulunmasını sağlar (85). 

 
Şekil 2.3. Solunum organları (86) 

 

2.6.2. Solunum mekaniği 

Elastik yapıya sahip akciğerler ile akciğerlerin içinde bulunduğu göğüs 

kafesini anatomik olarak birbirine bağlayan bir bağ yoktur. İki plevra yaprağı 

arasındaki sıvı ve negatif basıncın etkisiyle göğüs kafesine doğru hareket eden 
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akciğerler yine bunların sayesinde nefes vermede göğüs kafesinden ayrılmalarını 

engelleyerek eski konumuna dönmesini sağlar (87).  

Solunum, nefes alma (inspirasyon) ve nefes verme (ekspirasyon) 

aşamalarından oluşur. İntra-pulmoner basınç değerinin atmosferik basınçtan daha 

düşük olduğu süreçte inspirasyon oluşurken, daha yüksek olduğunda ise ekspirasyon 

oluşarak solunum tamamlanmış olur (88). 

Akciğerler solunum döngüsü gerçekleştirmek için göğüs boşluğunu vertikal 

planda değiştiren diyafragma ile göğüs boşluğunun horizontal çapını değiştiren 

kaburgaların hareketlerine ihtiyaç duymaktadır (87). 

Sakin solunum sadece diyafragmanın hareketi ile gerçekleşmektedir. 

İnspirasyon sırasında, diyafragmanın kasılmasıyla akciğerlerin alt bölümleri aşağı 

doğru hareket eder. Ekspirasyonda, diyafragma gevşerken göğüs kafesinin elastik 

“geri kaçma” yetenekleri sayesinde akciğerler daralır. Ancak şiddetli solunumda 

elastik kuvvetlerin gücü gerekli hızda ekspirasyon meydana getiremez. Gerekli olan 

güç, esas karın kaslarının kasılmasıyla karın içi yapıların diyafragmayı yukarı doğru 

itmesiyle oluşur (87). 

Kaburgalar doğal istirahatte sternumu arkaya doğru çekerek omurgaya yakın 

olacak şekilde aşağı doğru eğilimlidir. Göğüs kafesi yükseldiğinde kaburgalar, 

sternumu öne doğru iterek omurgadan uzaklaştıracak şekilde düzleşir. Böylece 

maksimal inspirasyon esnasında göğüs kafesinin horizontal çapı ekspirasyondaki 

çapının %20’si kadar artar. Bu nedenle göğüs kafesini yükselten kaslara inspirasyon 

kasları; aşağı çeken kaslara da ekspirasyon kasları denmektedir (87). 
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Şekil 2.4. Ekspirasyon ve inspirasyon sırasında göğüs kafesi ve diyafragmanın fonksiyonları 
(Guyton ve ark. 2013’den uyarlanmıştır) (87) 

 

2.6.3. Solunum kasları 

Solunum kasları anatomik olarak iskelet kasları grubuna girmektedir ancak 

özel görevleri nedeniyle iskelet kaslarından ayrılırlar. İskelet kasları hareketi 

başlangıç noktasından oluştururken, solunum kasları dirence ve elastik yüke karşılık 

hareket meydana getirir. İskelet kasları sadece hareket esnasında ritmik olarak 

kasılırken, solunum kaslarında sürekli ritmik kasılmalar vardır (89). 

Solunum kasları canlıların yaşamı için en önemli kas grubu olmasından 

dolayı yorgunluk toleransı, oksidatif kapasitesi, kapiller ağı ve maksimal kan akımı 

yüksek olacak şekilde özelleşmiş kaslardır (90). 

Solunum gözlemsel olarak bakıldığında ikiye ayrılmaktadır. Göğüs (torakal) 

solunumunda eksternal ve internal interkostal kasları etkilidir. Karın (abdominal) 

solunumunda ise ana görev diyafragma kasına aittir. Torakal ve abdominal solunum 

genellikle birbirinden ayrı hareket etmez ve değişik oranlarla birlikte çalışırlar (91). 
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2.6.3.1. İnspirasyon kasları 

İnspirasyon, solunum kaslarının kasılması ile oluşa aktif bir süreçtir. 

İnspirasyondan sorumlu en önemli kas olan diyafragma, solunum sırasındaki pompa 

etkisinin 2/3’ünü gerçekleştirir (87).  

İnspirasyonda görev alan birincil kaslar;  

- Diyafragma: Normal soluk alıp verme sırasında diyafragma 1,5-2 cm; 

zorlu solunumda 6-10 cm vertikal hareket değerine ulaşır. Diyafragmanın 

kasılması göğüs kafesini vertikal yönde genişletirken, toraksın alt 

kısmında vertikal çapı artırır. 

- M. İnterkostalis eksterni: Dinlenme sırasında diyafragma ile birlikte 

çalışır. Kaburgaları yukarı ve öne doğru çekerek göğüs kafesinin ön-arka 

ve yana çapını artırır.  

- M. Sternokleidomastoideus: Sternum, klavikula ve mastoid çıkıntı 

arasında bulunan kas sternumun yukarı doğru kalkmasını sağlar. 

- M. Skalenius anterior, medius ve posterior: Son 4 servikal vertebra ile 1-

2. kaburgalar arasında bulunan kas grubu ilk iki kaburganın yukarı 

hareketini sağlar (92). 

İnspirasyonda görev alan ve kaburgaların yukarı hareketini sağlayan yardımcı 

kaslar;  

- M. Pektoralis majör: Humerus, sternum, klavikula ve ilk 6 kaburga ile 

birleşme yeri mevcuttur. 

- M. Pektoralis minör: Humerusun korakoid çıkıntısı ile 3-5. kaburgalar 

arasında yerleşmiştir. 

- M. Serratus posterior superior: 7. servikal ve ilk 3 torakal vertebra ile 1-5. 

kaburgalar arasındadır. 

- M. Serratus anterior: 1-10. kaburga ve skapula arasında yerleşmiştir. 

- M. Rhomboideus: Skapula ile C6-T4 vertebraların spinöz çıkıntıları 

arasında yer alır (87). 
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2.6.3.2. Ekspirasyon kasları 

Göğüs kafesinin aşağı çekilmesini sağlayan tüm kaslar ekspirasyon kasları 

olarak ifade edilirler (87). Dinlenme ekspirasyonu pasif bir harekettir ve elastik geri 

dönüş kuvvetleri sayesinde gerçekleşir. Bu nedenle ekspirasyonun primer kası 

yoktur. Süreç inspirasyon kaslarının gevşemesiyle gerçekleşir. Ancak ekspirasyonda 

diyafragma kası tam anlamıyla gevşemez ve yatay konumunda bir süre devam eder. 

Bu nedenlerden dolayı ekspirasyon fazından inspirasyona geçiş yavaştır (92). 

Ekspirasyonda görev alan kaslar; 

- M. Transversus abdominis: Üstte son 6 kaburganın iç kısımları, arkada ilk 

4 lumbal vertebranın transvers çıkıntıları, altta inguinal ligamente ve 

krista iliakaya yapışır. 

- M. Rektus abdominis: 5-7. kaburgalar ve ksifoid çıkıntıdan başlayarak 

pubise uzanır.  

- M. Oblikus abdonimis internus: Altta krista iliaka ve inguinal ligament, 

arkada 5. lumbal vertebranın transvers çıkıntısı, üstte kaburgalarda, ortada 

linea arasındadır.  

- M. Oblikus abdominus eksternus: Son 7 kaburganın dış yüzleri ve alt 

kenarlarından başlayıp linea alba ve krista iliakaya uzanır.  

- M. Kuadratus lumborum: 12. kaburga, krista iliaka ve lumbal 

vertebraların arasındadır.  

- M. Serratus posterior inferior: İlk 3 lumbal vertebra ve son iki torasik 

vertebradan başlayarak son dört kaburganın dış yüzlerinde sonlanır. 

- M. İnterkostalis interni: İnterkostal aralıkların iç yüzünde olup 

kasıldıklarında kostalar içeri doğru bastırılır (87). 

2.6.4. Solunum hacim ve kapasiteleri 

Akciğerler seviyesinde damarlardaki kan ile atmosfer arasında oluşan 

solunum türü eksternal solunumdur. Hücre seviyesinde hücre ile damarlardaki kan 

arasında oluşan türüne ise internal solunum denir. Solunum hacim ve kapasiteleri, 

statik ve dinamik akciğer hacim ve kapasiteleri olarak ikiye ayrılır (87). 
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2.6.4.1. Statik akciğer hacim ve kapasiteleri (Şekil 2.6) 

- Soluk Hacmi; Tidal volüm (TV) olarak bilinir. Herhangi bir fiziksel 

aktivite gerçekleştirmeden dinlenme durumunda alınan veya verilen hava 

miktarıdır. Genelde verilen havadan ölçülür ve ortalama 500 mililitre 

civarındadır.  

- Soluk Alma Yedek Hacmi; İnspiratuvar rezerv volüm (IRV) olarak 

bilinir. İnspirasyon sonrası soluk vermeden tidal volümün üzerine 

alınabilen en fazla hava miktarıdır. IRV ortalama 3 litre civarındadır. 

- Soluk Verme Yedek Hacmi; Ekspiratuvar rezerv volüm (ERV) olarak 

bilinir. Ekspirasyon sonrası soluk almadan tidal volümün üzerine 

verilebilecek en fazla hava miktarıdır. Ortalama olarak 1,1 litredir. 

- Tortu Hacmi; Rezidüel volüm (RV) olarak bilinir. Zorlu ekspirasyondan 

sonra akciğerlerde kalan hava miktarıdır. Ortalama 1,2 litredir. Spirometre 

ile ölçülemez. 

- Soluk Alma Kapasitesi; İnspiratuvar kapasitesi (IC) olarak bilinir. 

Akciğerlerin alabileceği maksimum hava miktarıdır. Ortalama 3,5 litredir.                       

IC=TV+IRV=0,5+3=3,5 litre 

- Fonksiyonel Tortu Kapasitesi; Foksiyonel reziduel kapasite (FRC) olarak 

bilinir. Normal nefes alış veriş esnasında akciğerde kalan toplam hava 

miktarıdır. Ekspirasyonun sonunda oksijen alışverişinin sürmesini sağlar. 

Ortalama 2,3 litredir. 

FRC=RV+ERV=1,2+1,1=2,3 litre 

- Vital Kapasite (VC); Zorlu inspirasyonun ardından akciğerde bulunan 

havanın zorlu ekspirasyon ile çıkarılması sonucu elde edilen hava 

miktarıdır. Ortalama değeri 4,6 litredir. 

VC=IRV+TV+ERV=3+0,5+1,1=4,6 litre 

- Total Akciğer Kapasitesi (TLC); Akciğer kapasitesinin alabileceği en 

fazla hava miktarıdır. Ortalama değeri 5,8 litredir  

TLC=VC+RV=4,6+1,2=5,8 litre (87, 92). 
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Şekil 2.5. Statik akciğer volüm ve kapasiteleri (93) 

 

2.6.4.2. Dinamik akciğer hacim ve kapasiteleri 

- Zorlu Vital Kapasite (FVC); Akciğerlere alınabilecek maksimum hava 

alındıktan sonra maksimum nefes vermeyle akciğerden çıkan hava 

miktarıdır.  

- Zorlu Ekspirasyon Hacmi (FEV1); İlk bir saniyede çıkarılabilen zorlu 

hacim miktarıdır. 

- Maksimum İstemli Ventilasyon (MVV); Belli sürede atmosfer ile 

akciğerler arasında değiştirilen maksimum hava miktarıdır. MVV 15 

saniyelik bir sürede maksimum derinlikte ve hızda akciğerlere alınıp 

verilebilen maksimum hava miktarı ölçülerek değerlendirilir.  

- FEV1/FVC yüzdesi; Bir saniyede yapılan ekspirasyonun yüzdesidir.  

- FEF %25, %50, %75 değerleri; Zorlu ekspirasyon akım hızı FVC’nin 

%25’inin, %50’sinin ve %75’inin çıkarıldığı zamanlardaki akım hızı 

değerleridir. 

- FEF (MEF) 25-75; Maksimum Ekspirasyon Ortası olarak bilinir. Zorlu 

ekspirasyonun %25 ve %75’lik dilimleri arasındaki akım hızıdır. 

- Tepe Ekspiratuvar Akım Hızı (PEF); FVC manevrasında çıkarılan en 

yüksek akım değeridir (94). 
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2.6.5. Solunum sistemi ve fiziksel aktivite 

Dinlenme halinde bireyler, her solukta 500 mililitre olmak üzere dakikada 12- 

18 kez soluk alırlar. Böylece akciğerlere dakikada 5-7 litre hava girişi gerçekleşir. 

Fiziksel aktivite esnasında dokuların oksijen gereksinimi arttığı için solunum 

frekansında ve volümünde artışlar meydana gelir. Dokularda oluşan ihtiyacın 

karşılanması, meydana gelen karbondioksit fazlalığı ve metabolik ısının uygun 

koşullarda tutulması için dolaşım ve solunum sistemleri düzenli çalışmalıdır. Çünkü 

şiddetli fiziksel aktivitelerde tidal volüm 3-4 litreye kadar çıkabilir ve bu nedenle 

dakikada ihtiyaç duyulan hava 120-160 litrelere ulaşabilir. Elit sporcularda tidal 

volüm 5 litre ve dakika ventilasyonu ise 250-300 litre seviyelerine ulaşabilmektedir  

(95). 

Oksijen ve karbondioksit arasındaki değişiklik basınç farkını oluşturur. Derin 

nefes alarak, akciğerlerde oluşan karbondioksitteki basınç artışı, %33’lük atık hava 

oranını %20’ye düşürür. Bu durum alveollerdeki karbondioksit basıncını azaltırken, 

oksijen basıncını ise artırır. Alveollerdeki oksijen basıncının artması nedeniyle 

dakikada alınan soluk sayısı artar (96). Şiddetli fiziksel aktivitelerde yetişkin 

bireylerde solunum dakika frekansının 35-45’e (97), bazı kaynaklarda ise 40-50 

seviyelerine yükselebildiği gösterilmektedir (95). Olimpiyat sporcularında ise bu 

değerler 60-76 seviyelerine kadar ulaşabilmektedir (97). 

Sporcunun maksimum oksijen tüketiminde oluşan artış ile birlikte solunum 

dakika volümünde de artış gözlenir. Fiziksel aktivitenin başlamasından sonra birkaç 

saniye içerisinde çok hızlı bir artış meydana gelir. Bu hızlı artış belirli bir süreden 

sonra yerini daha yavaş gerçekleşen bir artış sürecine bırakır. Eğer aktivite 

submaksimal bir şiddet düzeyinde yapılıyorsa steady state (denge durumu)’e ulaşana 

kadar bu süreç devam eder. Bu artış sinir sisteminin eklem reseptörlerinden aldığı 

uyarılarından kaynaklanmaktadır ve bu süreç aktivitenin şiddeti ile doğru orantılı 

olarak devam eder (88).  

Solunum dakika volümü sedanterlerde 100 litre/dakika, sporcularda 200 

litre/dakika (98) ve olimpiyat sporcularında 250-300 litre/dakika değerlerine 

ulaşabilmektedir (95). Fiziksel aktivite sonrası hızla düşen ventilasyon sayısı belirli 
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süreden sonra daha yavaş gerçekleşen bir düşme süreciyle devam eder. Fiziksel 

aktivitenin şiddeti ventilasyon sayısının düşmesinde önemli bir etkendir (95). 

Bireyler fiziksel aktivite sırasında birçok defa nefes alıp verirler. İskelet 

kaslarının hepsinde olduğu gibi, solunum kasları da görevini yerine getirebilmek için 

oksijene ihtiyaç duyar (99). Özellikle yüksek şiddette yapılan aktivitelerde solunum 

kasları istirahat durumundan çok daha fazla aktiftir. Bundan dolayı solunum kasları 

yeterli solunuma devam etmek için metabolik çalışmalara ihtiyaç duymaktadır (100). 

Fiziksel aktivite sırasında, soluk hızı ile volümü artar ve bu sayede solunum 

kaslarının daha kuvvetli ve hızlı kasılması sağlanır. Özellikle şiddetli aktivitelerde 

oksijenin %16’sının solunum kasları tarafından kullanıldığı göz önüne alındığında 

uygun bir solunum kasının aktivite gereksinimlerini karşılamada önemli bir rol 

oynadığı görülür (95). 

2.7. Fiziksel Aktivite 

İskelet kaslarının kasılması sonrasında enerji harcanmasını sağlayan vücut 

hareketleridir (101). Fiziksel aktivitenin amacı sadece kronik sistemik hastalıklardan 

korunmak olmamalı; fonksiyonel kapasiteyi, nöromotor yeteneği, dengeyi, 

koordinasyonu, reaksiyon zamanını ve nörolojik veya kognitif sağlığı geliştirmeyi 

hedeflemelidir (102). 

Aktif olan kas miktarı ile harcanan enerji doğru orantılıdır. Aktiviteye dahil 

olan kas kitlesi ne kadar fazla olursa, harcanan enerji miktarı o kadar artacaktır. 

İstirahatte harcanan enerji seviyesini anlamlı derecede arttırmayan eylemlere 

(uyumak, bilgisayar kullanmak gibi) “sedanter aktivite” denir. Sedanter aktivite 

düzeyinin üzerinde olan fiziksel aktivitelerin düzenli şekilde yapılması insan sağlığı 

için çok önemlidir. Düzenli fiziksel aktivite; çocukların ve gençlerin büyüme ve 

gelişmede sağlıklı olmasını, sosyalleşmesini, kötü alışkanlıklardan 

korunmasını/kurtulmasını sağlarken, yetişkinlerde kronik hastalıklardan korunma, 

tedavilerinde yardımcı veya asıl tedaviyi oluşturmada, yaşlılarda ise aktif yaşlılık 

geçirme ve yaşam kalitesinin artmasında büyük rol oynar (103). Fiziksel aktivitenin 

bileşenleri tip (mod), frekans, şiddet ve süre olarak bilinmektedir (104).  
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Fiziksel aktivite tipi (modu): Mesleki, günlük ev işleri, ulaşım ve boş zaman 

değerlendirme aktiviteleri (spor ve rekreasyonel aktiviteler) içerebilir  (104). 

Frekans (sıklık): Belirli bir zaman diliminde yapılan aktivite sayısıdır. 

Frekans genellikle günlük veya haftalık periyotlarla kaydedilir (105). Aktivitenin tek 

seferde yada parçalar halinde yapılması arasında enerji harcaması yönünden fark 

yoktur (106).  

Şiddet (Yoğunluk): Aktivite sırasında harcanan enerji olarak tanımlanır. 

Harcanan enerji miktarını gösteren birçok yöntem vardır. En çok kullanılanı, aktivite 

esnasındaki harcanan enerji miktarının istirahattekine oranı olan MET (Metabolik 

Eşitlik Terimi) değeri yöntemidir. 1 MET, dinlenmede 1 kilograma 1 dakikada 

tüketilen ortalama 3,5 mililitre oksijeni ifade eder. 0-3 MET hafif şiddetli, 3-6 MET 

orta şiddetli, 6-8 MET şiddetli ve 8 MET üzeri çok şiddetli fiziksel aktivite olarak 

gruplandırılır (107, 108).  

Süre: Aktivitenin bir seansının uzunluğudur. Frekans verileri ile birlikte 

kullanılarak toplam aktivitenin uzunluğunu belirtmede kullanılır (106). 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini; demografik ve genetik faktörler, 

bireyin yetenek ve becerileri, psikolojik ve zihinsel faktörler, sosyal ve kültürel 

faktörler, fiziksel çevre faktörleri ve aktivitenin özellikleri etkilemekte ve bunlara 

yön vermektedir (109). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre fiziksel uygunluk; fiziksel, mental ve 

sosyal durumların iyilik halinde olmasıdır. Sağlıkla ilgili (aerobik dayanıklılık, kassal 

dayanıklılık, esneklik, kuvvet) ve sporla ilgili (sağlığa ek olarak güç, hız, patlayıcı 

kuvvet, çeviklik, denge, koordinasyon, spora özgü yetenekler) olarak iki parçayı 

kapsar. Düzenli fiziksel aktiviteler sayesinde, fiziksel uygunluk, sağlık ve sportif 

faaliyetler üzerinde olumlu katkılar sağlanır (110). 

Fiziksel aktivite vücuttaki birçok sistemin uyarılmasını sağlayarak zaman 

içerisinde hücrelerin adaptasyonunu ve daha verimli çalışmasını sağlar. Kalp ve 

damar hastalıkları, inme, Tip-2 diyabet ve kanser gibi birçok rahatsızlık için 

koruyucu etkisi vardır. Bireylerin; kendi öz saygıları, uyku kaliteleri, anksiyete ve 
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stres gibi psikolojik durumları, osteoporoz ve kemik yoğunluğu gibi düşme riskini 

etkileyen faktörleri ve sporlarda oluşabilecek sakatlanma riskleri ile fiziksel 

aktivitenin ilişkili olması günlük yaşamdaki sağlıklarını etkiler (111). Fiziksel 

aktivitenin vücut sistemlerine olan faydaları şu şekilde özetlenebilir; 

- Kas kuvvetinin ve tonusunun geliştirilmesi, 

- Kas - eklem kontrolünü arttırarak stabilizasyonun sağlanması, 

- Eklem ve kasların hareketliliğinin korunması ve arttırılması, 

- Reflekslerin ve reaksiyon zamanının gelişmesi, 

- Vücut düzgünlüğü ve postürün korunmasıyla farkındalığın gelişmesi, 

- Kondisyon ve dayanıklılığın artmasıyla yorgunluğun geciktirilmesi, 

- Kas dokusunun kullandığı enerji ve oksijen miktarının artması, 

- Yaralanma, sakatlık ve kazalara karşı fiziksel korunma geliştirmesi, 

- Kemik mineral yoğunluğunun korunması ile osteoporozun önlenmesi,  

- Kan basıncının düzenlenmesi, 

- Dakika kalp atım sayısının azalması, 

- Damar yapısının esnekliğinin artması, 

- Vücudun ihtiyaç duyduğu su, tuz ve mineral kullanımının dengelenmesi, 

- Akciğerlerde havalanmanın artmasıyla solunum kapasitesinde artış oluşması, 

- Kalp boşluklarının genişlemesi ve kalp debisinin artışı, 

- İnsülin aktivitesinin kontrolünü sağlayarak kanın glikoz seviyesini 

düzenlemesidir (112). 

Modern hayat bireyleri sedanter yaşama doğru sürüklemektedir. Dünya 

çapında her yıl ortalama 1,9 milyon kişinin sedanter yaşam sebebiyle öldüğü 

düşünülmektedir. Bireyler fiziksel aktive ile spor kavramlarını karıştırarak gün içinde 

hareket etmemektedir. Oysaki kas ve iskelet sistemini kullanılarak kalp ve solunum 

fonksiyonlarını artırmaları bireylere birçok fayda sağlayacaktır (113). 

2.8. Sporda Sakatlanma Riski 

Bir sportif aktivite sırasında bireyin vücudunun tamamı veya bir kısmının, 

dokuların karşılayamayacağı bir direnç ile karşılaşması sonucu, dokuların 

dayanıklılık sınırını aşmasıyla oluşan hasarlara “spor yaralanmaları” denir (114). 
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Sportif aktivitelerde sakatlanan birey ertesi gün fiziksel aktiviteye katılamayacak 

duruma gelmiş ise “sakatlanmış” olarak kabul edilir (115). Bütün sporlarda, bireye 

ya da çevresel koşullara göre değişen oranlarda tehlikeler vardır. Hukuki açıdan da 

spor sırasında gerçekleşen tüm kazalar spor sakatlanmaları olarak görülür (116). 

Spor sakatlanmalarında yapılan değerlendirmede sporcunun sakatlık türü, 

sakatlığın şiddeti, kaybettiği antrenman ile müsabaka zamanları, eski sakatlıklarının 

durumu ve sayısı gibi faktörler dikkate alınarak süreç değerlendirilir. Sporcunun 

durumu hakkında bir fikir elde edilir (117-119).  

Amerikan Ulusal Spor Sakatlıkları Kayıt Sistemi (American National Sports 

Injury/Illness Reporting System) spor sakatlıklarını üç gruba ayırmıştır:  

- Küçük sakatlıklar:1-7 gün aralığında süren minor sakatlanmalar, 

- Orta derece sakatlıklar: 8-21 gün aralığında süren sakatlanmalar, 

- Ciddi spor sakatlıkları: 21 günden fazla spora katılımı kısıtlayan veya 

kalıcı hasarlara neden olan sakatlanmalar (120). 

2.8.1. Sakatlanmanın nedenleri 

Sportif aktivitede sporcular sürekli belli risklerin altında faaliyetlerini 

gerçekleştirirler. Bu risklerin bir kısmı sporcu performanslarını olumsuz etkilerken 

bir kısmı da sportif yaralanma ve sakatlanmalara neden olmaktadır. Bunların 

oluşmasını kolaylaştıran sporcuların dikkat etmediği birçok faktör bulunur. Bunlar; 

- Düzensiz bir özel hayat yaşanması, 

- Yorgunluk ve yüklenmenin fazlalığı, 

- Antrenman ve maç sonrası dinlenmenin yetersizliği, 

- Geçmiş sakatlanmaların varlığı ve tedavi edilmemesi, 

- Yetersiz ve dengesiz beslenme yapılmasıdır (114, 115). 

Sporcu olan veya olmayan birçok birey sakatlanmaların fiziksel durumlardan 

dolayı olduğunu düşünmektedir ve bu yaklaşım genellikle doğrudur. Ancak 

sakatlanmanın oluşmasında, fiziksel, sosyal, psikolojik, kişisel, stres ve çevresel 

birçok faktör etkilidir (116). 
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Fizyolojik açıdan egzersize uyum sağlama ve performansta ulaşılan düzey 

bakımından kadın ve erkekler arasında farklılıklar bulunur. Vücut yağ oranının daha 

yüksek olması, oksijen kapasitesinin yüksek olması, esnekliğin fazla olması, daha az 

terleme ve fizyolojik sınırlarını çok fazla zorlamamaları nedeniyle kadınlar 

erkeklerden daha az sakatlanma yaşamaktadırlar (121). 

Sporcu yaşı, yaptığı spora göre değişen riskler taşır. Büyüme ve gelişme 

çağında olan sporcunun kemiklerinde bulunan epifiz plakları kemikleşmediğinden 

bireyin büyümesi devam eder. Bu yaşlarda yapılacak bilinçsiz ağırlık kaldırma 

çalışmaları veya temaslı sporlar bireyi olumsuz etkiler. Yapılacak temassız sporlar ve 

bilinçli aktivitelerde bireyin sakatlanma riskini genç olması azaltacaktır (121). 

Eklem instabilitesi, bağlarda ve eklem kapsülünde meydana gelen uzama 

sonucunda eklemin fizyolojik olmayan hareketlere açık hale gelmesi ve tekrarlanan 

travmalara maruz kalmasıdır (122). Özellikle diz bölgesinde gerçekleşen eklem 

problemlerinin sakatlanmaya katkı sağladığı görülmektedir (123). 

Kas-iskelet sisteminin parçalarından biri olan kasların kuvvetsizliği, agonist-

antagonist kas güç dengesinin kaybolması (124) ve kas elastikiyetinin bozulması 

(125) bireyin sakatlanma riskine ve performansına olumsuz etki eder (121). 

Bireyin yaşadığı biyolojik ve sosyal ortamdaki varlığını sürdürmeye yönelik 

davranışlarını motivasyon seviyesi belirler. Sporda ihtiyaç duyulan motivasyon, 

fiziksel gelişmesine katkı sağlayacak antrenman programlarını uygulamasıyla 

biyolojik katkı, sporcunun ekonomik gelir ve statü kazanma isteği sayesinde de 

sosyal katkı sağlar. Spor sakatlanmalarında motivasyonun yetersiz veya aşırı olması 

etkendir. Kişi, motivasyon eksikliğinde isteksiz ve umursamaz tavır nedeniyle, aşırı 

motivasyonda ise risklere dikkat etmemesi nedeniyle sakatlanmaya açık hale gelir 

(120). 

Sosyal faktörlerde spor sakatlanmalarında temel nedenler arasında 

görülmektedir. Sporcuların ağrı, yorgunluk veya sakatlık varlığında müsabakaya 

devam etme isteği sakatlanmaları tetiklemektedir. Sosyal çevre, meslek arkadaşları 
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veya sporcudan sorumlu yöneticiler tarafından oluşan ortamın bunu tetiklediği 

düşünülebilir (126). 

Oynanan müsabakaların yoğunluğuna bakıldığında haftalık oynanan 

müsabaka sayısında artış gözlenmesi sakatlanma sıklığını artırmaktadır (127). Artan 

maç sayısında müsabakalar arasındaki dinlenme süresinin artırılması, akut 

yaralanmalar dışındaki diğer sakatlanmalardaki riski azaltmaktadır (128). 

Müsabakanın oynandığı sahada gerçekleşen zeminin düzgünlüğünü yitirmesi, 

ıslak veya donmuş olması, üzerinde yabancı maddelerin bulunması, ışıklandırma ve 

kötü hava şartları gibi nedenler sakatlanma riskini artırmaktadır (121). 

2.8.2. Sakatlanmalardan korunma 

Spor branşının türünden bağımsız olarak her sporcunun aktif gerçekleştirdiği 

spor yaşamında, ufak veya büyük sakatlanmalara maruz kalması kaçınılmazdır (114). 

Spor sakatlanmalarından korunmanın en önemli yolu,  fiziksel uygunluk düzeyini 

yeterli hale getirecek antrenman planlanmasını yapmaktır. Bu prensip sporu boş 

zaman aktivitesi olarak gören amatörler ve performans sporcuları için geçerlidir 

(116). 

Dışarıdan gelen fiziksel etkenlerden veya vücudun kendi yetersizliklerinden 

dolayı gözlenen problemler travma olarak bilinir. Travma vücutta bir veya birden 

daha çok kez gerçekleşebilir. Başta travma faktörü olmak üzere, birçok sebeple 

meydana gelen sakatlanmaları önlemek ve oluşan hasarı minimuma indirecek 

önlemleri almak sporla ilgili kurumların ve yetkililerin öncelikli görevleri arasında 

olmalıdır (116).  

Sakatlanmayı korumaya yönelik önlemlere öncelikle çevresel faktörlerle 

başlanabilir. Spor yapılan zemin veya ortamın durumu ve kalitesi sakatlanma 

riskinde en etkili faktörlerden birisidir. Aynı zamanda malzeme ve giysilerin kalitesi 

de sakatlanma riskinde ciddi bir role sahiptir. Bu şartların iyileştirilmesi ve spora 

uygun hale getirilmesi sakatlanma riskinde azalma sağlayacaktır (114). 
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Sporcuların kendi alacağı önlemlerde en önemli etken sağlıklı ve düzenli 

yaşam sürme çabasıdır. Yorgunluğuna, uyku düzenine ve beslenmesine dikkat 

etmeyen bir sporcunun sakatlanması daha kolaydır. Aynı zamanda fiziksel 

aktivitenin gerekliliği olan teknik konular üzerinde de özenli olmaları gerekmektedir 

(114). 

Isınma fizyolojik olarak iç ısının 1 santigrat derece artmasıdır. Isınma 

eklemlerde esneklik sağlayarak harekette mekanik kolaylık sağlar. Eklem ve kaslara 

binen anormal yüklerin şiddetini azaltır. Isınmada kullanılan esneme-germe 

yöntemleri sporcuyu performansa hazırlar. Sportif ısınma aynı zamanda psikolojik 

bir hazırlık da gerektirir. Sporcunun gerçekleştireceği sportif faaliyet hakkında 

planlamalarını yapması gerekir. Isınma en az 10-15 dakika süren ve bilinçli yapılan 

bir aktivite olmalıdır. Yetersiz ısınma; kas lifi gerginliği, kopmaları ve tendonların 

değişen derecelerde sakatlıklarına neden olabilir (120). 

Düzenli yapılan germe egzersizleri kas gerilimini azaltarak vücudun daha 

rahat şekilde hareket etmesine izin verir. Koordinasyonun artmasını sağlayan bu 

durum hareket alanını genişletir ve kas sakatlanmalarını önler. Çünkü esnek kasların 

strese karşı direnci yüksek olur. Koşma, yüzme, bisiklete binme gibi fiziksel 

aktivitelerde yapılan germeler kasların kullanılmak istendiğini bildiren sinyaller 

oluşturarak vücutta kan dolaşımını hızlandırır ve vücudun farkındalığını artırır (129). 

Sporcularda değerlendirme yapılması sağlık problemlerinin önlenmesinde 

gerekli ve değerli bir yöntemdir. 1988 yılında spor faaliyetlerine katılmadan önce 

bireylerin sağlık değerlendirmesinden geçmesi zorunlu hale gelmiştir. Ancak 

değerlendirmelerin ne zaman ve nasıl yapılması gerektiği tartışmalıdır. Sportif 

faaliyetlerden 4-6 hafta önce olması, yılda bir kez ve sezon öncesinde yapılması fikri 

yaygındır (120). 

2.9. Değerlendirme Yöntemleri 

2.9.1. Kor stabilizasyonu değerlendirme yöntemleri 

Kor stabilizasyonu değerlendirme, tek bir test ile yapılamamaktadır. Kor 

bölgesinin spinal stabilitede sinerjistik ve kompleks bir şekilde çalışması buna neden 
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olmaktadır (130-132). Değerlendirmede altın standart bir yöntem bulunamamıştır ve 

bu kor stabilizasyonunun tanımlanması ve ölçülmesini zorlaştırmaktadır (130). 

2.9.1.1. Kor kuvvet testleri 

Kor kuvvetini ölçmek için standart bir test yoktur. Kor kuvvetini sağlamak 

için kompleks bir kasılma gerçekleştiğinden spesifik kas testi mevcut değildir.  

Herhangi bir değerlendirme testinde, test edilecek kaslar mümkün olan en ideal 

pozisyonda olmalıdır. Kasların hareket düzlemlerine ve kasılma şekillerine dikkat 

edilmelidir. Kor kuvveti, kor stabilizasyonunun en önemli özelliğidir (133, 134). Kor 

kuvveti, performansı artırma ve yaralanmalardan korunmak için oldukça önemlidir. 

Testler sportif performans, sakatlanma riski ve fonksiyonel testler arasındaki ilişkiyi 

göstermek amacıyla kullanılmaktadır. Kor kuvvetini değerlendirmek için kullanılan 3 

yaygın teknik mevcuttur: izometrik test, izokinetik test ve izoinertial test (eylemsizlik 

testi) vardır. 

İzometrik test, belli vücut segmentleri sabit iken kas kuvvetini ölçmektir. 

Sonuçlar dinamometre ile saptanır. Kalça ve gövdenin bütün hareketleri ölçülebilir. 

İzometrik testin limitasyonu, testin tek bir açıda yapılmasıdır (135).  

İzokinetik test, sabit bir hızda gerçekleşen hareket boyunca kasın torkunu 

ölçmektir. İzometrik test gibi, izokinetik test de kalça ve gövde hareketlerinin 

çoğunluğunda uygulanabilir. Pik tork, total iş ve ortalama güç değerleri elde edilir. 

Bireylerden seçilen açısal hızlarda, fleksiyon (rektus abdominis ve psoas majör) veya 

ekstansiyon (erektör spina ve latissimus dorsi) hareketlerinde maksimum eksentrik 

veya konsantrik kasılma gerçekleştirilmesi beklenir. İzokinetik test pahalı ekipmanlar 

ile uygulanması ve zaman almasına rağmen, kor kuvveti ölçümünde güvenirlilik 

katsayısı yüksek bir metottur. Genellikle laboratuvar ortamları veya gelişmiş 

kliniklerde kullanılır (136, 137). 

İzoinertial testi, sabit bir dirençe karşı kasın kapasitesini ölçmektedir. Sıklıkla 

kullanılan testlerinden biri “curl-up testi”dir. Bu testte bireyler belli bir tempoda 

maksimum tekrarda curl-up yaparlar. Bireyler tempoyu bozarlarsa test bitirilir (19). 

Curl-up testine benzer, ekstansör dinamik endurans testinde bireyler 30° eğimli bir 
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kama üzerinde yüzüstü pozisyonda iken gövdelerini ekstansiyona getirir ve daha 

sonra başlangıç pozisyonuna döner. Test dakikada 25 tekrar olmak üzere sürekli bir 

tempoda uygulanır ve bireyler tempoyu koruyamadıklarında test bırakılır. Diğer 

izoinertial kuvvet testlerinde gövde hareketlerinin hızını, yer değiştirme miktarını ve 

torkunu ölçebilen aletler kullanılır (138). 

2.9.1.2. Kor endurans testleri 

Kor endurans testleri kor stabilizasyonu ile sakatlanma riski ve performans 

arasındaki ilişkiyi tanımlamak için kullanılmıştır (139, 140). Sıklıkla kullanılan temel 

endurans testleri; sorenson testi, plank testi, lateral köprü ve gövde fleksör endurans 

testleridir. Kor endurans testlerinde, bireylerin destek olmadan statik pozisyonunu 

koruyabilme süresi ölçülür.  

Sorenson testi en fazla kullanılan endurans testidir (141). Bu test gövdenin 

posterior kaslarının değerlendirilmesini sağlar (19). Bireyler yüzüstü pozisyonda 

pelvis ve alt ekstremite sabitken, gövdeyi destek olmadan horizontal planda tutmaya 

çalışır. 240 saniye olduğunda veya horizontal planı bozduğunda test bitirilir. 

Sorenson testinde, kadınlarda ortalama 142-220,4 saniye gözlenirken erkeklerde 

ortalama süre 84-195 saniye arasındadır (141).  

Plank testi, posterior ve anterior kor kaslarının enduransını ölçer. Test 

bireyler yüzükoyun yatarken uygulanır ve dirsek ve ayak parmaklarıyla yere temas 

eder (142). Sağlıklı bireylerde yapılan testler sonucunda ortalama 72,5 saniye 

değerleri bulunmuştur (143).  

Lateral kasların kor kuvvetini ölçmek için, yan veya lateral köprü testi 

kullanılır (144). Bu testte bireyler yan yatış pozisyonunda pozisyonlanarak kalça ve 

diz tam ekstansiyonda olur. Bireylerden ayaklarını ve dirseklerini kullanarak 

yataktan kalçasını kaldırması istenir. Bireyler pozisyonu koruyamazsa test 

sonlandırılır (139). Sağ lateral köprü skoru erkeklerde ortalama 94 saniye, sol lateral 

köprü 97 saniye olarak, kadınlarda ise sırasıyla 72 ve 77 saniye olarak bulunmuştur 

(144). 
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Anterior kor kaslarının enduransını değerlendirmek için bireyler gövde 60° 

fleksiyonda, kalça ve dizler 90° fleksiyonda ve ayak sabit olarak pozisyonlanır (142). 

Bu pozisyonda kaldığı süreye bakılır (139). Kadınlarda ortalama fleksiyon endurans 

süresinin 149 saniye, erkeklerde ise 144 saniye olduğu bulunmuştur (142). 

2.9.1.3. Fonksiyonel testler 

Antero-medial lunge testi için, bireyler başlangıç çizgisinde durur ve orta hat 

boyunca en az 90º  olacak şekilde diz fleksiyonu ile ileriye doğru maksimum bir 

adım atar. Başlangıç çizgisi ile topuğun arka kısmının mesafesi ölçülür. Bireylerin 

hareket esnasında denge ve postürünü koruması beklenir. Her bacak için üç deneme 

yapılır ve maksimum yapılan uzunluk değeri kaydedilir. 

Step-down (adım alma) testi için, bireyler 20,32 cm yükseklikte bulunan 

basamakta durur ve tek bacağı ile ileriye doğru adım atar. Adım atan ekstremite 

zemine ağırlık vermeden sadece değer ve geri döner. Otuz saniye içinde maksimum 

sayıda yapılır ve her iki bacak için değerlendirilir. 

Total Gym aletinin yedinci seviyesinde gerçekleştirilen tek bacak press 

hareketi ile yapılan test. Bireyler teste dizi tam ekstansiyonda iken başlar, sonra 90º 

diz fleksiyonuna gelerek geri döner. Otuz saniye içinde maksimum sayıda yapılır ve 

her iki bacak test edilir.  

Bilateral squat testi, bireylerin her iki bacak üzerinde simetrik durduğu ve 

ayaklarını omuz genişliğinde açarak başlattığı testtir. Otuz saniye içinde, bilateral 

90° diz fleksiyonu ile maksimum sayıda yapılır.  

Denge ve uzan testi için, bireylerin antero-medial hamle testinde uzandığı 

noktanın %80’i işaretlenir. Bireyler daha sonra otuz saniye içinde maksimum sayıda 

işaretlenen noktaya değmeye çalışır. Sadece işaretli yeri aşan hareketler sayılır ve her 

iki bacak için ölçülür (145). 

Dolaylı yollardan ölçümler sağlayan testler de mevcuttur. Star-excursion 

balance testi, denge ve uzanma testine benzeyen ve sıklıkla kullanılan klinik bir 

testtir. Test horizontal, vertikal ve bu düzlemlerle 45° açı yapan 2 çizgi ile birlikte 
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toplam 4 çizgiden oluşur. Bireyler bu 4 çizginin ortasında pozisyon alır. Bireyler bu 

dört diyagonal yönlerden her birine doğru uzanır (sağ ön, sağ arka, sol ön ve sol 

arka). Bireyler uzanabildiği kadar ve yere temas etmeden uzanır. Uzanabildiği en 

uzak noktanın merkezle mesafesine bakılır. Dinlenme molaları verilerek her bacak 

için beş deneme alınır ve ortalaması kullanılır (146). 

Tek bacak squat, single leg press testine benzer ancak bu testte bireyin vücut 

ağırlığı desteklenmez. Tek bacak squat süresince, birey dizi 45º  veya 60º 

fleksiyonda kısmi squat yapar. Test esnasında diz pozisyonu takip edilir (145).  

Klinik ortamlarda kullanılan biofeedback üniti ve performans gerektiren işler 

için özel olarak tasarlanmış test bulunmaktadır. Sahrmann kor stabilizasyon testinde, 

bireyler sırt üstü yatarken lumbal bölgesinin altına Stabilizer Pressure Biofeedback 

Ünitesi yerleştirilir. Manşet 40 mmHg’ya kadar şişirilir ve bireylerden, her seviyede 

zorluğu artan beş aktivite istenir. Bireylerin bir sonraki seviyeye geçebilmesi için 

manşetin basıncını başlangıç anında 10 mmHg’da tutması gerekir (147). 

2.9.2. Solunum testleri 

Solunum fizyolojisi ve akciğerin fonksiyonlarının ölçülmesi uzun sürelerdir 

ilgi alanı olmuştur. Bu doğrultuda birçok çalışma yapılması günümüzdeki bilgilerin 

oluşmasını sağlamıştır. Akciğerin işlev ve hacmini araştıran çalışmaların çok uzun 

zaman önce temel fizyoloji çalışmalarıyla başladığı görülmektedir (148). Son 

dönemde bu alana yönelik çalışmalar daha da artmıştır. Özellikle solunum 

rahatsızlıkları olmak üzere birçok klinik değerlendirmede sıklıkla akciğer 

irdelenmektedir. Bu değerlendirmeler sonucu elde edilen veriler teşhis ve tedavide 

etkilidir. Testlerin standardize edilmesine yönelik çalışmalar sayesinde, kalibrasyon 

ve kullanılan spirometrelerin teknik özelliklerinin dünyada aynı parametrelere göre 

yapılması objektif testler gerçekleştirme imkanı sağlamıştır. Spirometre 

standardizasyon raporu ilk kez 1979 yılında; son kez 2005 yılında yayınlanmıştır. Bu 

raporun içeriğinde tek solukta oluşan karbon monoksit difüzyon, akciğer volümleri 

ve spirometre testi için ayrıntılı bilgiler yer alır (149-151). 
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Kullanılan cihazların solunum testlerinde ölçülen değerleri güven içerisinde 

belirlemesi için sahip olması gereken özellikleri vardır. Bu özellikler rezolüsyon, 

ölçüm aralığı, üretilebilirlik, tekrarlanabilirlik ve doğruluktur (150). Solunum 

fonksiyon testleri (SFT) standarda uygun cihazlar kullanarak akciğer fonksiyonlarını 

ölçmektir (151). 

2.9.2.1. Spirometre cihazı 

Akıma duyarlı veya hacim ölçer olarak iki çeşidi vardır. Akciğerler tarafından 

kullanılan ve akciğerde var olan havanın kapasitesi, akımı ve hacimlerini tespit 

etmede kullanılır. Kullanımı kolay olduğundan bilgisayar destekli spirometreler son 

zamanlarda yaygınlaşmıştır. 

Hacim spirometreleri, ilk geliştirilen cihazlar olup değişen akciğer 

hacimlerini doğrudan ölçer. Körüklü, kuru ve sulu olmak üzere üç çeşittir. Akım 

spirometreleri ise bilgisayar ve ilgili yazılımların gelişmesiyle küçük ve taşınabilir 

hale gelerek cihazların çeşitliliğini artırmıştır. Akımı doğrudan ölçen cihazlar 

içlerinden geçen hava akımı ile zaman değerlerini çarparak akciğer hacimlerini 

hesaplar (148, 150). 

Kliniklerde sıklıkla kullanılan FVC ve FEV1 değerlerinin ölçülebilmesi için 

yayınlanan raporlar doğrultusunda cihazın en az 15 saniye boyunca hacim ölçümü 

yapması gerekir (151). 

2.9.2.2. Testin uygulanışı 

Akciğer hastalıkları tanısında SFT önemlidir. Testler yapılırken 

standardizasyon kurallarına uyulmalıdır. Çünkü testlerde yapılacak yanlış uygulama 

teşhis ve tedavide yanlışlıklara sebep olabilir. Bireyin teste uyum sağlaması ve testin 

doğru yaptırılması son derece önemlidir.  

SFT’nin endikasyonları; 

- Akciğer hacim ve kapasitelerinin ölçümü ve takibi, 

- Bronkodilatöre olan cevabın değerlendirilmesi, 

- Akciğer hastalıklarının teşhisi, 
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- Nefes darlığının türünün saptanması, 

- Tedaviye ve egzersize cevabın izlenmesi,  

- Halk sağlığı açısından yapılan epidemiyolojik araştırmalar, 

- Kurul raporlarının değerlendirilmesi, 

- Pre-operatif risk faktörlerinin değerlendirilmesi (152). 

Mutlak kontra-endikasyonu olmamasına rağmen rölatif kontra-endikasyonları 

şu şekildedir: 

- Göğüs veya karın ağrısı varlığı, 

- Ağızlık tutarken oral ya da fasiyal ağrı oluşması, 

- Stres inkontinansının olması, 

- Demans veya konfüzyon durumunun bulunması (152). 

Spirometre testinin yapılabilmesi için bireyin en az 4 saat önce alkol ve 24 

saat önce sigara kullanmamış olması gerekir. Eğer tedavi görüyor ise uzun etkili 

bronkodilatör ilaçları 12 saat önce, kısa etkili bronkodilatör ilaçları 2 saat önce 

kesmelidir. Testten 30 dakika önce egzersizden kaçınmalı ve en az 2 saat yemek 

yememelidir. Solunum testleri ayakta veya oturur pozisyonda yapılabilir. Ancak 

oturur pozisyon tercih edilmelidir. Çünkü test esnasında bayılmalar veya ani 

düşmeler olabilmektedir (153). Spirometre manevrasında birey, ağızlığa normal tidal 

volümde nefes alıp verir. Sonra derin nefes almanın ardından hızla derin nefes 

vermesi istenir. Nefes verme süresinin kesintisiz şekilde en az 6 saniye sürmesi 

gerekir. Kabul edilebilir 3 spirogramda, en yüksek 2 FVC arasındaki fark < 0,150 

litre, en yüksek 2 FEV1< 0,150 litre olmalıdır. Test 8 tekrarda kabul edilebilir bir 

sonuç vermezse test sonlandırılır (151). 

2.9.3. Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi 

Vücudun fiziksel aktivitede ve dinlenme esnasında ürettiği enerji miktarı, 

çeşitli metotlar yardımı ile saptanabilir (154). Kullanılan yöntemlerin pahalı olması, 

deneyim gerektirmesi, büyük popülasyonlarda kullanılamaması, laboratuvar 

ortamında yapılabilmesi gibi zorlukları vardır. Değerlendirme, direkt ve indirekt 

yöntemler olarak ikiye ayrılır (155). 

41 
 



2.9.3.1. Direkt yöntemler 

Gözlem: Objektif olan yöntem ile egzersiz yapılan zamana göre fiziksel 

aktivitenin frekansı, şiddeti, durasyonu ve enerji harcanması saptanabilir. 

Laboratuvar ortamında ve alan çalışmalarında geçerlilik ve güvenilirlik testleri 

incelenmiştir. Kullanışlı olmasına rağmen çok uzun zaman gerekir. Kapsamlı 

çalışmalarda maliyetli olur ancak küçük gruplarda kullanışlı bir yöntemdir (105). 

Oda Kalorimetresi: Enerji tüketim miktarını ölçmede en doğru yöntemdir. 

İstirahat ve aktivite esnasında laboratuvar ortamında ısı oluşumu takip edilir. Pahalı 

ve zor olması, büyük popülasyonlara uygulanamaması ve laboratuvarda yapılması 

dezavantajlarındandır (155).  

Çift Katmanlı Su Tekniği: Bireylerin laboratuvar dışında, günlük hayatlarında 

ekipman kullanmadan enerji tüketim miktarını doğru ölçen tek yöntemdir (155). 

Testte, iki stabil izotop bireylere içirilerek, bir kütle spektrometresi ile idrarda oluşan 

izotop miktarını ölçerek yapılır (156). 

Pedometre ve Akselerometre: Pedometre bir hareket algılayıcısıdır. Atılan 

adım sayısını ve aktivitenin süresini kaydeder (105). Pedometreler yürüme ve koşma 

esnasındaki vücudun vertikal akselerasyonunu takip eder. Laboratuvar ve saha 

koşullarında da kullanılabilir (157). 

Fiziksel Aktivite Kaydı veya Günlük Hatırlama Görüşmeleri: Birey kendi 

kendini kaydeder. Belirli aralıklarla, gün boyu yapılan aktivitelerin tip ve süresi 

kaydedilir. Büyük popülasyonlarda uygulanması zordur. Her bir aktivitenin şiddeti 

ve süresi ile bireyin enerji tüketimi bulunabilir. Bu yöntem sayesinde fiziksel aktivite 

alışkanlıkları hakkında kapsamlı bilgiye (aktivite tipi, süresi) sahip olunur (157). 

Maliyeti az ve gözlemci ihtiyacı olmayan yöntemin kısa sürelerde kullanılabilmesi 

dezavantajıdır (158). 

2.9.3.2. İndirekt yöntemler 

İndirekt Kalorimetre: Oksijen tüketiminin ölçülmesini sağlayan küçük ve 

taşınabilir bir cihazdır. Cihaz; yüz maskesi veya burun klipsi ile bir ağızlık ve 
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solunan havayı biriktiren kolektörden oluşur. Bu cihaz sayesinde aktivite esnasında 

oksijen tüketimi ölçülür ve enerji tüketimi indirekt olarak hesaplanır (155, 157). 

Laboratuvar ve alan çalışmalarında kullanılan en iyi indirekt yöntemdir. İndirekt 

kalorimetre, dinlenme metabolik oranı, yiyeceklerin ve egzersizin termik etkisini 

bulmak için kullanılır. Bu yöntem ile enerji harcanması ve kilo kontrolü arasında 

oluşan ilişki anlaşılır (105). 

Fizyolojik Ölçümler: Kalp atım hızının takip edilmesi ile gerçekleştirilir. 

Kalp atım hızının izlenmesi pratik, güvenilirliği yüksek ve geçerli olan bir 

yöntemdir. Bu yöntem ucuz ve taşınması kolay olan bir yöntemdir (159).  

Fiziksel aktivite anketleri: Ucuz, uygulanması kolay ve daha geniş 

popülasyonlara uygulanabilir olduğu için tercih edilen bir yöntemdir (105). Anketler 

içerdikleri detaya göre global, hatırlama ve nicel anketler olmak üzere üç bölüme 

ayrılmaktadır (157).  

Global (Evrensel) anketler: 1-4 maddelik soruyla aktivite düzeyini belirleyen 

kısa anketlerdir. Bu anketlerle belirli aktivite tipleri ve fiziksel aktivite paternleri 

hakkında kısıtlı bilgiye ulaşılır ve sonuçları ile sadece basit sınıflandırmalar yapılır 

(157). 

Hatırlama anketleri: 10–20 maddeden oluşur ve doldurulması zordur. Son bir 

gün, hafta veya aylık sürede yapılan aktivitelerin tipi, sıklığı ve süresi sorgulanır. 

Basit bir puanlama sistemi vardır ve cevapların puanları toplanarak sonuç bulunur 

(157). 

Nicel anketler: 20 maddeden fazla sorudan oluşur. Diğer anketlere göre daha 

detaylıdır. Boş zaman ve mesleki fiziksel aktivitelerin son bir yılda veya tüm 

zamanlarda hangi sıklık ve süre ile yapıldığını değerlendirir. Puanlaması sürekli 

değişken değerler (kilokalori/ hafta, MET/gün gibi) ile yapılır (157). 

Beslenme ölçümleri: Gün boyunca alınan besinler miktarlarıyla beraber 

kaydedilir. Vücut ağırlığı ve fiziksel aktivite düzeyinden etkilenen günlük alınan 

kalori belirlenir (155). 
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2.9.4. Sakatlanma riskinin değerlendirilmesi 

Sporun kardiyopulmoner ve kas-iskelet sistemi üzerine oluşturduğu yüksek 

talepler nedeniyle oluşan stres sakatlanma riskinin oluşmasına yol açar (160). 

Sporcudan istediği taleplerin fazla olması nedeniyle futbol sporu diğer spor dallarına 

göre sakatlanma açısından 1000 kat daha yüksektir (161). Futbolda gerçekleşen 

sakatlanmaların sadece %15 ile %28 oranları arasında değişen yüzdelerle temasa 

bağlı olması, aslında fiziksel uygunluk nedeniyle sakatlıkların gerçekleştiğini 

gösterebilir (162). Sürekli veya aralıklarla patlayıcı güç isteyen, monoton ve sürekli 

aynı hareketleri olan, ağrı toleransı gerektiren, fiziksel aktivite düzeyi yüksek ve 

birçok fizyolojik yüklere maruz kalınan koşu performansları futbol sporunun önemli 

bir parçasıdır (163). 

Sakatlanma risklerinin saptanması açısından modeller oluşturulmuştur (164-

166). Biyolojik ve fizyolojik faktörlerin instriksik, sosyo-kültürel ve fiziksel 

faktörlerin ekstrinsik risk faktörleri olduğu tanımlanmıştır (Şekil 2.7.). Risk 

faktörlerinin gerçekleşmesi sporcuların davranışlarına ve sorumluluklarına bağlıdır. 

Sporcunun sahip olduğu risk faktörlerini göz önüne alarak hareket etmesi sağlığı 

açısından önemlidir. Sakatlanma risklerinin tahmin edilmesi ve sporcunun durumun 

farkında olması faktörlerin takip edilmesi ile yapılır (163).  

 
Şekil 2.6. Sakatlanma risk faktörleri (Wiese ve ark. 2010’dan uyarlanmıştır) (163) 
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Sakatlanma risklerinin tahmin edilmesi için geliştirilmiş klinik test mevcuttur. 

Fonksiyonel Hareket Görüntülemesi (FHG) açık veya kapalı kinetik zincir 

pozisyonunda hareket modelleri oluşturan bireyleri değerlendirmek üzere tasarlanmış 

ve fonksiyonel hareket paternlerinde mevcut olan asimetri ve zayıflıkların 

saptanmasıyla sakatlanmaların tahmin edilmesi için kullanılan bir test bataryasıdır 

(167). Eklem hareket açıklığı, hareketlerin simetrisi, gövdenin gücü ve 

stabilizasyonu, denge, nöromüsküler koordinasyon, esneklik parametrelerinin 

fonksiyonlarına dikkat edilerek hareket paternleri, mobilite ve stabilitenin 

puanlanması sağlanır. Spor esnasında rolü büyük olan 3 parametrenin kalitesi motor 

kontrolün birçok faktörden etkilenen karmaşık yapısı hakkında bilgi verir (168). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya, TFF’ye bağlı Bolu Bölgesi aday ve il hakemlerinden 18-35 yaş 

aralığında olan bireyler dahil edildi. Araştırmanın örneklem büyüklüğü α p<0.05 ve β 

%80 gücünde alındığında G*Power™ (169) ile yapılan analiz sonucunda 34 olarak 

bulundu ve çalışmaya 34 birey dahil edildi. Değerlendirmeler Karaçayır Spor 

Kompleksi’nde 2019 yılının nisan ve mayıs aylarında gerçekleştirildi. Bu 

değerlendirmelerin gerçekleşebilmesi için Bolu Gençlik Hizmetleri ve Spor İl 

Müdürlüğü ile Bolu İHK tarafından verilen gerekli izin belgeleri alındı. Çalışma için 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

16/05/2018 tarih ve 2017/207 sayılı karar ile gerekli izinler alındı. Çalışmaya dahil 

olan bireylerden bilgilendirilmiş imzalı onam formu alındı. Etik kurulu izni ve 

bilgilendirilmiş onam formu sırasıyla EK-1 ve EK-2’de sunuldu. 

Çalışmaya Bolu Bölgesi’nde 18-35 yaş aralığına sahip olan bütün hakemlerin 

dahil edilmesi planlanmıştı. Federasyon kurulları tarafından alınan karar 

doğrultusunda önceden karşılaştıkları problemler nedeniyle klasman hakemlerinde 

çalışma yapılmasına izin verilmedi. İl düzeyinde gerçekleşen müsabakalarda görev 

alan ve İHK yetkisinde olan aday ve il hakemleri üzerinde çalışma yapmamıza izin 

verildi. Bu doğrultuda Bolu’da görev yapan 38 aday ve il hakemleri ile çalışmaya 

başlandı. 4 bireyin çalışmaya katılmak istememesi üzerine katılımcı sayısı 34 olarak 

tamamlandı (Şekil 3.1.). 

3.1.1. Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri 

- Hakemlerin bir üst klasmana geçmesi için gerekli olan 18-35 yaş 

aralığında olmak, 

- TFF Bolu Bölgesi’nde aktif futbol hakemliği yapıyor olmak, 

- Herhangi bir solunum rahatsızlığına sahip olmamak, 
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- TFF’nin belirlediği haftalık antrenman programlarına düzenli şekilde 

katılmak ve antrenman sorumlusunun oluşturduğu devam çizelgesine 

uymak. 

 
Şekil 3.1. Çalışmanın birey akış diyagramı 

 

3.1.2. Bireylerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

- Klinik testlerin gerektirdiği pozisyonları alamamak veya testlerin nasıl 

yapılacağını anlamayıp testleri başaramamak, 

- SFT esnasında spirometre cihazı ile 8 denemede testi gerçekleştirememek. 

3.2. Değerlendirme Yöntemleri 

- Demografik bilgilerin alınması, 

- Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) Kısa form ile aktivite 

değerlendirmesi, 

- Spirometre ile SFT ölçülmesi, 
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- Derin lumbal kas kuvveti ve enduransının değerlendirilmesi, 

- Kor stabilizasyon klinik testlerinin uygulanması, 

- FHG testinin değerlendirilmesi, 

- Playertek Global Positioning System (GPS) cihazı ile koşu 

performansının takip edilmesi. 

3.3. Çalışmanın Planı 

Çalışmaya katılan bireylerden demografik bilgiler alındıktan sonra UFAA 

Kısa Form anketini doldurmaları istendi. Spirometre ile yapılan SFT için bireyler 

oturma pozisyonuna alındı. Bütün bireyler koopere olarak SFT değerlendirmesini 

tamamladı. Belli bir süre dinlendirilen bireyler kor stabilizasyonunu ölçmek için 

geliştirilmiş klinik testler ile değerlendirildi. Her klinik test arasında ikişer dakikalık 

dinlenme periyotları uygulandı. Gerçekleştirilen değerlendirmelerden farklı bir 

günde FHG test bataryası, 40 metre koşu süreleri ve koşu performansları için GPS 

cihazı ile değerlendirmeleri yapıldı. 

3.4. Demografik Bilgilerin Alınması 

Bireylere numara verildikten sonra iletişim bilgileri, yaş, cinsiyet, boy, kilo, 

dominant taraf, eğitim durumu, meslek, özgeçmiş, soygeçmiş, geçirilen ameliyat 

veya travmalar, günlük uyku süresi, egzersiz sıklığı, haftalık antrenman süresi, 

haftalık hakemlik süresi, aktif hakemlik süresi ve klasman durumu bilgileri alındı.  

3.5. Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) Kısa Form 

Bireylerin fiziksel aktivitelerini sorgulayan anket 7 sorudan oluşur. Anketin 

geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları Craig ve ark. tarafından yapılmıştır (170). 

Türkiye’de ise üniversite öğrencilerine yapılan çalışma sonucunda testin geçerliliği 

ve güvenilirliği kanıtlanmıştır (171). 

Anketin soruları son 1 hafta içinde yapılan fiziksel aktivitelerin sıklığını, 

şiddetini ve süresini sorgular. Oturma, yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktiviteler 
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hakkında bilgi sorgulanır. Futbol, aerobik, ağırlık kaldırma gibi etkinlikler şiddetli 

aktiviteler; hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, dans, bowling gibi 

etkinlikler ise orta şiddetli aktiviteler olarak değerlendirilir. Fiziksel aktivitelerin en 

az 10 dakika yapılıyor olmasına dikkat edilir. Bu aktiviteler için oluşturulmuş 

standart MET değerleri mevcuttur;  

- Şiddetli Fiziksel Aktivite: 8,0 MET,  

- Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite: 4,0 MET,  

- Yürüme: 3,3 MET,  

- Oturma: 1,5 MET standart değerlerine sahiptir (170). 

Kişinin günlük veya haftalık fiziksel aktivite seviyesi standart MET değeri, 

aktivitenin süresi ve günlük veya haftalık sıklığı birbiriyle çarpılarak hesaplanır. 

Hesaplama sonucunda aktiviteler için gerekli olan enerji MET-dakika skoru 

belirlenir. Şiddetli, orta şiddetli aktivite ve yürüme parametrelerini MET-dakika 

değerleri toplanarak fiziksel aktivite düzeyi belirlenir. Toplam fiziksel aktivite 

düzeyine göre bireyler sınıflandırılır. 

- İnaktif (Düşük Şiddetli) Düzey: 599 MET-dakika/hafta değerinin altı, 

- Minimal Aktif (Orta Şiddetli) Düzey: 600-2999 MET-dakika/hafta,  

- Çok Aktif (Şiddetli) Düzey: 3000 MET-dakika/hafta değeri ve üzeri olarak 

sınıflandırılır (171). 

3.6. Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) 

Akciğer hacim ve kapasitelerinin belirlenmesi için testler Cosmed Omnia 

microQuark 1.5 (Cosmed, 2013, Italy) spirometre cihazı ile yapıldı. Spirometre 

ölçümü hakkında bilgilendirilen bireylerden en az 24 saat önce sigara içmemesi, 4 

saat önce alkol almaması, 2 saat önce yemek yememesi ve testten 30 dakika önce 

egzersizden kaçınması istendi. Koşullara uyan bireylerin yaş, cinsiyet, boy, kilo ve 

ırk bilgileri kaydedildikten sonra bireyler oturma pozisyonuna alındı. Burunları 
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mandal yardımıyla kapatıldı ve ağız kenarlarından hava almasını engelleyecek 

şekilde dudaklarının arasına karton ağızlıklar verildi. Her birey için ayrı bir kullan at 

karton ağızlık kullanıldı. Ölçümler esnasında motivasyon sağlaması açısından sürekli 

sözlü uyarılar yapıldı. 

Bireylerden 3 defa alınan normal nefesin ardından yapabileceği en hızlı ve 

derin inspirasyonu yapmaları ve bunu takiben 6 saniye boyunca devam edecek zorlu 

ve hızlı ekspirasyon yapmaları istenildi. Bireylere testler en az 3 defa uygulandı 

(Fotoğraf 3.1.) (151). 

 
Fotoğraf 3.1. Solunum fonksiyon testi 

 

Cihaz, veri olarak girilen yaş, cinsiyet, boy, kilo ve ırk bilgilerini kullanarak 

bireyin normalde sahip olması gereken hava miktarlarını bulmaktadır. Bireyin 

gerçekleştirdiği hava miktarı ile bu verileri oranlayarak bireyin beklenen hava 

miktarının ne kadarını yaptığını yüzdesel olarak bildirmektedir. Bu veriler yüzdelik 

birimler olup beklenen FVC, FEV1, PEF, FEF veya FVC/FEV1 değerleri şeklinde 

kaydedildi. 

Cihazın elde ettiği FVC, FEV1, PEF, FEF ve FVC/FEV1 değerleri ile bu 

değerlerin beklenen yüzdelik oranları çalışmanın verileri olarak dikkate alındı 

(Fotoğraf 3.2.). 
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Fotoğraf 3.2. Solunum fonksiyon testi değerleri 
 

3.7. Derin Lumbal Kas Kuvvetinin ve Enduransının Değerlendirilmesi 

Derin lumbal kasların kasılma kuvveti ve enduransının ölçümü için Pressure 

Biofeedback Unit (PBU) (Chattanooga Group, 2005, United State of America) cihazı 

kullanıldı. Cihaz, üç odacıklı, hava ile doldurulmuş bir basınç torbasından, ince bir 

borudan ve bir basınçölçer göstergesinden oluşan bir cihazdır. Hareket veya pozisyon 

değişimi olduğunda, basınç torbasında oluşan ve her bir aralığı 2 mmHg hacim 

değişikliğini gösteren gösterge takip edilir (172). 

Bireylere kor stabilizasyonu için gerekli olan Multifidus ve Transversus 

Abdominis kaslarını aktive eden hareketler önceden öğretildi. Derindeki kaslar için 

“korse” benzetmesi yapılarak hareketin algılanması sağlandı. Oturma, yüzüstü ve 

sırtüstü pozisyonlarda hareketin algılanması pekiştirildi (173). 

3.7.1. Transversus abdominis kasının değerlendirilmesi 

Transversus abdominis kasının nasıl kullanılacağı öğretildikten sonra 

bireylerin yastığın üzerine yüzüstü yatmaları istendi. Yastığın uzun alt kenarı krista 

iliakalardan çizilen hayali horizontal çizgiye paralel olacak şekilde, karın bölgesinin 

altına konulup, dizler ekstansiyonda, vertikal kolon düzgün, baş rahat bir şekilde 

pozisyon alarak uzanmaları istendi (Fotoğraf 3.3.). 
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Manometrenin basıncını 70 mmHg’ya ayarlayarak bireylerden sakince nefes 

almaları istendi ve nefes alma esnasında basınç değişikliği oluştuysa basınç tekrar 

ayarlandı. Başlangıç pozisyonu alındıktan sonra bireylerden nefes tutmadan, yavaşça, 

öğretilen şekilde transversus abdominis kasını kasmaları istendi. Bu sırada hastanın 

pelvik tilt veya gövde fleksiyonu yapmamasına dikkat edildi. Testin başarılı kabul 

edilmesi için basıncın 6-10 mmHg azalması, 2 mmHg’den daha az azalma olmaması 

ve basınçta artış gözlenmemesi beklendi. Başarılı gerçekleştirilen 3 testin ortalaması 

alındı. Basınçtaki değişim mmHg cinsinden, hareketi koruyabildiği süre ise saniye 

cinsinden kaydedildi (Fotoğraf 3.3.) (173). 

 
Fotoğraf 3.3. Transversus abdominis kasının değerlendirilmesi 

 

3.7.2. Transversus abdominis ve multifidus kasının değerlendirilmesi 

Hareketin nasıl gerçekleşeceği öğretildikten sonra bireylerin başları bir tarafa 

bakacak ve dizleri fleksiyonda olacak şekilde sırtüstü yatmaları istendi. Aletin yastığı 

lumbal vertebraların altına ve spina iliaka posterior superior çıkıntılarının orta 

noktasına denk gelecek şekilde konuldu (Fotoğraf 3.4.).  

Manometrenin basıncını 40 mmHg’ya ayarlayarak bireylerden sakince nefes 

almaları istendi ve nefes alma esnasında basınç değişikliği oluştuysa basınç tekrar 

ayarlandı. Başlangıç pozisyonu alındıktan sonra öğretilen şekilde nefesini tutmadan 

korseyi içe ve karın içinde yükselen bir asansör gibi yukarı doğru çekmesi istendi. 
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Herhangi bir kompansasyonun olmadığı testler kabul edildi. Başarılı gerçekleştirilen 

3 testin ortalaması alındı. Basınçtaki değişim mmHg cinsinden, hareketi 

koruyabildiği süre ise saniye cinsinden kaydedildi (173). 

 
Fotoğraf 3.4. Transversus abdominis ve multifidus kasının değerlendirilmesi 

 

3.8. Kor Stabilizasyonu Klinik Testleri 

Kor kaslarının statik dayanıklılığı gövde fleksiyon testi, gövde ekstansiyon 

testi, plank testi, sağ ve sol lateral köprü testleri ile değerlendirildi. Ölçümler için 

kronometre kullanıldı ve sonuçlar saniye cinsinden kaydedildi. 

Gövde fleksiyon testi: Birey kalçası 90˚ ve dizleri 90˚ fleksiyonda iken kolları 

gövdede çapraz olacak şekilde pozisyonlandı. Bireyin ayakları üzerinden destek 

verilerek kürek kemikleri hizasına kadar gövdesini kaldırması istendi. Test 

pozisyonu alındıktan sonra süre başlatıldı. Bireyden nefes alıp vermeye devam 

etmesi istendi ve test esnasında sözlü uyarılar verilerek motivasyon sağlandı. Test 

pozisyonu bozulduğunda veya kişi devam ettiremeyeceğini söylediğinde test 

sonlandırıldı. Bireyin pozisyonu koruduğu süre kaydedildi (Fotoğraf 3.5.) (174). 
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Fotoğraf 3.5. Gövde fleksiyon testi 

 

Gövde ekstansiyon testi: Birey yüzüstü pozisyonda iken spina iliaka anterior 

superior (SİAS) hizasından gövdesini yukarı kaldırması istendi. Bireyin pelvisinin, 

kalçasının ve dizlerinin yerle temasını koruması istendi ve alt ekstremiteleri 

sabitlenecek şekilde destek verildi. Bireyden kolları gövde yanında iken yukarı doğru 

kalkması istendi ve test pozisyonu alındığında süre başlatıldı. Bireyden nefes alıp 

vermeye devam etmesi istendi ve test esnasında sözlü uyarılar verilerek motivasyon 

sağlandı. Test pozisyonu bozulduğunda veya kişi devam ettiremeyeceğini 

söylediğinde test sonlandırıldı. Bireyin pozisyonu koruduğu süre kaydedildi 

(Fotoğraf 3.6.) (175). 

 
Fotoğraf 3.6. Gövde ekstansiyon testi 
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Lateral köprü testleri (yan plank): Test sağ ve sol olmak üzere iki tarafta da 

değerlendirildi. Birey, değerlendirilen taraf kol aşağıda olacak şekilde yan yatış 

pozisyonuna alındı. Bireyin dirseği 90˚ fleksiyonda, önkolu yerle temas halinde, üstte 

kalan kolu gövdede çapraz şekilde pozisyonlanırken, alt ekstremiteleri düz ve 

ayakları birbirine paralel şekilde pozisyonlandı. Birey önkolu ve ayağın dış kısmının 

yerle temasını kesmeden, vücudunu yere paralel olarak kaldırarak pozisyonunu aldı.  

Test pozisyonu alındığında süre başlatıldı. Pozisyon bozulduğunda veya birey devam 

ettiremeyeceğini söylediğinde test sonlandırıldı. Bireyin pozisyonu koruduğu süre 

kaydedildi (Fotoğraf 3.7.) (130). 

 
Fotoğraf 3.7. Lateral köprü testi 

 

Plank Testi: Birey dirsekleri 90˚ fleksiyonda, önkolları yerle temas halinde ve 

ayak parmakları üzerinde yüzüstü pozisyonlandı. Birey diz, kalça ve gövdenin yerle 

temasını keserek yere paralel olacak şekilde kendini yukarı doğru kaldırarak test 

pozisyonunu aldı. Pozisyonu alması ile süre başlatıldı. Pozisyon bozulduğunda veya 

birey devam ettiremeyeceğini söylediğinde test sonlandırıldı. Bireyin pozisyonu 

koruduğu süre kaydedildi (Fotoğraf 3.8.) (176). 

 
Fotoğraf 3.8. Plank testi 
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Kor kaslarının dinamik dayanıklılığı sit-ups, push-ups, sağ ve sol lateral 

fleksiyon-tekrar testleri ile değerlendirildi. 

Sit-ups testi: Birey sırtüstü pozisyonda iken kalça ve dizleri 90˚ fleksiyona 

alındı ve bu pozisyon başlangıç pozisyonu kabul edildi. Bireyden kolları gövdede 

çapraz şekilde tutarak gövde fleksiyon testinde olduğu gibi kürek kemikleri hizasına 

kadar gövdesini yukarıya doğru kaldırması ve başlangıç pozisyonuna dönmesi 

istendi. Ölçümler her bir test için 60 saniye boyunca yapılabilen tekrar sayılarının 

kaydedilmesiyle yapıldı (Fotoğraf 3.9.) (177). 

 
Fotoğraf 3.9. Sit-ups testi 

 

Push-ups testi: Bireyden kolları omuz genişliğinde iken dirseklerini tam 

ekstansiyona alarak ellerini yere koyması ve ayak parmak uçlarında pozisyon alması 

istendi ve bu pozisyon başlangıç pozisyonu kabul edildi. Bireyden kolları yere 

paralel iken gövdesini yere doğru yaklaştırması ve başlangıç pozisyonuna dönmesi 

istendi. Hareket boyunca baş ve gövde pozisyonunu korumasına dikkat edildi. 

Ölçümler her bir test için 60 saniye boyunca yapılabilen tekrar sayılarının 

kaydedilmesiyle yapıldı (Fotoğraf 3.10.) (178). 

 
Fotoğraf 3.10. Push-ups testi 

56 
 



Lateral fleksiyon-tekrar testi: Test sağ ve sol olmak üzere iki tarafta da 

değerlendirildi. Birey değerlendirilen taraf kol aşağıda olacak şekilde yan yatış 

pozisyonuna alındı. Bireyin dirseği 90˚ fleksiyonda, önkolu yerle temas halinde, üstte 

kalan kolu gövdede çapraz şekilde pozisyonlanırken, alt ekstremiteleri düz ve 

ayakları birbirine paralel şekilde pozisyonladı ve bu başlangıç pozisyonu kabul 

edildi. Bireyden lateral köprü testinde olduğu gibi vücudunu önkolu ve ayağı 

üzerinde kaldırması ve başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi. Ölçümler her bir test 

için 60 saniye boyunca yapılabilen tekrar sayılarının kaydedilmesiyle yapıldı 

(Fotoğraf 3.11.) (178). 

 
Fotoğraf 3.11. Lateral fleksiyon-tekrar testi 

 

3.9. Fonksiyonel Hareket Görüntülemesi (FHG) Değerlendirmesi 

FHG; derin çömelme, engel üzerinden adım alma, doğrusal öne hamle adımı, 

omuz mobilitesi, aktif düz bacak kaldırma, gövde stabilitesi şınavı ve rotasyon 

stabilitesi olmak üzere 7 değerlendirme testini içermektedir. Bireylerden bütün 

hareket paternlerini fizyoterapist gözetiminde en az 3 kez tekrar etmesi istendi. Her 

bir hareket paterni için 0-3 arası puanlama yapılarak FHG skoru oluşturuldu. Hareket 

istenilen paternde tam ve doğru olarak yapıldığında 3 puan, kısmen veya tamamen 

tamamlandığında ancak kompansasyon mekanizmaları kullanıldığında 2 puan, 

tamamlanamadığında 1 puan ve herhangi bir anında açığa çıkan ağrı olduğunda 0 

puan verilerek puanlama gerçekleştirildi. FHG skorunun ≤14 olması sakatlanma 

riskinin yüksek olduğunu ifade etmektedir (179). 
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Derin çömelme testi: Birey ayakta dik duruş pozisyonunda iken baş ve 

omuzlar karşıyı gösterecek, ayaklar omuz genişliğinde açık ve rotasyonda olmayacak 

şekilde pozisyonlandı. FHG aparatlarından uzun olan bar, test süresince birey 

tarafından başın üzerinde dirsekleri tam ekstansiyonda olacak şekilde tutuldu. 

Başlangıç pozisyonu alındıktan sonra bireyden mümkün olduğunca çömelme 

hareketi yapması istendi (Fotoğraf 3.12.). 

 
Fotoğraf 3.12. Derin çömelme 

 

Engel üzerinden adım alma testi: Birey engel üzerinden adım alma 

platformunun hemen önünde dik durarak FHG aparatlarından uzun olan barı yere 

paralel olacak şekilde omuz hizasında ve servikal omurlara tek bir noktada temas 

edecek şekilde tuttu. Engelin yüksekliğinin belirlenmesinde bireyin yerle temas eden 

alt ekstremitesinin tuberositas tibia bölgesi referans alındı. Bireyden doğru test 

pozisyonunu aldıktan sonra tek alt ekstremitesinin kalça ve diz fleksiyonu ile engel 

üzerinden adım alıp platformun arka tarafına topuğunu dokundurması istendi. Test 

her 2 ekstremite için yapıldı (Fotoğraf 3.13.). 
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Fotoğraf 3.13. Engel üzerinden adım alma testi 

 

Doğrusal öne hamle adımı testi: Birey üzerinde cetvel olan FHG platformu 

üzerinde bir ayağının parmak ucu sıfırı diğer ayağının topuğu tuberositas tibianın 

yüksekliği olarak kaydedilen uzunluk değerine yerleştirildi. FHG aparatlarından uzun 

bar bireyin omurlarını takip edecek ve baş, torakal omurlar ile sakruma temas edecek 

şekilde vücudun arkasında birey tarafından tutuldu. Aparatın üst kısmından arkada 

bulunan el ile tutulması istendi. Bireye doğru test pozisyonu kazandırıldıktan sonra, 

kendisinden gövde ve bar düzgünlüğünü bozmadan arkadaki dizini öndeki ayağının 

topuğunun arkasına gelecek şekilde öne doğru eğilmesi istendi. Test her 2 ekstremite 

için yapıldı (Fotoğraf 3.14.). 

 
Fotoğraf 3.14. Doğrusal öne hamle adımı testi 
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Omuz mobilite testi: Öncelikle bireylerin el uzunluğu üzerinde cetvel olan 

FHG aparatı ile ölçüldü. Ölçüm sonrası bireyden bir kolu ile internal rotasyon 

yaparken diğer kolu ile eksternal rotasyon yapıp vücudunun arka kısmında 

yumruklarını mümkün olduğunca birbirlerine doğru yaklaştırması istendi. Yumruklar 

birbiriyle temas ediyor veya el uzunluğu ölçüsünün yarısından az mesafe kalıyorsa 3 

puan, uzunluğun yarısı ile tamamı değerleri arasında bir mesafe kalıyorsa 2 puan, 

uzunluğun tamamından fazla bir mesafe kalıyorsa 1 puan ve hareketin herhangi bir 

anında ağrı varsa 0 puan verildi (Fotoğraf 3.15.). 

 
Fotoğraf 3.15. Omuz mobilite testi 

 

Aktif düz bacak kaldırma testi: Bireyden mat üzerine sırtüstü pozisyonda 

yatması istendi ve diz ekleminin altına FHG platformu yerleştirildi. Bireyden ayak 

bileği nötral pozisyonda ve dizi ekstansiyonda olacak şekilde yapabildiği kadar kalça 

fleksiyonu istendi. Karşı taraf kalçanın yerle temasının kesilmemesine dikkat edildi. 

FHG aparatlarından olan uzun bar kaldırılan tarafın malleol hizasında yere dik olacak 

şekilde konumlandırıldı. Test performansının skorlanması için referans noktalar 

olarak SİAS, patella ve ikisine aynı mesafede olan uyluk orta noktası belirlendi. 

Uzun aparatın yerde olan alt ekstremitedeki izdüşümüne göre puanlama yapıldı. 

SİAS ile uyluk orta noktası arasına 3 puan, uyluk orta noktası ile patella arasına 2 

puan, patellanın distaline 1 puan ve hareketin herhangi bir anında ağrı varsa 0 puan 

verildi (Fotoğraf 3.16.). 
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Fotoğraf 3.16. Aktif düz bacak kaldırma testi 

 

Gövde stabilitesi şınavı testi: Bireyden mat üzerine yüz üstü yatması istendi. 

Push-ups testinde olduğu gibi eller omuz genişliğinde açık olacak şekilde ilk olarak 

dirsekleri daha sonra tüm vücudunu bir bütün halinde yükseltmesi ve başlangıç 

pozisyonuna dönmesi istendi. Eller baş hizasının ilerisinde gerçekleştirirse 3 puan, 

çene hizasında gerçekleştirirse 2 puan, gerçekleştiremezse 1 puan ve hareketin 

herhangi bir anında ağrı varsa 0 puan verildi ( Fotoğraf 3.17.). 

 
Fotoğraf 3.17. Gövde stabilitesi şınavı testi 

 

Rotasyon stabilitesi testi: Birey mat üzerinde emekleme pozisyonunda 

gövdesi yere paralel ellerinin ve dizlerinin arasından FHG platformu geçecek şekilde 

pozisyonlandı. Pozisyon alındıktan sonra bireyden herhangi bir kolunu öne uzatırken 

aynı taraf bacağını da düz bir şekilde kaldırması istendi. Kaldırdıktan sonra diz ve 
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dirseğini birbirine kompansasyon olmadan temas ettirebilen bireylere 3 puan verildi. 

Herhangi bir kolunu öne uzatırken karşı taraf bacağını düz bir şekilde kaldırarak diz 

ve dirseğini temas ettirenlere 2 puan ve kompansasyon yardımı ile gerçekleştirenlere 

1 puan verildi. Hareketin herhangi bir anında ağrı varsa 0 puan verildi (Fotoğraf 

3.18.) (180). 

 
Fotoğraf 3.18. Rotasyon stabilitesi testi 

 

3.10. Global Positional System (GPS) Takip Sistemi 

GPS cihazları ile değerlendirme geçerlilik ve güvenilirliği olan ve elde edilen 

verilerin kullanımı kolay olan yöntemlerdir (181). Çalışmamızda Playertek GPS 

cihazı kullanılarak değerlendirmeler gerçekleştirildi. Bu cihazın alımı Bolu Abant 

İzzet Baysal Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri (BAP) kapsamında 

2018.14.01.1329 No.su ile gerçekleştirildi. Cihaz 3 eksenli 400 Hertz akselometre ve 

10 Hertz manyetometre ile entegre bir GPS sistemidir (182). Bireylere 

performanslarını yapmalarını engellemeyen, rahat ve hava alabilen yelekler 

giydirildi. Yeleğin arka kısmında bulunan bölüme cihaz yerleştirildi.  Cihaz bir cep 
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telefonundan bile daha ufaktır ve bireyin performansını etkileyecek bir donanım veya 

kabloya sahip değildir. Cihaz ile 40 metre koşu süresi, mesafe, sprint mesafesi, enerji 

ve en yüksek hız değerleri ile cihazın belirlediği güç oyunu, güç skoru, iş oranı ve 

yüklenme değerleri belirlenir. Cihaz uydudan aldığı konum verileri sayesinde bireyin 

harita üzerinde hareket ettiği bölgeleri belirler. 

Çalışmanın planlandığı dönemde hakemlerin maç performanslarını takip 

etmek için Playertek GPS cihazı temin edildi. BAP kapsamında gerçekleştiren yasal 

süreçlerin tamamlanması ve satın alınan cihazın araştırmacılara ulaşması sürecinde 

FIFA tarafından yeni dönem kuralları açıklandı. Bu kurallar kapsamında TFF, 

“hakemler veya diğer saha maç görevlilerinin kameralar dahil olmak üzere herhangi 

bir elektronik ekipman veya mücevherat takmaları yasaktır” maddesini göz önüne 

alarak müsabakalarda değerlendirme yapılmasını istemedi. Bu nedenle hakemlerin 

değerlendirilmesi haftalık olarak gerçekleştirdikleri antrenman zamanları 

kullanılarak gerçekleştirildi. 

Cihaz ve yelek giydirildikten sonra deneme koşuları yapıldı. Deneme 

koşularında cihazın uydu ile bağlantı problemlerinden dolayı bazı ölçümlerde veri 

kayıt etmediği gözlendi. Aynı zamanda kayıt yaptığı bazı koşu performanslarında 

belli aralıklarda kesintiler yaşadığı gözlendi.  Bu nedenlerden dolayı bireylere koşu 

esnasında yanında bulundurmaları için 2 cihaz takıldı. Cihazlardan biri bireyin 

yeleğine takılırken diğer cihaz bireyin eline verildi.  

TFF hakemlerin fiziksel durumlarını takip etmek için 12 dakika koşu 

performanslarını ölçmektedir. Her sene sezon sonu ve sezon başında gerçekleştirilen 

ölçümlerde, hakemlerin 12 dakikada koştukları mesafe dikkate alınır. Bu nedenle 

hakemlerin 12 dakika koşu değerleri önemlidir. Cihazda yaşanan kesintiler nedeniyle 

bireylerden 15 dakika koşması istendi. Gerçekleşen kesintiler varlığında 

performansın en ideal olan 12 dakikası saptandı ve internet ortamında düzenlendi. 

Düzenlenen sürede oluşan performans değerleri veri olarak kabul edildi. 

Koşu performansını tamamlayan bireyden cihaz alınarak üzerinde bulunan tuş 

sayesinde kapatıldı. Kapatılan cihaz bilgisayara takıldı ve daha önceden indirilmiş 

Playertek Sync uygulaması ile cihazın içindeki veriler internet ortamına aktarıldı. 
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İnternet ortamına aktarılan veri, www.go.playertek.com üzerinden takip edildi 

(Fotoğraf 3.19.).  

 
Fotoğraf 3.19. Playertek internet sistemi 

 
Verilerin en ideal 12 dakikası belirlenerek bu veriler yeni bir oturum olarak 

kayıt edildi (Fotoğraf 3.20.). Müsabaka esnasında spontan gerçekleştirilen bir 

performans olmaması, farklı koşu hızlarını içermemesi ve belli bir tempo ile belli bir 

sürede koşulması nedeniyle sprint mesafesi, en yüksek hız, güç oyunu, güç skoru, iş 

oranı ve yüklenme değerleri çalışmaya dahil edilmedi. Oturumda gerçekleşen 40 

metre koşu süresi, mesafe ve enerji değerleri çalışmanın verileri olarak alındı. 
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Fotoğraf 3.20. Sürenin saptanması 

 

3.11. İstatistiksel Analiz 

Katılımcıların fiziksel ve demografik değişkenlere ait veri dağılımları, 

kategorik değişkenler için sayı ve yüzde ile, sürekli değişkenler için ise ortalama, 

standart sapma, en küçük değer ve en büyük değerler ile özetlendi. Sürekli 

değişkenler arasındaki ilişkiler Pearson’ın korelasyon analizi ile incelendi. 

Korelasyon analizinde istatistiksel olarak anlamlı bulunan değişkenler regresyon 

modeline bağımsız değişken olarak kullanıldı. Veri analizi için SPSS 25.0 

programında (SPSS Inc., Chicago, Illinois, United State of America) yapıldı, 

istatistiksel testler p<0,05 ve p<0,01 anlamlılık düzeyinde yorumlandı.  

Korelasyon analizleri sırasında bulunan p<0,01 ve p<0,05 değerlerinden r 

değeri olarak 0,00 ile 0,25 arası çok zayıf ilişkili, 0,26 ile 0,49 arası zayıf ilişkili, 

0,50 ile 0,69 arası orta ilişkili, 0,70 ile 0,89 arası yüksek ilişkili 0,90 ile 1,00 arası 

çok yüksek ilişkili kabul edildi (183). 

İki değişken arasındaki korelasyonun matematiksel ifadesini tespit etmek için 

yapılan analiz regresyon analizidir. Sakatlanma riski ile koşu mesafesini etkileyen 

faktörleri belirlemek için yapıldı. Regresyon analizi için çoklu doğrusal (lineer) 

regresyon modeli ve ileriye doğru seçim yöntemi (forward) kullanıldı (184). 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri ve Değerlendirme Ölçütlerinin 

Ortalamaları 

Araştırmaya toplam 34 birey katıldı. Tüm bireylerin yaş ortalaması 21,1±6,7 

yıl, boy ortalaması 175,6±6,2 cm, kilo ortalaması 68,9±9,4 kg ve vücut kitle indeksi 

ortalaması 22,3±2,4 kg/m2 olarak hesaplandı. Ayrıca bireylerin haftalık egzersiz 

sıklığı ortalaması 4,2±2,0 gün, günlük uyku süresi ortalaması 441,2±71,4 dakika, 

haftalık antrenman süresi ortalaması 502,9±364,2 dakika ve haftalık hakemlik 

süreleri 119,1±57,4 dakika olarak bulundu. Bireylerin %88,2’si (n=30) erkek, 

%11,8’i (n=4) kadındı. Eğitim durumları %44,1’i lise ve %55,9’u üniversite mezunu 

şeklindeydi. Bireylerin meslek dağılımları %88,2’si (n=30) öğrenci, %2,9’u (n=1) 

şoför, %2,9’u (n=1) öğretmen, %2,9’u (n=1) memur ve %2,9’u (n=1) polis şeklinde 

idi. Bireylerin %2,9’unda (n=1) tonsillektomi, %2,9’unda (n=1) böbrek ameliyatı ve 

%2,9’unda (n=1) apendektomi saptandı. Bireylerin %8,7’sinde (n=3) üst ekstremite 

ve %8,7’sinde (n=3) alt ekstremite kırık hikayeleri mevcuttu (Tablo 4.1.). 
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Tablo 4.1. Bireylerin demografik özellikleri (n=34)  

Değişkenler 

Hata! Yer işareti 
tanımlanmamış. x̄±SS 

Yaş (yıl) 21,1±3,8 
Boy (cm) 175,6±6,2 
Kilo (kg) 68,9±9,4 
Vücut kitle indeksi (kg/m2) 22,3±2,4 
Egzersiz sıklığı (gün) 4,2±2,0 
Uyku süresi (dakika) 441,2±71,4 
Haftalık antrenman süresi (dakika) 502,9±364,2 
Haftalık hakemlik süresi (dakika) 119,1±57,4 
 n (%) 
Cinsiyet Erkek 30 (88,2) 

Kadın 4 (11,8) 
Eğitim Lise 15 (44,1) 

Üniversite 19 (55,9) 
Meslek Öğrenci 30 (88,2) 

Şöfor 1 (2,9) 
Öğretmen 1 (2,9) 
Memur 1 (2,9) 
Polis 1 (2,9) 

Dominant taraf Sağ 29 (85,3) 
Sol 5 (14,7) 

Travma/Ameliyat Yok 25 (73,5) 
Kırık 6 (17,6) 
Ameliyat 3 (8,8) 

Klasman Aday Hakem 25 (73,5) 
İl Hakemi 9 (26,5) 

x̄: ortalama, SS: standart sapma, n:kişi sayısı, %: yüzde. 

Çalışmamızda kullanılan değerlendirme yöntemlerinin ortalama ve standart 

sapma değerlerini Tablo 4.2.’de verildi. Fiziksel aktivite düzeyini belirlemek için 

kullandığımız UFAA 5713,59±3476,04 MET-dk/hafta değerinde idi. PBU ile ölçülen 

kaslardan multifidus basıncı 12,47±3,75 mmHG ve transversus abdominis basıncı 

10,12±4,17 mmHg olarak saptandı. Ulaştıkları basınç değerlerini koruma sürelerinde 

multifidus kası 30,41±14,90 saniye ve transversus abdominis kası 24,91±13,34 saniye 

değerlerine ulaştı. Kor stabilizasyonunu değerlendiren gövde fleksiyon testinde 

71,65±32,48 saniye, gövde ekstansiyon testinde 94,68±45,85 saniye, sağ lateral 

köprü testinde 69,09±41,96 saniye, sol lateral köprü testinde 66,53±36,32 saniye ve 

plank testinde 116,91±47,45 saniye süreleri saptandı. 1 dakika yapılan hareketlere 

bakılan klinik testlerden sağ lateral fleksiyon-tekrar testinde 47,18±18,42 adet, sol 

lateral fleksiyon-tekrar testinde 47,09±18,25 adet, push-ups testinde 42,65±13,99 

adet ve sit-ups testinde 40,35±11,36 adet tekrar sayıları elde edildi. SFT’de ölçülen 
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değerler FVC 4,75±0,62 litre, FEV1 4,04±0,53 litre, PEF 7,84±2,50 litre ve FEF 

4,45±1,01 litredir. FEV1/FVC 85,30±7,72 yüzdelik değerlerindedir. Bireylerin 

beklenen değerleri gerçekleştirebilme yüzdesine bakılan değerlerde beklenen FVC 

94,97±8,82, beklenen FEV1 95,44±10,42, beklenen FEV1/FVC 102,74±9,01, 

beklenen PEF 81,65±23,73 ve beklenen FEF 90,56±1,63 verilerine sahipti. FHG 

yönteminde toplam 18,24±1,63 puan ve alt parametrelerinden derin çömelmede 

2,68±0,58 puan, engel üzerinden adım almada 2,79±0,47 puan, doğrusal öne adım 

almada 2,71±0,46 puan, omuz mobilitesinde 2,53±0,61 puan, aktif düz bacak 

kaldırmada 2,62±0,49 puan, gövde stabilitesi şınavında 2,79±0,41 puan ve rotasyon 

stabilitesinde 2,09±0,62 puan verileri saptandı. Playertek GPS cihazı verilerinde 40m 

koşu süresi 5,96±0,58 saniye, mesafe 2441,76±304,62 metre ve enerji 

374,11±491,33 kcal olarak saptandı. 

Tablo 4.2. Tüm değerlendirme ölçütlerinin ortalamaları 
Değerlendirme Yöntemleri x̄±SS 

UFAA (MET-dk/hafta) 5713,59±3476,04 

 PBU multifidus basıncı (mmHG) 12,47±3,75 

PBU multifidus süresi (sn) 30,41±14,90 

PBU transversus abdominis basıncı (mmHG) 10,12±4,17 

PBU transversus abdominis süresi (sn) 24,91±13,34 

Gövde fleksiyon testi (sn) 71,65±32,48 

Gövde ekstansiyon testi (sn) 94,68±45,85 

Sağ lateral köprü testi (sn) 69,09±41,96 

Sol lateral köprü testi (sn) 66,53±36,32 

Plank testi (sn) 116,91±47,45 

Sağ lateral fleksiyon-tekrar testi (adet/dakika) 47,18±18,42 

Sol lateral fleksiyon-tekrar testi (adet/dakika) 47,09±18,25 

Push-ups testi (adet/dakika) 42,65±13,99 

Sit-ups testi (adet/dakika) 40,35±11,36 

x̄: ortalama, SS: standart sapma, %: yüzde, sn: saniye, mmHG: milimetre civa, L: litre, m: metre, kcal: 
kilokalori, UFAA: Uluslararası fiziksel aktivite anketi, PBU: Pressure biofeedback unit, FHG: 
Fonksiyonel hareket görüntülemesi.  
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Tablo 4.2.Devamı. Tüm değerlendirme ölçütlerinin ortalamaları 

Değerlendirme Yöntemleri x̄±SS 

FVC (L) 4,75±0,62 

FEV1 (L) 4,04±0,53 

FEV1/FVC (%) 85,30±7,72 

PEF (L) 7,84±2,50 

FEF (L) 4,45±1,01 

Beklenen FVC (%) 94,97±8,82 

Beklenen FEV1 (%) 95,44±10,42 

Beklenen FEV1/FVC (%) 102,74±9,01 

Beklenen PEF (%) 81,65±23,73 

Beklenen FEF (%) 90,56±1,63 

FHG 18,24±1,63 

Derin çömelme 2,68±0,58 

Engel üzerinden adım alma 2,79±0,47 

Doğrusal öne adım alma 2,71±0,46 

Omuz mobilitesi 2,53±0,61 

Aktif düz bacak kaldırma 2,62±0,49 

Gövde stabilitesi şınavı 2,79±0,41 

Rotasyon stabilitesi 2,09±0,62 

40m koşu süresi (sn) 5,96±0,58 

Mesafe (m) 2441,76±304,62 

Enerji (kcal) 374,11±491,33 

x̄: ortalama, SS: standart sapma, %: yüzde, sn: saniye, mmHG: milimetre civa, L: litre, m: metre, kcal: 
kilokalori, UFAA: Uluslararası fiziksel aktivite anketi, PBU: Pressure biofeedback unit, FHG: 
Fonksiyonel hareket görüntülemesi.  

4.2. Korelasyon Analizleri 

Kor stabilizasyonu ve SFT ölçümleri arasındaki ilişkiler Tablo 4.3. ile 

gösterildi. FVC ile PBU multifidus basıncı (r=0,587, p=0,001), sol lateral köprü testi 

(r=0,532, p=0,008), push-ups testi (r=0,507, p=0,002) arasında orta derecede pozitif 

ve anlamlı ilişki bulundu. FVC ile PBU multifidus süresi (r=0,401, p=0,035), PBU 

transversus abdominis basıncı (r=0,375, p=0,043), sağ lateral köprü testi (r=0,360, 

p=0,027) ve sit-ups testi (r=0,425, p=0,025) arasında zayıf derecede pozitif ve 

anlamlı ilişki bulundu. FEV1 ile PBU multifidus basıncı (r=0,385, p=0,024) ve sit-
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ups testi (r=0,370, p=0,031) arasında zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki 

bulundu. 

FEV1/FVC ile PBU transversus abdominis basıncı (r=-0,430, p=0,011) ve 

PBU transversus abdominis süresi (r=-0,348, p=0,044) arasında zayıf derecede 

negatif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. PEF ile PBU multifidus basıncı (r=0,392, 

p=0,022), push-ups testi (r=0,407, p=0,017) ve sit-ups testi (r=0,476, p=0,004) 

arasında zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. Beklenen PEF ile sit-

ups testi arasında zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu (r=0,425, 

p=0,012). Beklenen FEV1/FVC ile PBU transversus abdominis basıncı değerleri 

arasında zayıf derecede negatif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu (r=-0,394, p=0,021). 
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Tablo 4.3. Kor stabilizasyonu-Solunum fonksiyon testleri arasındaki ilişki 

 

 

FVC FEV1 

FEV1/ 
FVC PEF FEF 

B. 
FVC 

B. 
FEV1 

B. 
FEV1/ 
FVC 

B. 
PEF 

B. 
FEF 

PBU multifidus 
basıncı 

r 

p 
0,587b 

0,001 

0,385a 

0,024 

-0,217 

0,218 

0,392a 

0,022 

0,051 

0,775 

0,295 

0,090 

0,103 

0,562 

-0,181 

0,306 

0,288 

0,099 

-0,081 

0,650 

PBU multifidus 
süresi 

r 

p 
0,401a 

0,035 

0,200 

0,257 

-0,229 

0,192 

0,307 

0,078 

-0,066 

0,709 

0,228 

0,195 

0,019 

0,915 

-0,201 

0,253 

0,243 

0,167 

-0,150 

0,397 

PBU transversus 
abdominis basıncı 

r 

p 
0,375a 

0,043 

0,065 

0,713 

-0,430a 

0,011 

0,216 

0,219 

-0,170 

0,337 

0,199 

0,259 

-0,147 

0,406 

-0,394a 

0,021 

0,137 

0,438 

-0,268 

0,126 

PBU transversus 
abdominis süresi 

r 

p 

0,305 

0,105 

0,048 

0,788 

-0,348a 

0,044 

0,284 

0,103 

-0,214 

0,224 

0,177 

0,316 

-0,112 

0,529 

-0,320 

0,065 

0,232 

0,186 

-0,286 

0,101 

Plank 
Testi 

r 

p 

0,158 

0,457 

0,150 

0,396 

0,032 

0,858 

0,319 

0,066 

0,006 

0,972 

-0,009 

0,960 

0,040 

0,821 

0,062 

0,727 

0,291 

0,095 

-0,056 

0,754 

Gövde fleksiyon 
Testi 

r 

p 

0,291 

0,202 

0,220 

0,211 

0,001 

0,994 

0,095 

0,594 

0,061 

0,731 

0,272 

0,120 

0,233 

0,185 

-0,004 

0,981 

0,116 

0,513 

0,068 

0,702 

Gövde ekstansiyon 
testi 

r 

p 

0,264 

0,317 

0,233 

0,184 

0,090 

0,612 

0,073 

0,681 

0,106 

0,552 

0,158 

0,372 

0,212 

0,229 

0,100 

0,575 

0,065 

0,713 

0,081 

0,648 

Sağ lateral köprü 
testi 

r 

p 
0,360a 

0,027 

0,037 

0,837 

-0,134 

0,450 

0,046 

0,798 

-0,140 

0,431 

0,030 

0,864 

-0,067 

0,708 

-0,123 

0,489 

0,005 

0,978 

-0,187 

0,290 

Sol lateral köprü 
testi 

r 

p 
0,532b 

0,008 

0,090 

0,613 

-0,188 

0,286 

0,079 

0,658 

-0,137 

0,441 

0,083 

0,639 

-0,063 

0,724 

-0,174 

0,324 

0,020 

0,909 

-0,205 

0,244 

Sağ lateral 
fleksiyon-tekrar 

testi 

r 

p 

0,297 

0,113 

0,183 

0,299 

-0,159 

0,368 

0,268 

0,125 

0,049 

0,784 

0,117 

0,509 

-0,002 

0,993 

-0,126 

0,479 

0,183 

0,290 

-0,067 

0,708 

Sol lateral fleksiyon-
tekrar testi 

r 

p 

0,300 

0,103 

0,173 

0,327 

-0,182 

0,302 

0,236 

0,180 

0,018 

0,920 

0,080 

0,652 

-0,048 

0,786 

-0,147 

0,406 

0,136 

0,443 

-0,111 

0,533 

Push-ups testi 
r 

p 
0,507b 

0,002 

0,331 

0,056 

-0,273 

0,118 

0,407a 

0,017 

0,011 

0,950 

0,254 

0,147 

0,056 

0,753 

-0,221 

0,209 

0,298 

0,087 

-0,131 

0,461 

Sit-ups 
testi 

r 

p 
0,425a 

0,025 

0,370a 

0,031 

-0,033 

0,852 

0,476b 

0,004 

0,159 

0,369 

0,204 

0,247 

0,199 

0,360 

0,005 

0,979 

0,425a 

0,012 

0,079 

0,658 

Pearson’ın korelasyon analizi. B:Beklenen, PBU: Pressure Biofeddback Unit, SFT: Solunum 
Fonksiyon Testi, ap<0,05, bp<0,01. 
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Kor stabilizasyonu ve sakatlanma riski arasındaki ilişkiler Tablo 4.4. ile 

gösterildi. FHG ile PBU multifidus basıncı (r=0,505, p=0,002), PBU transversus 

abdominis basıncı (r=0,617, p=0,000),  PBU transversus abdominis süresi (r=0,529, 

p=0,001), sağ lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,654, p=0,000) ve sol lateral 

fleksiyon-tekrar testi (r=0,696, p=0,000) arasında orta derecede pozitif yönlü ve 

anlamlı ilişki bulundu. FHG ile PBU multifidus süresi (r=0,460, p=0,006), push-ups 

testi (r=0,415, p=0,015) ve sit-ups testi (r=0,413, p=0,015) arasında zayıf derecede 

pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. 

FHG alt parametrelerinden derin çömelme ile sağ lateral fleksiyon-tekrar testi 

(r=0,382, p=0,026), sol lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,403 p=0,018), push–ups 

(r=0,434, p=0,010) ve sit-ups (r=0,357, p=0,038) arasında zayıf düzeyde pozitif 

yönlü ve anlamlı ilişki bulundu.  

FHG alt parametrelerinden engel üzerinden adım alma ile PBU multifidus 

basıncı (r=0,359, p=0,039), PBU multifidus süresi (r=0,344, p=0,047), PBU 

transversus abdominis basıncı (r=0,467, p=0,005), transversus abdominis süresi 

(r=0,424, p=0,012), plank testi (r=0,351, p=0,042), sağ lateral fleksiyon-tekrar testi 

(r=0,420, p=0,013), sol lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,436, p=0,010) ve sit-ups 

(r=0,420, p=0,013) arasında zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. 

FHG alt parametrelerinden doğrusal öne adım alma ile sağ lateral fleksiyon-

tekrar testi (r=0,465, p=0,006), sol lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,481 p=0,003), 

push–ups (r=0,452, p=0,007) ve sit-ups (r=0,401, p=0,019) arasında zayıf düzeyde 

pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu.  

FHG alt parametrelerinden omuz mobilitesi ile push-ups arasında zayıf 

derecede negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu (r=-0,383, p=0,025). FHG alt 

parametrelerinden gövde stabilitesi şınavı ile PBU multifidus basıncı (r=0,419, 

p=0,014), PBU multifidus süresi (r=0,401, p=0,019), PBU transversus abdominis 

basıncı (r=0,474, p=0,005), transversus abdominis süresi (r=0,411, p=0,016), sağ 

lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,370, p=0,031), sol lateral fleksiyon-tekrar testi 

(r=0,427, p=0,012) ve push–ups (r=0,356, p=0,039) arasında zayıf derecede negatif 

yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu.  
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FHG alt parametrelerinden rotasyon stabilitesi ile PBU multifidus basıncı 

(r=0,528, p=0,001) ve sol lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,526, p=0,001) arasında 

orta derecede pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu. PBU multifidus süresi 

(r=0,389, p=0,023), PBU transversus abdominis basıncı (r=0,486, p=0,004), 

transversus abdominis süresi (r=0,440, p=0,009), sağ lateral köprü testi (r=0,390, 

p=0,022), sol lateral köprü testi (r=0,413, p=0,015), sağ lateral fleksiyon-tekrar testi 

(r=0,470, p=0,005), push-ups (r=0,481, p=0,004) ve sit-ups (r=0,437, p=0,010) 

arasında zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu.  
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Tablo 4.4. Kor stabilizasyonu-Sakatlanma riski arasındaki ilişki 

   FHG DÇ EÜAA DÖAA OM ADBK GSŞ RS 

PBU multifidus basıncı 

r 
 
p 
 

0,505 

0,002 

0,181 

0,306 

0,359a 

0,037 

0,292 

0,094 

-0,059 

0,741 

 

-0,195 

0,270 

0,419a 

0,014 

0,528 

0,001 

PBU multifidus süresi 
r 

p 

0,460 

0,006 

0,081 

0,648 

0,344a 

0,047 

0,216 

0,220 

-0,034 

0,847 

0,039 

0,829 

0,401a 

0,019 

0,389a 

0,023 

PBU transversus 
abdominis basıncı 

r 

p 

0,617 

0,000 

0,213 

0,226 

0,467  

0,005 

0,269 

0123 

-0,049 

0,785 

0,111 

0,533 

0,474  

0,005 

0,486  

0,004 

PBU transversus 
abdominis süresi 

r 

p 

0,529 

0,001 

0,150 

0,396 

0,424a 

0,012 

0,212 

0,229 

-0,075 

0,672 

0,137 

0,438 

0,411a 

0,016 

0,440  

0,009 

Plank testi 
r 

p 

0,254 

0,148 

0,185 

0,294 

0,351a 

0,042 

0,211 

0,230 

-0,128 

0,470 

-0,311 

0,074 

0,234 

0,183 

0,308 

0,077 

Gövde fleksiyon testi 
r 

p 

0,094 

0,599 

-0,155 

0,381 

0,145 

0,412 

-0,001 

0,995 

0,196 

0,266 

0,046 

0,795 

0,044 

0,803 

0,006 

0,973 

Gövde ekstansiyon testi 
r 

p 

0,230 

0,190 

0,005 

0,978 

0,251 

0,152 

0,181 

0,305 

0,158 

0,373 

-0,138 

0,435 

0,119 

0,504 

0,006 

0,973 

Sağ lateral köprü testi 
r 

p 

0,261 

0,136 

-0,048 

0,788 

0,190 

0,283 

0,168 

0,341 

0,137 

0,441 

-0,256 

0,144 

0,186 

0,293 

0,390a 

0,022 

Sol lateral köprü testi 
r 

p 

0,300 

0,085 

-0,036 

0,841 

0,228 

0,195 

0,170 

0,336 

0,127 

0,475 

-0,244 

0,165 

0,201 

0,255 

0,413a 

0,015 

Sağ lateral fleksiyon-
tekrar testi 

r 

p 
0,654 

0,000 

0,382 

0,026 

0,420a 

0,013 

0,465  

0,006 

0,082 

0,643 

-0,152 

0,390 

0,370a 

0,031 

 

0,470 

0,005 

Sol lateral fleksiyon-
tekrar testi 

r 

p 

0,696 

0,000 

0,403 

0,018 

0,436a 

0,010 

0,481  

0,003 

0,093 

0,601 

-0,205 

0,245 

0,427a 

0,012 

0,526 

0,001 

Push-ups testi 
r 

p 

0,415a 

0,015 

0,434 

0,010 

0,306 

0,079 

0,452 

0,007 

-0,383 

0,025 

-0,279 

0,110 

0,356a 

0,039 

0,481 

0,004 

Sit-ups testi 
r 

p 

0,413a 

0,015 

0,357 

0,038 

0,420a 

0,013 

0,401a 

0,019 

-0,296 

0,089 

-0,245 

0,162 

0,308 

0,076 

0,437a 

0,010 

Pearson’ın korelasyon analizi, PBU: Pressure Biofeedback Unit, FHG: Fonksiyonel Hareket 
Görüntülemesi, DÇ: Derin çömelme, EÜAA: Engel üzerinden adım alma, DÖAA: Doğrusal öne adım 
alma, OM: Omuz mobilitesi, ADBK: Aktif düz bacak kaldırma, GSŞ: Gövde stabilitesi şınavı, RS: 
Rotasyon stabilitesi, ap <0.05, p<0.01. 
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Kor stabilizasyonu ile koşu performans değerleri arasındaki ilişkiler Tablo 

4.5. ile gösterildi. 40m koşu süresi ile PBU multifidus basıncı (r=-0,371, p=0,031), 

PBU transversus abdominis basıncı (r=-0,348, p=0,044), sağ lateral fleksiyon-tekrar 

testi (r=-0,464, p=0,006) ve sol lateral fleksiyon-tekrar testi (r=-0,477, p=0,004) 

arasında zayıf derecede negatif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. 40m koşu süresi ile 

push-ups testi (r=-0,541, p=0,01) ve sit-ups testi (r=-0,525, p=0,01) arasında orta 

derecede negatif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. Mesafe ile PBU multifidus basıncı 

(r=0,459, p=0,006), PBU multifidus süresi (r=0,485, p=0,004), PBU transversus 

abdominis basıncı (r=0,462, p=0,006), PBU transversus abdominis süresi (r=0,420, 

p=0,013), sağ lateral fleksiyon-tekrar testi (r=0,446, p=0,008), sol lateral fleksiyon-

tekrar testi (r=0,453, p=0,007) ve sit-ups testi (r=0,348, p=0,044) arasında zayıf 

derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu. Enerji ile gövde fleksiyon testi 

arasında zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı ilişki bulundu (r=0,374, p=0,029). 
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Tablo 4.5. Kor stabilizasyonu-Koşu performansı değerleri arasındaki ilişki 

   40m koşu süresi Mesafe Enerji 

PBU multifidus basıncı 
r 

p 

-0,371a 

0,031 

0,459b 

0,006 

0,022 

0,904 

PBU multifidus süresi 
r 

p 

-0,263 

0,133 

0,485b 

0,004 

0,017 

0,925 

PBU transversus abdominis basıncı 
r 

p 

-0,348a 

0,044 

0,462b 

0,006 

-0,044 

0,806 

PBU transversus abdominis süresi 
r 

p 

-0,265 

0,130 

0,420a 

0,013 

-0,065 

0,716 

Plank testi 
r 

p 

-0,205 

0,245 

0,075 

0,674 

-0,091 

0,610 

Gövde fleksiyon testi 
r 

p 

-0,180 

0,310 

0,126 

0,477 

0,374a 

0,029 

Gövde ekstansiyon testi 
r 

p 

-0,254 

0,148 

0,238 

0,176 

0,217 

0,217 

Sağ lateral köprü testi 
r 

p 

-0,191 

0,280 

0,219 

0,213 

-0,024 

0,893 

Sol lateral köprü testi 
r 

p 

-0,188 

0,287 

0,245 

0,163 

-0,003 

0,985 

Sağ lateral fleksiyon-tekrar testi 
r 

p 

-0,464b 

0,006 

0,446b 

0,008 

0,127 

0,474 

Sol lateral fleksiyon-tekrar testi 
r 

p 

-0,477b 

0,004 

0,453b 

0,007 

0,111 

0,532 

Push-ups testi 
r 

p 

-0,541b 

0,001 

0,246 

0,161 

-0,038 

0,830 

Sit-ups testi 
r 

p 

-0,525b 

0,001 

0,348a 

0,044 

0,029 

0,871 

Pearson’ın korelasyon analizi, PBU: Pressure Biofeedback Unit, ap<0,05, bp<0,01, 

Kor stabilizasyonu ile fiziksel aktivite düzeyi (UFAA) arasındaki ilişkiler 

Tablo 4.6. ile gösterildi. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı.   
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Tablo 4.6. Kor stabilizasyonu-Fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişki 

   UFAA 

PBU multifidus basıncı 
r 
p 

0,173 
0,329 

PBU multifidus süresi 
r 
p 

0,100 
0,575 

PBU transversus abdominis 
basıncı 

r 
p 

0,318 
0,067 

PBU transversus abdominis süresi 
r 
p 

0,243 
0,166 

Plank testi 
r 
p 

0,003 
0,988 

Gövde fleksiyon testi 
r 
p 

0,009 
0,960 

Gövde ekstansiyon testi 
r 
p 

0,039 
0,825 

Sağ lateral köprü testi 
r 
p 

-0,014 
0,939 

Sol lateral köprü testi 
r 
p 

0,027 
0,882 

Sağ lateral fleksiyon-tekrar testi 
r 
p 

0,221 
0,208 

Sol lateral fleksiyon-tekrar testi 
r 
p 

0,288 
0,098 

Push-ups testi 
r 
p 

0,289 
0,097 

Sit-ups testi 
r 
p 

0,237 
0,178 

Pearson’ın korelasyon analizi, PBU: Pressure Biofeedback Unit, UFAA: Uluslararası Fiziksel 
Aktivite Anketi, ap<0,05, bp<0,01. 

Solunum fonksiyon testleri ile fiziksel aktivite düzeyleri arasındaki ilişkiler 

Tablo 4.7. ile gösterildi. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı.   
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Tablo 4.7. Solunum fonksiyon testleri-Fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişki 

  
 

UFAA 

FVC r 
p 

0,115 
0,583 

FEV1 
r 
p 

-0,087 
0,626 

FEV1/FVC r 
p 

-0,254 
0,147 

PEF r 
p 

-0,096 
0,587 

FEF r 
p 

-0,192 
0,278 

Beklenen FVC r 
p 

-0,006 
0,975 

Beklenen FEV1 
r 
p 

-0,186 
0,293 

Beklenen FEV1/FVC  r 
p 

-0,238 
0,174 

Beklenen PEF  r 
p 

-0,116 
0,513 

Beklenen FEF  r 
p 

-0,193 
0,273 

Pearson’ın korelasyon analizi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, ap<0,05, bp<0,01. 

Solunum fonksiyon testleri ile koşu performans değerleri arasındaki ilişkiler 

Tablo 4.8. ile gösterildi. 40m koşu süresi ile FEV1 arasında orta derecede negatif 

yönlü ve anlamlı ilişki bulundu (r=-0,511, p=0,002). 40m koşu süresi ile FVC (r=-

0,431, p=0,019) ve PEF (r=-0,356, p=0,047) arasında zayıf derecede negatif yönlü ve 

anlamlı ilişki bulundu. Mesafe ile FVC arasında zayıf derecede negatif yönlü ve 

anlamlı ilişki bulundu (r=-0,431, p=0,042). 
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Tablo 4.8. Solunum fonksiyon testleri-Koşu performansı değerleri arasındaki ilişki 

 

 
40m koşu süresi Mesafe Enerji 

FVC 
r 

p 
-0,431a 

0,019 

-0,431a 

0,042 

0,023 

0,378 

FEV1 
r 

p 

-0,511b 

0,002 

0,201 

0,254 

0,257 

0,143 

FEV1/ 

FVC 

r 

p 

-0,067 

0,781 

0,117 

0,511 

0,125 

0,481 

PEF 
r 

p 

-0,356a 

0,047 

0,269 

0,124 

0,078 

0,660 

FEF 
r 

p 

-0,258 

0,359 

0,205 

0,245 

0,281 

0,107 

Beklenen 
FVC 

r 

p 

-0,005 

0,885 

-0,166 

0,348 

0,048 

0,785 

Beklenen 
FEV1 

r 

p 

-0,151 

0,962 

-0,027 

0,881 

0,176 

0,318 

Beklenen 
FEV1/ 

FVC 

r 

p 
-0,111 

0,983 

0,144 

0,416 

0,128 

0,470 

Beklenen 
PEF 

r 

p 

-0,185 

0,312 

0,182 

0,302 

0,042 

0,813 

Beklenen 
FEF 

r 

p 

0,199 

0,935 

0,098 

0,580 

0,231 

0,188 
Pearson’ın korelasyon analizi, ap<0,05, bp<0,01. 

Solunum fonksiyon testleri ile sakatlanma riski arasındaki ilişkiler Tablo 4.9. 

ile gösterildi. Aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı.  
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Tablo 4.9. Solunum fonksiyon testleri-Sakatlanma riski arasındaki ilişki 

 

 
FHG 

DÇ EÜAA DÖAA OM ADBK GSŞ RS 

FVC r 
p 

0,181 
0,189 

0,203 
0,249 

0,424 
0,082 

0,112 
0,528 

-0,292 
0,094 

-0,131 
0,460 

0,127 
0,473 

0,196 
0,266 

FEV1 
r 
p 

0,073 
0,682 

0,163 
0,357 

0,225 
0,200 

0,169 
0,340 

-0,282 
0,106 

-0,175 
0,321 

-0,013 
0,943 

0,105 
0,555 

FEV1/FVC r 
p 

-0,270 
0,123 

-0,093 
0,602 

-0,326 
0,060 

0,025 
0,886 

0,028 
0,875 

-0,074 
0,677 

-0,219 
0,213 

-0,151 
0,394 

PEF r 
p 

0,229 
0,192 

0,306 
0,078 

0,112 
0,528 

0,154 
0,384 

-0,129 
0,467 

0,005 
0,977 

-0,127 
0,473 

0,343 
0,077 

FEF 
r 
p 

-0,066 
0,709 

0,188 
0,287 

-0,008 
0,962 

0,009 
0,958 

-0,141 
0,426 

-0,055 
0,757 

-0,155 
0,382 

-0,063 
0,722 

Beklenen 
FVC 

r 
p 

0,085 
0,635 

0,033 
0,853 

0,128 
0,472 

0,057 
0,748 

-0,237 
0,177 

0,081 
0,650 

0,107 
0,547 

0,012 
0,948 

Beklenen 
FEV1 

r 
p 

-0,129 
0,467 

-0,006 
0,975 

-0,097 
0,587 

0,103 
0,562 

-0,227 
0,197 

-0,019 
0,914 

-0,084 
0,635 

-0,095 
0,593 

Beklenen 
FEV1/FVC 

r 
p 

-0,239 
0,174 

-0,028 
0,875 

-0,301 
0,084 

0,039 
0,827 

-0,023 
0,897 

-0,119 
0,503 

-0,130 
0,464 

-0,115 
0,518 

Beklenen 
PEF 

r 
p 

0,126 
0,476 

0,230 
0,190 

-0,028 
0,875 

0,092 
0,603 

-0,107 
0,546 

0,076 
0,669 

-0,182 
0,303 

0,263 
0,133 

Beklenen 
FEF 

r 
p -0,194 

0,272 

0,100 
0,575 

-0,156 
0,378 

-0,077 
0,664 

 

-0,121 
0,494 

0,022 
0,904 

-0,218 
0,216 

-0,169 
0,340 

Pearson’ın korelasyon analizi, FHG: Fonksiyonel Hareket Görüntülemesi, DÇ: Derin çömelme, 
EÜAA: Engel üzerinden adım alma, DÖAA: Doğrusal öne adım alma, OM: Omuz mobilitesi, ADBK: 
Aktif düz bacak kaldırma, GSŞ: Gövde stabilitesi şınavı, RS: Rotasyon stabilitesi, ap<0,05, bp<0,01. 

Fiziksel aktivite düzeyi ile sakatlanma riski ve koşu performans değerleri 

arasındaki ilişkiler Tablo 4.10. ile gösterildi. FHG puanı ile 40m koşu süresi arasında 

zayıf derecede negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu (r=-0,342, p=0,012). FHG 

puanı ile mesafe arasında orta derecede pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu 

(r=0,510, p=0,002). FHG alt parametrelerinden doğrusal öne adım alma ile 40m koşu 

süresi arasında orta derecede negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu (r=-0,548, 

p=0,001). FHG alt parametrelerinden gövde stabilitesi şınavı ile 40m koşu süresi 

arasında zayıf derecede negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu (r=-0,347, 

p=0,044). FHG alt parametrelerinden gövde stabilitesi şınavı ile mesafe arasında 

zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı bir bulundu (r=0,400, p=0,019). FHG alt 

parametrelerinden rotasyon stabilitesi ile 40m koşu süresi arasında zayıf derecede 

negatif yönlü ve anlamlı bir ilişki bulundu (r=-0,372, p=0.030). 
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Tablo 4.10. Fiziksel aktivite düzeyi, sakatlanma riski ve koşu performansı değerleri arasındaki 
ilişki 

  
 40m koşu 

süresi Mesafe 
 

Enerji 
 

UFAA 

UFAA 
r 
p -0,216 

0,140 

0,212 
0,228 

 

-0,002 
0,992 

 
- 

FHG r 
p 

-0,342 a 
0,012 

0,510 b 
0,002 

0,126 
0,477 

0,231 
0,248 

DÇ r 
p 

-0,324 
0,062 

0,274 
0,117 

0,125 
0,483 

0,225 
0,201 

EÜAA r 
p 

-0,241 
0,171 

0,111 
0,533 

0,082 
0,646 

0,172 
0,331 

DÖAA r 
p 

-0,548 b 
0,001 

0,268 
0,125 

0,143 
0,419 

0,189 
0,283 

OM r 
p 

-0,028 
0,874 

0,174 
0,324 

0,145 
0,415 

-0,099 
0,578 

ADBK r 
p 

0,191 
0,279 

0,075 
0,672 

0,133 
0,453 

-0,025 
0,886 

GSŞ r 
p 

-0,347 a 
0,044 

0,400 a 
0,019 

0,119 
0,502 

0,257 
0,142 

RS r 
p 

-0,372 a 
0,030 

0,278 
0,112 

-0,275 
0,115 

0,115 
0,516 

Pearson’ın korelasyon analizi, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, FHG: Fonksiyonel 
Hareket Görüntülemesi, DÇ: Derin çömelme, EÜAA: Engel üzerinden adım alma, DÖAA: Doğrusal 
öne adım alma, OM: Omuz mobilitesi, ADBK: Aktif düz bacak kaldırma, GSŞ: Gövde stabilitesi 
şınavı, RS: Rotasyon stabilitesi, ap<0,05, bp<0,01. 

4.3. Sakatlanma Riskini Etkileyen Faktörlerin İncelenmesi  

Sakatlanma riskini etkileyen faktörler çok değişkenli doğrusal regresyon 

modeli ile incelendi. Bu modelde FHG bağımlı değişken olarak kullanıldı. 

Korelasyon analizinde FHG ile ilişkili bulunan 40m koşu süresi, mesafe, PBU 

multifidus basıncı, PBU multifidus süresi, PBU transversus abdominis basıncı, PBU 

transversus abdominis süresi, sağ lateral fleksiyon-tekrar testi, sol lateral fleksiyon-

tekrar testi, push-ups testi ve sit-ups testi değişkenleri de regresyon analizinde 

bağımsız değişkenler olarak belirlendi. Veri sayısı değişken sayısına göre az 

olduğundan, bu bağımsız değişkenlerden anlamlı olanlar modele ileriye doğru seçim 

yöntemi (stepwise forward selection method) ile dahil edildi ve sakatlanma riskini 

açıklamak için elde edilen en son regresyon model parametreleri Tablo 4.11’de 

verildi.  
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Tablo 4.11. Sakatlanma riskini (FHG) etkileyen faktörler  

Bağımsız Değişkenler β SH(β) β için %95 G,A,  t pa 
Sol lateral fleksiyon-tekrar 
testi 0,057 0,011 0,034-0,079 5,075 0,001 

aH0: β=0 vs, Ha: β≠0 için t-testi, Model R2=0,519, β: Regresyon katsayısı, Tablo değerleri 1 
birim için verilmiştir.  

Sakatlanma riski ile sol lateral fleksiyon-tekrar testi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu. Sol lateral fleksiyon-tekrar testi puanının ortalama 10 

puan artması, sakatlanma riski puanının 0,57 puan artmasını açıklar (β=0,057, %95 

GA: (0,034; 0,079), p=0,001). 

4.4. Koşu Performansını Etkileyen Faktörlerin İncelenmesi 

Koşu performansını etkileyen faktörler çok değişkenli doğrusal regresyon 

modeli ile incelendi. Bu modelde mesafe bağımlı değişken olarak kullanıldı. 

Korelasyon analizinde mesafe ile ilişkili bulunan FHG, gövde stabilitasyon şınavı, 

PBU multifidus basıncı, PBU multifidus süresi, PBU transversus abdominis basıncı, 

PBU transversus abdominis süresi, sağ lateral fleksiyon-tekrar testi, sol lateral 

fleksiyon-tekrar testi ve sit-ups testi değişkenleri de regresyon analizinde bağımsız 

değişkenler olarak belirlendi. Veri sayısı değişken sayısına göre az olduğundan, bu 

bağımsız değişkenlerden anlamlı olanlar modele ileriye doğru seçim yöntemi 

(stepwise forward selection method) ile dahil edildi ve koşu performansını açıklamak 

için elde edilen en son model Tablo 4.12’de verildi. 

Tablo 4.12. Koşu performansını (mesafe) etkileyen faktörler  

Bağımsız Değişkenler β SH(β) β için %95 G,A,  t pa 
FHG 95,17 28,34 34,45-152,89 3,358 0,002 

aH0: β=0 vs, Ha: β≠0 için t-testi, Model R2=0,261, β: Regresyon katsayısı, Tablo değerleri 1 
birim için verilmiştir. 

Koşu performansı ile sakatlanma riski (FHG) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulundu. FHG puanının ortalama 1 puan artması, koşu mesafesinin 

95,17 metre uzamasını açıklar (β=95,17, %95 GA: (34,45, 152,89), p=0,002). 
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5. TARTIŞMA 

 

Aday ve il hakemleri üzerinde yaptığımız bu çalışmada, kor stabilizasyonu 

daha iyi olanların daha iyi solunum fonksiyonları gerçekleştirdiği; kor stabilizasyonu 

enduransının yüksek olmasının sakatlanma riskini azalttığı; Playertek GPS cihazı ile 

saptanan verilerin kor stabilizasyonundan etkilendiği bulundu. Koşu performansının 

artması ile solunum fonksiyonlarının arttığı ve sakatlanma riskinin azaldığı saptandı. 

Regresyon analizleri sonucunda sakatlanma riskini etkileyen faktör sol lateral 

fleksiyon-tekrar testi, koşu performansını etkileyen faktör FHG olarak bulundu. 

Kor Stabilizasyonu ile Solunum Fonksiyonu İlişkisi 

Kor stabilizasyonunun yeterli olması için kassal ve fizyolojik endurans 

gerekir. Kassal endurans, kas veya kas grubunun tekrarlayan sürelerde kuvvet 

oluşturabilme yeteneğidir. Genelde bir yüke veya vücut ağırlığına karşı yapılan 

tekrar sayıları ya da alınan pozisyonu devam ettirebilme süresi belirlenerek ölçülür. 

Gövde kaslarının endurans değerlerinin kor stabilizasyonuna katkısı, kasın sahip 

olduğu kuvvet değerlerine göre daha değerlidir (185).  

Kor kaslarının ve bu kaslarla ilişkili dokuların enduransı, vertebral kolonun 

korunması ve pertürbasyonlar esnasında postüral dengenin sağlanmasına yardım eder 

(19). Günlük yaşam aktivitelerinde ise ekstremite hareketlerine yardımcı olmaları, 

postüral kontrol sağlamaları ve solunum fonksiyonlarına katkıları nedeniyle birçok 

görevden sorumludur. Kor kaslarından diyafragma, anatomik pozisyonu nedeniyle 

önemlidir. Diyafragma kasının kasılması ile karın içi basınçta artış gözlenir ve 

transversus abdominis ile multifidus kaslarının kasılmaya devam etmesi bu basınç 

artışının korunmasını sağlar. Artan karın içi basınç sayesinde kor stabilizasyonuna 

katkı sağlanır. Aynı zamanda karın içi basınç değişiminden inspirasyon evresi de 

etkilenir. Bu ilişki sayesinde inspirasyonda alınan hava miktarı ile kor stabilizasyonu 

fonksiyonu birbirinden etkilenir (185). Akciğerde gerçekleşen hava değişimi miktarı, 

verilen hava miktarını temsil eden FVC değerleri ile belirlenir. Çalışmamızda FVC 

değerleri ile lateral köprü testleri, transversus abdominis, multifidus, sit-ups ve push-
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ups testleri arasında ilişki bulunmuştur. Kor bölgesinde diyafragma ile beraber yan 

duvarlarda transversus abdominis ve arkada multifidus kasının, karın içi basıncı 

düzenlemesi sayesinde hem kor stabilizasyonuna destek verdiğini hem de solunum 

sistemine katkı sağladığını söyleyebiliriz.  

Sit-ups testi kor kaslarından özellikle abdominal bölgenin fonksiyonunu 

gerektirir. Test esnasında zorlanan abdominal bölge, diyafragma aktivitesini tetikler 

(186). Ağırlık kaldırma aktivitelerinde %20 artış gözlenen transdiyafragmatik 

basıncın, sit-ups testi esnasında %40’ın üzerinde artış gösterdiği görülmüştür (187). 

Bu artışın nedeni diyafragma fonksiyonuna ihtiyaç duymasından dolayıdır. 

Abdominal bölge aktivitesinde bakılan transdiyafragmatik basınç değişikliklerinde 

%50 ile %65 arasında değişen düzeylerde artış gözlenmektedir. Bu nedenle bazı kor 

stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlarını geliştirmek için 

kullanılabileceği söylenmiştir (188). Çalışmamızda gözlenen PEF değerleri ve PEF 

değerlerinin beklenen yüzdesi ile sit-ups testi arasında ilişki bulundu. Abdominal 

bölgenin aktivitesiyle diyafragma kasında aktivasyon gözlenir ve basınç değişikliği 

oluşur. Diyafragmanın ürettiği tork değerinin yükselmesi sonucu inspirasyonda 

alınan havanın dışarı çıkması kolaylaşır. Havanın rahat şekilde dışarı verilmesi, akış 

hızını artırarak PEF değerinin yükselmesini sağlayabilir.  

SFT değerleri yaş, cinsiyet, boy ve kilo gibi birçok faktörden etkilenir (189). 

Bu nedenle bu faktörler düşünülerek oluşturulan “beklenen değerin yüzdesi” verileri 

oluşturulmuştur. Çalışmamızda FEV1/FVC ve PEF değerlerinin beklenen yüzdesi ile 

kor stabilizasyonu arasında zayıf ilişkiler bulunmuştur. FVC, FEV1, ve FEF 

değerlerinin beklenen yüzdesi verileri ile ilişkisi bulunamamıştır. Bu durumun, 

çalışmamıza dahil olan bireylerin kilo, boy, yaş ve fiziksel durum açısından 

birbirlerine yakın değerlere sahip olması ve benzer düzeylerde antrenman 

yapmalarından dolayı oluştuğunu düşünmekteyiz. 

Kor Stabilizasyonu ile Sakatlanma Riski İlişkisi  

Kor stabilizasyonu, bireyin kinetik zincir hareketleri esnasında oluşan kuvveti 

kontrol etmesi, yayması ve optimal seviyede tutmasını sağlayarak gövdenin 

dengesini sağlar (190). Fonksiyonel hareket, kinetik zincir hareketleri esnasında 
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mobilite ve stabilite arasındaki dengeyi korurken temel hareketlerin kesin ve kararlı 

yapılma yeteneğidir (191). Ekstremite hareketlerine başlamadan önce kor bölge 

kaslarının aktive olduğu bilinmektedir (57). Hareketin kontrol edilmesi ve 

stabilitesinin sağlanmasının proksimal-distal ve sephalo-kaudal yönde gerçekleşmesi 

kor bölgesi-ekstremite arasındaki çalışma prensibini gösterebilir (192).  

Spor faaliyetlerini gerçekleştirebilmek için sagittal, frontal ve transversal 

düzlemlerde stabilitenin sağlanması gerekir. Özellikle koşu ağırlıklı sporlarda kalça 

ile gövde kaslarının kuvvetli ve dayanıklı olması gerekir. Vücuda karşı oluşan 

yüklerin yönü ve şiddetine göre aktive olacak kas grubu değişiklik gösterir. Bu kas 

gruplarından abdominal kaslar kor stabilizasyonuna desteğinin yanı sıra anterior 

pelvik tilti kontrol ederek femurun iç rotasyon ve adduksiyon hareketlerine eşlik eder 

(193). Kor bölgesinin arka duvarında bulunan kaslar anatomik pozisyonları 

nedeniyle lumbal bölge stabilitesinde majör göreve sahiptir. Bu kaslar kalçanın 

gerçekleştirdiği hareketler esnasında aktive olurlar (144). Aynı zamanda kor ve kalça 

kaslarının aktivasyonu, zıplama aktivitesi sırasında kuadriseps ve hamstring kas 

gruplarının direncini etkiler. Alt ekstremitenin biyomekanik dizilimine etkisi 

nedeniyle atletik performanslarda kor stabilizasyonunun korunması gerekir (194). 

Kor stabilizasyonu zayıflığında dizlerde valgus, ön çapraz bağ problemleri, 

patellafemoral ağrı sendromu, iliotibial bant gerginliği gibi patolojiler oluşarak 

bireyin sakatlanma riskini artırabilir (193). 

Çalışmamızda sakatlanma riski ile kor stabilizasyonu arasında ilişki 

gözlenmiştir. Kor stabilizasyonu parametrelerinden transversus abdominis ve 

multifidus kas fonksiyonları ile lateral fleksiyon-tekrar testleri, FHG değerlerine etki 

etmektedir. Bu test yöntemleri ile kor bölgesinin yan duvarları ile abdominal kasların 

enduransı saptanır. Özellikle femurun iç rotasyon ve adduksiyon hareketini kontrol 

eden bu kas gruplarının sakatlanma riskini azaltmada rolleri olabilir. Leetun ve ark. 

tarafından yapılan çalışma ile atletlerde kalça dış rotasyon ve abduksiyon kaslarının 

kuvvetinin, sakatlanmalar üzerine etkisi bulunmuştur (195). Alt ekstremite 

sakatlanması yaşayan bireylerde ise kalça iç rotasyon ve adduksiyon kaslarının 

kuvvetlerinde azalmalar gözlenmiştir (196).  
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Literatürde kor antrenman programlarının alt ekstremite fonksiyonlarını 

düzenlemesi sayesinde sakatlanma riskini azalttığı söylenmiştir (197-199). Kor bölge 

kaslarının nöromusküler antrenmanlarla geliştirilmesinin diz eklemi ligamentlerinde 

gerçekleşen sakatlanmaları %72 oranında azalttığı gözlenmiştir (197). Tek bacak 

üzerinde durma veya zıplama gibi aktivitelerde dizin adduksiyon ve abduksiyon 

dengesini koruma yeteneği antrenmanlar sayesinde artmaktadır (198). Myer ve ark. 

yaptıkları çalışmada gövde kaslarının eğitilmesinin tek bacak üzerinde durma 

dengesini geliştirdiğini ve ön çapraz bağ sakatlanma riskini azalttığını söylemişlerdir 

(199).  

Çalışmamızda FHG alt parametrelerine ait engel üzerinden adım alma, gövde 

stabilitesi şınavı ve rotasyon stabilitesi ile derin lumbal kas kuvvet ve enduransları 

arasında ilişki saptandı. FHG yönteminde bulunan hareketleri gerçekleştirirken 

bireylerin güçlü kor kuvvetine ihtiyaçları vardır. Stabilitesi daha iyi olan gövdenin 

ekstremite hareketlerine yardımcı olduğuna inanılmaktadır (192). Aynı zamanda 

derin çömelme, engel üzerinden adım alma, doğrusal öne adım atma, gövde 

stabilitesi şınavı ve rotasyon stabilitesi ile kor stabilizasyonu klinik testlerinden 

dinamik endurans ölçen yöntemler ile ilişki saptandı. Mobilitenin önemli olduğu 

FHG parametrelerinde bireylerin hareket kaliteleri önem göstermektedir. 

Koordinasyonu oluşturması gereken bireylerin başarılı olmasında kor bölgesinin 

proksimal dayanıklılığı önem arz etmektedir (192).  

FHG ile kor stabilizasyonunu inceleyen çalışmalara bakıldığında Mitchell ve 

ark. (200) zayıf derecede pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki saptamıştır. Okada ve ark. 

(192) yaptıkları çalışmada ölçütler arasında ilişkiye rastlamamıştır.  

Spora yarışmacı olarak katılan sporcularda sakatlanma riskinin yüksek olması 

fiziksel olarak temasa maruz kalmaları, kas ve yumuşak doku olarak genişleme 

ihtiyacı, sakatlanma geçmişleri ve rekabet duygusu nedeniyle olabilir. Bu 

faktörlerden daha az etkilenen hakemler aynı zamanda gerçekleştirdikleri 

antrenmanlarda ekstremite kuvvetlendirme çalışmaları gerçekleştirmeden kor bölgesi 

egzersizlerini uygulamaları sayesinde stabilizasyonlarını geliştirir. 
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Literatüre katkı olarak çalışmamızda kor stabilizasyonu yüksek olan 

bireylerin sakatlanma riskinin düşük olduğu bulundu. Gelecekte yapılacak çalışmalar 

sayesinde ilişkinin daha iyi açıklanması sağlanabilir. 

Kor Stabilizasyonu ile Koşu Performansları İlişkisi 

Çalışmamıza katılan hakemlere, TFF tarafından düzenli şekilde yapılan ve 

fiziksel uygunluklarını test eden değerlendirmeler yapılmaktadır. Bu 

değerlendirmeler 12 dakika boyunca koşulan sürenin ve 40 metrelik mesafeyi koşma 

süresinin saptanması şeklinde olmaktadır. Bu testler ile hakemlerin müsabakalarda 

gerçekleştireceği koşu performansları hakkında fikir edinilmeye çalışılır. Hakemlerin 

müsabakalarda kat ettiği toplam mesafe, sprint mesafeleri ve yüksek hızlı koşu 

değerleri ile 40 metre süresi arasında yüksek ilişki vardır (201). 12 dakika koşu 

mesafeleri ile müsabakalarda kat ettikleri mesafe arasında benzerlikler mevcuttur 

(202). Bu nedenlerle çalışmamızda da 40 metre koşu süresine ve 12 dakikada 

sergiledikleri koşu performansı değerleri ölçülmüştür. 

Literatürde kor stabilizasyonu ile uzun süreli koşu performansları arasında 

direkt ilişki gözlenmemiştir (147, 203). Ancak Sato ve Makho tarafından yapılan 

çalışmada kor stabilizasyon egzersizlerini 6 hafta boyunca düzenli yapan bireylerde 

5000 metre koşu süresinin 47 saniye azaldığı gözlenmiştir (41).  

Çalışmamızda 12 dakikada koşulan mesafeyi gösteren ve Playertek GPS 

cihazı ile saptanan mesafe değerleri ile lateral fleksiyon-tekrar testleri, sit-ups testi, 

transversus abdominis ve multifidus kaslarının fonksiyonları arasında zayıf ilişkiler 

bulundu. Kor stabilizasyonunun enduransını ölçen testlerde başarılı olan bireylerin 

yorgunluk toleransları yüksektir. Koşu esnasında alt ekstremitenin düzgünlüğü 

sağlaması ve fiziksel yüklere karşı direnç oluşturması dışında kor bölgesinin 

yorulması bireyin performansını etkiler. Koşu esnasında ekstremiteler yüksek 

seviyelerde fiziksel yüklenmelere maruz kalır. Kor stabilizasyonu yüklenmelere karşı 

oluşan enerjinin gövde ile ekstremiteler arasında optimize edilmesine yardımcı 

olarak atletik performansa katkı sağlıyor olabilir (20). Tong ve ark. yaptığı çalışmada 

kor kaslarının yorgunluğunun yüksek şiddetli koşuları etkilediği belirtilmiştir (204). 

Kuvvetli kor stabilizasyonu sayesinde bireylerin performanslarını koruduğunu ve 
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daha uzun mesafe koştuğunu düşünmekteyiz. Aynı zamanda çalışmamızda koşu 

performansı esnasında Playertek GPS cihazının saptadığı harcanan enerji ile kor 

stabilizasyonu arasında zayıf ilişki bulundu. Kor stabilizasyonu kuvvetli olan 

bireylerde değerlerin daha yüksek olması, sahip oldukları dayanıklılık hakkında fikir 

sahibi olmamıza yardımcı olabilir.  

Nesser ve ark. yaptıkları çalışmada 40m koşu süresi ile gövde fleksiyon testi 

ve lateral köprü testleri arasında ilişki bulmuştur (130). Çalışmamızda ise sit-ups ve 

push-ups testleri ile 40 metre süresi arasında orta dereceli ilişki bulundu. 1 dakikada 

yapılan tekrar sayılarının ölçüldüğü bu testler dinamik testlerdir. Kor kaslarının 

endurasının iyi olmasının yanı sıra bireylerin hızlı hareket etmesi dinamik testlerde 

önemlidir. Bireylerin sahip oldukları çeviklik ve hız özelliklerini kullanarak sprint 

esnasında daha düşük sürelere ulaştığını düşünüyoruz. 

Kor Stabilizasyonu ile Fiziksel Aktivite İlişkisi 

Kor stabilizasyonu sportif faaliyetlerde performansı etkiler. Aynı zamanda 

günlük yaşam içerisinde gerçekleştirilen oturma, yürüme, ev işleri gibi aktivitelerde 

de kor stabilizasyonunun katkısı vardır. Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan 

bireylerin bel problemlerini engellemek, postür bozukluklarını düzenlemek ve 

dayanıklılığı artırmak için kuvvetli kor bölgesine ihtiyaç vardır (205). Yüksel yaptığı 

çalışmada fiziksel aktivite düzeyleri ile kor stabilizasyonu enduransı arasında ilişki 

olduğunu bildirmiştir. Aktivite düzeyleri yüksek olan bireylerin daha dayanıklı kor 

bölgesine sahip olduğunu ve günlük aktivitelerde bunu kullanıldığını belirtmiştir 

(206). 

 Çalışmamızda kor stabilizasyonu verileri ile fiziksel aktivite düzeyi arasında 

ilişkiye rastlanmadı. Bunun nedeni hakemlerin birbirine yakın fiziksel aktivite 

düzeyine sahip olmaları olabilir. Benzer sıklıklarda egzersiz yapmaları, aynı meslek 

grubuna dahil olmaları (öğrenci olarak 30 birey), haftalık olarak düzenlenen 

antrenman yoğunlukları ve şiddetlerinin benzer olması bireylerin aktivite düzeyleri 

arasında farklılık oluşturmadı. Çalışmamıza benzer olarak Akduman, üniversite 

öğrencileri üzerinde gerçekleştirdiği çalışmasında kor stabilizasyonu enduransları ile 

fiziksel aktivite düzeyleri arasında ilişki bulamamıştır (207). Cobb ve ark. ise fiziksel 
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aktivite düzeyi ile kor stabilizasyonu ilişkisinin açıklanabilmesi için kor kaslarının 

kuvvetinin değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir (208). İlişkinin açıklanabilmesi 

için daha geniş popülasyona sahip gruplar kullanılmalı, kor stabilizasyonu için 

kuvvet ve endurans değerlendirmeleri yapılmalı ve farklı yaşam stillerine sahip 

bireyler dahil edilmelidir. 

Solunum Fonksiyonları ile Fiziksel Aktivite İlişkisi 

Fiziksel aktivitenin kronik hastalıkları azaltarak mortalite ve morbitide 

oranlarını düşürmesi, genel sağlık sistemine katkı sağlar. Bireyin kas kuvvetini 

artırması, kilosunu kontrol altında tutması ve kardiyovasküler performansını 

geliştirmesi, fiziksel aktivitenin önemini gösterir (209). Fiziksel aktivite sayesinde 

bireyin yaşam kalitesi artar. Kardiyovasküler ve solunum fonksiyonlarının gelişmesi 

sağlanır (210). 

Literatürde bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin solunum fonksiyon testleri 

ile ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (211-213). Twisk ve ark. (212) ile 

Burchfiel ve ark. (213) yaptıkları çalışmalarda bireylerde fiziksel aktivite düzeyi ile 

PEF, FEV1 ve FVC değerleri arasında ilişki bulmuştur. Başka bir çalışmada fiziksel 

aktivite düzeyi yüksek bireylerin sedanter bireylere göre daha yüksek VC ve 

FEV1/FVC değerleri gösterdiği belirtmiştir (214).  

Çalışmamızda solunum fonksiyon testleri ile fiziksel aktivite düzeyi arasında 

ilişki gözlenmemiştir. Fiziksel aktivite ile gelişen solunum fonksiyonu bireyin sahip 

olduğu akciğer hacim ve kapasitelerini artırır. Bu da fiziksel olarak daha aktif olan 

bireylerin daha iyi solunum fonksiyonlarına sahip olmasını sağlar. Bu nedenle 

parametreler birbirine paralel olarak artırabilir. Aynı zamanda solunum 

fonksiyonlarını en çok etkileyen faktörlerden biri yaştır (215) ve çalışmamıza dahil 

olan bireylerin yaşları birbirine yakındır. Dolayısıyla solunum fonksiyon değerleri ve 

beklenen verilerin yüzdesi arasında benzerlikler mevcuttur. Aynı antrenman 

yoğunluğuna sahip olmaları da aralarında ilişki oluşmamasına neden olabilir. 
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Solunum Fonksiyonları ile Koşu Performansları İlişkisi  

Koşu performansı sırasında metabolik ihtiyaçların artmasından dolayı 

atmosferden alınan oksijen miktarının artması ve dokulara iletilmesinin hızlanması 

gerekir. Artan ihtiyaçları karşılamak için kardiyovasküler fonksiyonların 

geliştirilmesi gerekir (216). Sürekli koşu performansları gerektiren sportif faaliyetler 

için de solunum fonksiyonunun yeterli olması gerekir. Literatürde sporcular ile 

sporculara benzer fiziksel özellikteki bireylerin karşılaştırıldığı birçok çalışmada, 

sporcuların daha büyük akciğer kapasitelerine sahip olduğu bulunmuştur (217-219). 

Schoene ve ark. yaptıkları çalışmada uzun mesafe koşu sporcularının daha yüksek 

FVC değerlerine sahip olduğunu belirtmiştir (219). Sporcular ile sedanter bireylerin 

kıyaslandığı bir çalışmada ise FEV1, FVC ve PEF değerlerinin sporcularda daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir (220). Bunun yanı sıra literatürde sporcular ile sporcu 

olmayan bireylerin kıyaslandığı çalışmada solunum fonksiyonları arasında farklılık 

gözlenmemiştir (221).  

Literatürde koşu performansı sergileyen sporcular ile sedanter bireyler 

arasındaki ilişkiler incelense de solunum fonksiyon testleri ile koşu mesafeleri veya 

hızları arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamızda Playertek 

GPS cihazı ile saptanan mesafe verisi ile solunum fonksiyonlarından FVC arasında 

ve 40 metre koşu süresi ile FVC, FEV1, PEF değerleri arasında ilişki bulundu. FVC 

değerinin gelişmesi sayesinde akciğerde kalan fizyolojik ölü hava miktarında azalma 

sağlanır (222). Bu da her nefeste daha yüksek hacimlerde hava alınmasını sağlayarak 

daha verimli solunum paterni ile nefes alıp verilmesine yardımcı olur (223). Bireyde 

gözlenen bu değişimler sayesinde koşu performansları daha kolay yapılır hale gelir. 

Solunum yükü azalan birey vücudun ihtiyaçlarını karşılamak için daha rahat nefes 

alıp verir ve yorgunluk oluşması gecikir. Enerjisini optimum harcayan bireyin koşu 

mesafesi artar (224). Çalışmamızda belirlenen bu ilişkilerin kanıt düzeyi zayıf 

derecede olsa da gelecek çalışmalar için referans olabilir. 

Solunum Fonksiyonları ile Sakatlanma Riski İlişkisi 

Literatürde solunum fonksiyonları ile sakatlanma riski arasında ilişki 

inceleyen çalışmaya rastlanmadı. Sakatlanma sonrası uygulanan tedavilerde solunum 
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fonksiyonlarının da dikkate alındığı bilinse de sakatlanma riskinin saptanmasında 

kullanılmamaktadır. Çalışmamızda solunum fonksiyonları ile sakatlanma riski 

arasında ilişki bulunamadı. Sakatlanma riski FHG yöntemi ile belirlendi. Bu yöntem 

ile bireylerin kas-iskelet sistemi fonksiyonlarının kalitesi belirlenir. Esneklik, kuvvet, 

dayanıklılık ve koordinasyon yeteneği saptanır. Test pozisyonları ciddi efor 

gerektirmediğinden dolayı, bireyin solunum sisteminin performansı sakatlanma riski 

değerlendirmesine etki etmemektedir. 

Koşu Performansları ile Sakatlanma Riski İlişkisi 

Koşu performansı gerçekleştiren bireylerde özellikle alt ekstremite 

sakatlanmaları olmak üzere sıklıkla problemlerle karşılaşılır. Yapılan çalışmalarda 

bireyler ve sakatlanma tanımları farklılık gösterse de benzer sakatlanma oranları 

sunulmuştur. Marti ve ark. %46 (225), Walter ve ark. %48 (226) ile Macera ve ark. 

%51 (227) oranlarında sporcuların sakatlanmalarla karşı karşıya geldiğini 

bildirmişler. Aynı çalışmalarda sporcu olmayan grupların sakatlanma oranları %4 ile 

%5 oranları arasında kalmıştır. Sporcularda gerçekleşen sakatlanmalar sportif 

faaliyetlerini sonlandıracak kadar ciddi olmasa da günlük sağlıklarını ciddi 

seviyelerde etkilemektedir (225-227). 

Sakatlanma riskinin belirlenmesi için tasarlanmış FHG yöntemi bireylerin 

hareket kalitelerine göre bir puan oluşturur. Puanın 14 veya 14’ten küçük olması, 

bireyin büyük sakatlanma riski altında olduğunu gösterir (228). FHG skoru yüksek 

olan bireyler, dengeyi oluşturmak ve korumak için gereken mobilite ve stabilite 

yeteneğine sahiptir (191). Bu yetenekler koşu esnasında oluşan fiziksel yüklenmeleri 

karşılamak için gereklidir (229).  

Literatürde koşu sporcularında sakatlanmaların incelendiği çalışmalar mevcut 

olsa da uzun mesafeli koşu ile sakatlanma riskinin ilişkisini araştıran çalışmalar 

mevcut değildir. Çalışmanın gerçekleşebilmesi için gereken kontrol gruplarına 

ulaşmakta zorlanan araştırmacılar, sakatlanma geçirmemiş koşu sporcusu 

bulamamaktadır (230). Ortopedik değerlendirmeler ve özgeçmiş bilgileri kullanılarak 

sakatlanma riski tahmini yapılması ise başarılı sonuçlar vermemiştir (231). Ancak 

FHG ile kısa mesafe koşu performanslarını inceleyen çalışmalar mevcuttur (192, 
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232). Okada ve ark. (192) ile Parchmann ve ark. (232) yaptıkları çalışmalarda FHG 

puanı ile sprint süreleri arasında ilişki bulamamıştır. Lockie ve ark. yaptıkları 

çalışmada 20m koşu süresi ile FHG toplam puanı ve parametreleri arasında ilişkiye 

rastlamamıştır (233). 

Çalışmamızda 40 metre koşu süresi ile FHG, doğrusal öne adım alma, gövde 

stabilitesi şınavı ve rotasyon stabilitesi arasında ve mesafe değeri ile FHG ve gövde 

stabilitesi şınavı arasında ilişki bulundu. FHG yönteminde daha iyi hareket paternine 

sahip bireyler daha iyi puan alır. Sahip oldukları fiziksel özellikler sayesinde koşu 

esnasında daha stabil ve daha mobil olabilen bireyler daha fazla mesafe kat eder. 

Aynı zamanda koordinasyon, kas kuvveti ve gücü parametrelerinde daha iyi olan 

bireyler, koşu esnasında ulaştıkları tempoyu korumada daha yetenekli olur. 

Aralarındaki ilişki zayıf ve orta derecede olsa da, sakatlanma riskini 

belirlemede sıklıkla kullanılan FHG yerine, değerlendirme için ayrı bir süreye, 

uğraşa ve materyale ihtiyaç duymayan Playertek GPS cihazı ile ölçüm yapılması 

alternatif bir yöntem olarak önerilir. İlerleyen çalışmalarda, daha geniş kitlelere sahip 

gruplarla ve bireylerin kapasitelerini anlayabilmek için daha uzun süreli koşu 

performansları esnasında Playertek GPS cihazının kullanılması önerilmektedir. 

Fiziksel Aktivite ile Sakatlanma Riski İlişkisi 

Fiziksel aktivite birçok sistemik hastalığa karşı bireylere fayda sağlamaktadır 

(234). Fiziksel olarak aktif olan bireylerin birçok fiziksel ve fizyolojik 

parametrelerinin geliştiği ve risk faktörlerinin azaldığı bilinmektedir (235). Bu 

nedenle spor sakatlanmalarında fiziksel aktivite düzeyinin önemli olduğu 

düşünülebilir. Ancak literatürde sakatlanma riskini belirleyen yöntemler ile fiziksel 

aktivite düzeyleri arasında ilişki inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Hareketlerin 

kalitelerinin incelendiği çalışmalarda ise fiziksel aktivite düzeyi ile aralarında ilişki 

belirtilmemiştir (235, 236). Çalışmamızda sakatlanma riski ile fiziksel aktivite düzeyi 

arasında ilişki gözlenmemiştir. Sakatlanmanın tahmin edilmesi için fiziksel 

aktivitenin bir ölçüt olarak kullanılması güçtür. 
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Fiziksel Aktivite ile Koşu Performansları İlişkisi 

Literatürde fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisi incelenen koşu 

performanslarında genellikle kısa mesafe koşuları incelenmiştir. Ara ve ark. 

yaptıkları çalışmada fiziksel aktivite düzeyleri açısından aktif olan bireylerin aktif 

olmayan bireylere oranla %22 daha iyi 30m koşu süresine sahip olduğunu 

bildirmiştir (237). Maksimum hızlarının incelendiği çalışmada yüksek fiziksel 

aktivite düzeyine sahip bireylerin daha iyi sonuçlara ulaştığı gözlenmiştir (238). 

Çalışmamızda ise UFAA değerleri ile koşu performansı değerleri arasında ilişkiye 

rastlanmadı. 

Sakatlanma Riskini Etkileyen Faktörlerin İncelenmesi 

Sporcularda sakatlanma riski, intrinsik ve ekstrinsik faktörler olarak incelenir. 

İntrinsik faktörlerden yaş, sporu yapma süresi ve önceki sakatlanmalar riskin 

artmasına neden olur. Futbol gibi koşu ağırlıklı sporlarda ayak bileği ve diz eklemi 

stabilitesi, eklem laksitesi ve fonksiyonel stabilite faktörleri de etkilidir. Ekstrinsik 

faktörlerden antrenman eksikliği, düşük antrenman yoğunluğu ve saha zemini 

problemleri sporcuyu sakatlığa açık hale getirir (239, 240).  

Sporda gözlenen sakatlanmaların azaltılmasının sağlanması bireysel 

özelliklerin saptanarak önleyici tedavi programlarının geliştirilmesi ile mümkün 

olabilir. Bu nedenle bireysel özelliklerin değerlendirilebilmesi için sakatlanmaya etki 

eden faktörler belirlenmeli ve bunların birbiriyle olan ilişkileri incelenmelidir. Çünkü 

spor sakatlanmalarında birçok risk faktörü vardır ve bu risk faktörlerinden birinin 

diğerine olan etkisi ayrı düşünülemez (241). Risk faktörleri üzerine yapılan çok 

değişkenli analiz çalışmaları mevcuttur. Bir sezon boyunca 123 sporcunun takip 

edildiği çalışmada yaşın artmasının, genel eklem laksitesinin azalmasının ve kare 

zıplama testi skorunun düşmesinin büyük sakatlanma riskine neden olduğu 

belirtilmiştir (239). Watson, 102 sporcuyu 2 yıl boyunca takip ettiği çalışmasında 

önceki sakatlanmaların, postürün, kas-iskelet sistemi fonksiyonunun ve koşu 

ivmelenmelerinin sakatlanma ile ilişkisini bildirmiştir (242). Taimela ve ark. 

yaptıkları çalışmada 37 sporcuyu inceleyerek önceki sakatlanmaların ve reaksiyon 

süresinin sakatlanmayı etkilediğini bildirmiştir (243). Arnason ve ark. 306 sporcuyu 
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inceleyerek yaptıkları çalışmada, kas gerginliği, eklem hareket açıklığı ve önceki 

sakatlanmaların riski artırdığını belirtmiştir (244).    

  Çalışmamızda sakatlama riskini belirlemek için FHG verileri bağımlı 

değişken olarak kullanılarak regresyon analizi yapıldı. Korelasyon analizlerinde 

ilişkileri bulunan kor stabilizasyonu ve koşu performansı değerleri kullanılarak 

sakatlanma riskini tahmin etmek amaçlandı.  

Bireylerin sol lateral fleksiyon-tekrar testi değerlerinde gözlenen 10 puanlık 

artış sakatlanma riskinin 0,57 puan azalmasını açıklar. Bireyin lateral kor enduransını 

ölçen test yöntemi lumbo-pelvik rotasyon ve abduksiyon hareketlerini içerir. Koşu 

sporunda alt ekstremitenin mekanik dizilimi için de önemli olan rotasyon ve 

abduksiyon hareketi sakatlanma riskinde etkin bir faktördür. Aynı zamanda sol 

tarafın aşağıda kaldığı bu testte yukarıda kalan sağ taraftaki kasların vücut ağırlığını 

taşıması, dayanıklılığı koruması ve postüral düzgünlüğünü koruması beklenmektedir. 

Çalışmamıza katılan bireylerin büyük çoğunluğunun (n=29) sağ tarafını dominant 

olarak kullanması testin sonucunu belirledi. Testlerde daha başarılı olan bireylerin 

kaslarının dayanıklılığı, gücü ve yorgunluk toleransı iyi olacağından hareket 

kaliteleri artmakta, bu da sakatlanma riskini azaltmaktadır.  

Koşu Performansını Etkileyen Faktörlerin İncelenmesi 

Koşu performansları sporcuların sportif faaliyetlerinin en önemli 

parametresidir. Bireyler kat ettikleri mesafeler sayesinde görevlerini gerçekleştirir. 

Koşu mesafeleri de birçok faktörden etkilenir. Kasların sahip olduğu anaerobik güç 

(245), kas kuvveti (246), antrenman yoğunluğu (247), VO2 seviyesi, laktat düzeyi 

(248) ve koşu ekonomisi (249) parametrelerinin koşu mesafesine etkileri vardır. 

Literatürde koşu mesafesini etkileyen faktörleri inceleyen çalışmalar gözlense 

de çok değişkenli analiz çalışmalarına rastlanmadı. Çalışmamızda Playertek GPS 

cihazı ile saptanan mesafe verisi bağımlı değişken alınarak, korelasyon analizlerinde 

ilişkili olduğu veriler kullanıldı. Yapılan regresyon analizi sonucunda FHG yöntemi 

ile arasında ilişki bulundu. FHG skorunda gerçekleşen 1 puan artış bireylerin 95,17 

metre daha fazla mesafe kat etmesini açıklar. FHG yönteminde kullanılan 
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parametreler, koşu esnasında oluşturduğumuz hareketler ile benzerlik gösterir. Öne 

doğru hamle yapılması, omuz hareketliliği, kolların ve bacakların çapraz şekilde 

uyumlu çalışması ve gövde stabilizasyonu gibi faktörlerin koşu kalitesindeki önemi 

büyüktür. FHG skorunun hareket yeteneğini test etmesi sayesinde koşu mesafesi 

hakkında bilgi verebileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamıza paralel olarak Chapmann 

ve ark. yaptıkları çalışmada, yüksek FHG skorunun sporcuların koşu 

performanslarını artırdığını bildirmişlerdir (250). 

Aynı zamanda literatürde FHG ile koşu performansı arasında ilişkinin 

olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur. McGill ve ark. 2 sene boyunca takip 

ettikleri sporcularda FHG skoru ile performans arasında ilişki bulamamıştır (251). 

Lockie ve ark. yaptıkları çalışmada 22 sporcuyu inceleyerek FHG skorunun koşu 

performansına etki etmediğini bildirmiştir (233). 

Literatürde bulunan çelişkili bilgiler nedeniyle FHG skoru ile mesafe verisi 

arasındaki ilişkinin incelenmesi gereklidir. Gelecekte yapılacak çalışmalarda daha 

büyük popülasyona sahip gruplar, daha uzun mesafe koşuların kullanılması ve 

etkileyen faktörlerin çoklu değişken analizi yöntemi ile belirlenmesi önerilmektedir. 

Çalışmanın önemi ve FTR bilimine katkıları 

Sonuç olarak bu çalışmada; kor stabilizasyonu iyi olan bireylerin daha iyi 

FVC ve PEF değerlerine sahip olarak solunum fonksiyonlarını gerçekleştirdiğini; kor 

bölgesinin, özellikle lateral parçalarının enduransının yüksek olmasının sakatlanma 

riskini azalttığını; Playertek GPS cihazı ile saptanan mesafe ve enerji verilerinin kor 

stabilizasyonundan etkilendiğini bulduk. Solunum fonksiyon testleri ile Playertek 

GPS cihazı ile saptanan mesafe ve 40 metre koşu süresi arasında ilişki bulundu. 

Sakatlanma riskini inceleyen FHG skoru ile Playertek GPS cihazı ile saptanan 

mesafe ve 40 metre koşu süresi arasında ilişki bulundu. Yapılan regresyon analizleri 

sonucunda sakatlanma riskini etkileyen parametreler lateral fleksiyon-tekrar testi 

olarak belirlendi. Koşu mesafesini etkileyen parametre ise FHG skoru olarak 

bulundu. 
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Literatürde çok fazla çalışmada kullanılmayan Playertek GPS cihazı 

kullanılması gösterdiği ilişkiler nedeniyle değerlidir. Bu tarz yeni cihazların ve 

teknolojik gelişmelerin FTR alanında kullanılması gerekmektedir.  

Sporcular, hakemler veya aktivite olarak spor yapan bireylerin Playertek GPS 

cihazını kullanmaları, performanslarını değerlendirmeleri, sakatlanma riskleri 

hakkında herhangi bir ekstra zaman, uğraş ve test gerektirmeden fikir edinebilmeleri 

ve solunum kapasitelerini takip etmeleri açısından öenmlidir. 

Koşu performansı hakkında fikir sahibi olabilmek veya bunu geliştirebilmek 

açısından FHG test parametrelerinin kullanılması değerlidir. Değerlendirme ölçütü 

olarak kullanıldığında koşu mesafesi hakkında fikir verebilir. Aynı zamanda test 

parametrelerinin egzersiz programlarına dahil edilmesi kas kuvveti, enduransı, 

koordinasyonu gibi birçok faktörü geliştirerek bireylerin koşu esnasında daha rahat 

performans gerçekleştirmelerine katkı sağlayacaktır. 
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LİMİTASYONLAR 

1. TFF tarafından klasman hakemlerine izin verilmemesi nedeniyle tüm 

hakemler çalışmaya katılamadı. 

2. FIFA’nın uyguladığı kurallar nedeniyle, Playertek GPS cihazı hakemlerin 

gerçek koşu performanslarını gösterecek müsabakalar esnasında 

kullanılamadı. Antrenman programı kapsamında gerçekleştirildi. 

3. FHG yönteminde değerlendirme esnasında bireylerin performansları kamera 

ile video kaydına alınmadı. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

SONUÇLAR 

1. Hakemlerin UFAA değerleri 5713 MET-dk/hafta değeri ile aktif düzeydedir. Kor 

stabilizasyonu testlerinde başarılı sonuçlar elde edilmiştir. SFT ile ölçülen hava 

miktarları ortalama değerlerin üzerindedir ve beklenen değerleri yüzdesel olarak 

yüksek seviyededir. FHG yönteminde alınan 18,24 puan ortalaması ile hakemler 

sakatlanma riski sınırında bulunmamaktadır. Koşu mesafesi ortalamaları federasyon 

tarafından beklenen değerin üzerindedir. 

2. Hakemlerde kor stabilizasyonu parametrelerinden sit-ups, push-ups, lateral köprü 

testleri ve PBU multifidus ölçümleri, FVC, FEV1, PEF ve beklenen PEF değerlerini 

pozitif yönlü etkiledi. PBU transversus abdominis ölçümleri, FEV1/ FVC ve 

beklenen FEV1/FVC değerlerini negatif yönlü etkiledi. 

3. Kor stabilizasyonu değerleri, fiziksel aktivite düzeylerini etkilemedi. 

4. Koşu performansı verilerinden 40m koşu süresi, kor stabilizasyon parametrelerini 

negatif yönlü etkiledi. Mesafe ve enerji değerleri ise pozitif yönlü etkiledi.  

5. Sakatlanma riski değerleri, PBU multifidus ve transversus abdominis ölçümleri, 

plank testi lateral fleksiyon-tekrar testleri, sit-ups ve push-ups testleri değerlerini 

pozitif yönlü etkiledi.  

6. Solunum fonksiyon testleri, fiziksel aktivite düzeyini etkilemedi. 

7. Koşu performansının mesafe verisi ile FVC değerini ve 40m koşu süresi, FVC, 

FEV1, ve PEF verilerini negatif yönlü etkiledi.    

8. Solunum fonksiyon testleri, sakatlanma riskini etkilemedi. 

9. Fiziksel aktivite düzeyi, koşu performanslarını etkilemedi. 

10. Sakatlanma riski verileri, koşu performansının mesafe verisini pozitif yönlü ve 40m 

koşu süresi verisini negatif yönlü etkiledi. 

11. Sakatlanma riski, fiziksel aktivite düzeyini etkilemedi. 

12. Regresyon analizi sonucunda sakatlanma riskini açıklayan faktör sol lateral 

fleksiyon-tekrar testi olarak belirlendi. 
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13. Regresyon analizi sonucunda koşu performansını açıklayan faktör FHG puanı olarak 

belirlendi. 

 

ÖNERİLER 

1. Playertek GPS cihazı ile saptanan veriler, sporcudan ekstra zaman talep etmeden, bir 

test yöntemi uygulamadan ve müsabakalar esnasında da kullanılarak gerçek 

performans verilerine ulaşmayı sağlayabilir. Bu değerlerin solunum fonksiyonları, 

sakatlanma riskleri ve kor stabilizasyonu hakkında fikir vermesi açısından değerlidir. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda kullanılması ve bu ilişkilerin incelenmesi 

önerilmektedir. 

2. Hakemlerde gerçekleştirdiğimiz çalışmada kor stabilizasyonu, solunum fonksiyonları 

ve sakatlanma riski arasında zayıf ve orta derecelerde ilişkiler gözlemledik. Farklı 

spor dallarına ait katılımcıların olduğu çalışmaların yapılması önerilmektedir. 

3. Gelecekte yapılacak çalışmalarda bireylerin sakatlanma riskini etkileyen faktörler 

incelenmeli ve farklı değerlendirme yöntemlerini kullanarak çoklu değişken analiz 

yöntemleri ile ilişkisine bakılmalıdır. 

4. Araştırmacının aynı zamanda bir futbol hakemi olduğu düşünüldüğünde, hakemlerin 

fiziksel performanslarının incelenmesi ve bilimsel araştırmalarda yer alması, 

antrenman programlarının gelişmesine ışık tutması açısından değerli bulunmuştur. 

Gelecekteki çalışmalarda futbol hakemlerinin fiziksel performanslarının incelenmesi 

önerilmektedir. 

5. TFF’nin haklı gerekçeleri olmasına rağmen daha önce verdikleri özel izinlerin üstüne 

tekrar izin istemeleri ve bilimsel araştırmalara koydukları bazı limitler nedeniyle 

masa üzerinde yapılan plan ile sahada gerçekleştirilen araştırmaya yönelik 

uygulamalar birebir örtüşmedi. Gelecekte özel izin gereken çalışmalar yapılacağı 

takdirde kurumların sizden neler beklediğini, size uygulayacağı sınırları ve izinler 

için gereken yasal süreçleri dikkate almanız önemlidir. Dış paydaşların bulunduğu 

çalışmaların limitleri iyi belirlenmeli ve araştırmalar buna uygun planlanmalıdır. 

6. Hakemlerin elit seviye sporcu kategorisinde değerlendirilmesinde ve bilimsel 

verilere dayanan antrenman programlarının gerekliliği konusunda kurullarda bilinç 

oluşturmasında, gerçekleştirilecek bilimsel çalışmaların önemi büyüktür. Bu konu 
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hakkında fizyoterapist ve diğer sağlık çalışanlarının ortak çalışmalarda bulunması 

sağlanabilir. 

7. Sporcularda gerçekleştirilecek çalışmalarda GPS cihazı kullanıldığı takdirde, 

sporcunun gerçek performansını elde etmek için müsabaka esnasında ölçüm 

alınmalıdır. Antrenman esnasında alınan ölçümlerde bireylerin performanslarını tam 

olarak gerçekleştirmeme veya gerçekleştirememe ihtimali göz önünde 

bulundurulmalıdır. 
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EK-2 
BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU  
Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı ‘Bolu Bölgesi Futbol Hakemlerinde Kor Stabilizasyonu, 
Solunum Fonksiyonları ve Sakatlanma Riski Arasındaki İlişki’dır. Bu araştırmanın amacı, Bolu bölgesinde hakemlik yapan 
kişilerin koşu performansılarını, solunum fonksiyonlarını, sakatlanma riskinizi ve derin karın kaslarının dayanıklılığını ölçüp bu 
veriler arasında ilişki olup olmadığını araştırmaktır.  Bu araştırmada size solunum fonksiyon testi, GPS takip sistemini giyip 
hakemlik yaparkenki koşu performans ölçümü, derin karın kaslarının dayanıklılığı için stabilizer ile endurans ölçümü, yine aynı 
kaslar için çeşitli kuvvet testleri yapılacaktır. Bu testler yer minderi üzerinde saniye tutarak ölçülecektir. Sakatlanma riskiniz 
çeşitli fiziksel aktiviteler içeren fonksiyonel testlerle değerlendirilecektir. Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre maç 
sırasındaki GPS ölçümü dışında diğer fonksiyonel testler 45-60 dakika içinde bitecektir; katılması beklenen gönüllüler en az 34 
kişidir. Araştırma ile ilgili olarak GPS sistemini hakem kıyafetinizin içine bir kendi yeleği ile giymek, solunum fonksiyon 
testlerinde ve diğer kas kuvveti testlerinde ölçümlere uyum göstermek sizin sorumluluklarınızdır.    

Bu araştırmada doğabilecek riskler, uygulanan endurans ve kuvvet testleri sırasında oluşabilecek yorgunluk, solunum testi 
sırasında boğazda derin soluk alıp vermeye bağlı çok kısa süreli baş dönmesi gibi riskler oluşabilir. Bunlar kısa süreli ve geçici 
risklerdir. Ancak sizin için beklenen yararlar solunum kapasitenizi öğrenmek, derin kas kuvvetlerinizi öğrenmek, sene sonunda 
size yapılacak olan hakemlik testleri için genel durumunuz hakkında bilgi sahibi olmak şeklindedir.  Araştırmaya bağlı bir zarar 
söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar Yrd. Doç. Dr. 
Şebnem AVCI tarafından karşılanacaktır.  Araştırma sırasında sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum 
size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir 
sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 2541000-4115 no.lu telefondan Yrd. Doç. Dr. Şebnem AVCI’ya 
başvurabilirsiniz.  

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu araştırma kapsamındaki bütün muayene, 
tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret 
istenmeyecektir. Bu araştırma AİBÜ BAP tarafından desteklenmektedir.  

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir 
aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. 
Araştırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dışında, uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma 
programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları 
bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler 
de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir.  

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak 
araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de 
istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. Araştırmanın sonuçları Türkiye Futbol Federasyonu Hakem ve 
Gözlemciler Derneği ile paylaşılabilir.   

  Çalışmaya Katılma Onayı:  

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. 
Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 
bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar 
altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki 
veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 
içerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir.  

Gönüllünün,  
Adı-
Soyadı: 
Adresi:  
Tel.-Faks:  
 Tarih ve İmza:  

Açıklamaları yapan araştırmacının,  
Adı-Soyadı: 
Görevi:  
Adresi:  
Tel.-Faks:  
 Tarih ve İmza:  

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya 
vasinin,   
Adı-
Soyadı: 
Adresi:  
Tel.-Faks:  
 Tarih ve İmza:  

Olur alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden 
kuruluş görevlisinin/görüşme tanığının,  
Adı-Soyadı: 
Görevi:  
Adresi:  
Tel.-Faks:  
 Tarih ve İmza: 
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EK-3 

DEĞERLENDİRME FORMU 

1. DEMOGRAFİK BİLGİLER: 

NUMARA:          KİLO:               BOY:                CİNSİYET:                YAŞ:                

DOMİNANT TARAF:                                  TELEFON/MAİL: 

EĞİTİM:                                                        MESLEK: 

ÖZGEÇMİŞ:                                  SOYGEÇMİŞ: 

KULLANILAN İLAÇLAR:                 GEÇİRİLEN HASTALIK/TRAVMA: 

GÜNLÜK UYKU SÜRESİ:                           EGZERSİZ SIKLIĞI: 

HAFTALIK ANTRENMAN SÜRESİ:                       HAFTALIK HAKEMLİK 

SÜRESİ: 

AKTİF HAKEMLİĞİNİN UZUNLUĞU:                   KLASMANI: 

2. ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ KISA FORM 

PUANI: 

3. DERİN LUMBAL KAS KUVVETİ: 
  

TRANSVERSUS 

ABDOMİNİS 

 

MULTİFİDUS 

 

BASINCI 

  

  

  

 

SÜRESİ 
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4. STABİLİTE KLİNİK TESTLERİ:                                             
 

GÖVDE FLEKSİYON TESTİ:   GÖVDE EKSTANSİYON TEST: 

 

SAĞ LATERAL KÖPRÜ TESTİ:   SOL LATERAL KÖPRÜ TESTİ: 

 

PLANK TESTİ: 

 

5. DİNAMİK KLİNİK TESTLERİ: 
 

SİT-UPS TESTİ:                                                     PUSH-UPS TESTİ: 

 

SAĞ LATERAL FLEKSİYON TESTİ:                  SOL LATERAL FLEKSİYON 

TESTİ: 

 

6. SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ: 
FVC:     BEKLENEN FVC:   

FEV1:     BEKLENEN FEV1: 

FEV1/ FVC:     BEKLENEN FEV1/ FVC: 

PEF:      BEKLENEN PEF: 

FEF:      BEKLENEN FEF: 

 

7. FONKSİYONEL HAREKET GÖRÜNTÜLEMESİ: 

DERİN 

ÇÖMELME 

 

 

ENGEL 

ÜZERİNDEN 

ADIM ALMA 

 

DOĞRUSAL 

ÖNE HAMLE 

ADIMI 

OMUZ 

MOBİLİTESİ 

 

AKTİF DÜZ 

BACAK 

KALDIRMA 

 

GÖVDE 

STABİLİTESİ 

ŞINAVI 

 

ROTASYON 

STABİLİTESİ 

 

       

 

TOPLAM SKOR: 

8.  PLAYERTEK GPS CİHAZI İLE KOŞU PERFORMANSI: 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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10. ORİJİNALLİK RAPORU
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