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KRONİK MEKANİK BEL AĞRILI HASTALARDA SANAL GERÇEKLİK 

EGZERSİZ PROGRAMI İLE SPİNAL STABİLİZASYON EGZERSİZLERİNİN 

OMURGA MOBİLİTESİ VE AĞRI ÜZERİNE ETKİSİ DOKTORA TEZİ 

Elif UZUN 

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

ÖZET 

Çalışmamızın amacı, kronik mekanik bel ağrılı hastalarda sanal gerçeklik egzersiz 

programı ile spinal stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, dizabilite, kinezyofobi ve omurga 

mobilitesi üzerine etkisini araştırmaktı. Çalışmamıza en az 3 aydır mekanik bel ağrısı 

problemi olan 18-50 yaş aralığında 31 kişi katıldı. Katılımcılar randomize olarak Spinal 

Stabilizasyon (SSt) Egzersiz Grubu (n=15) ve Sanal Gerçeklik (SG) Egzersiz Grubu 

(n=16) olarak iki gruba ayrıldı. Her iki grupta ki katılımcılar 6 hafta, haftada 3 gün 30’ar 

dk SSt veya SG egzersiz programına dahil edildi. Tedavi öncesi, 6. hafta (egzersiz 

programları bitişi) ve 12. haftalarda değerlendirmeler yapıldı. Yapılan değerlendirmelerde 

ağrı, dizabilite, kinezyofobi ve omurga mobilitesi ölçümlerine bakıldı. Grup içi 

ölçümlerde: 0-6. hafta ölçümlerinde; her iki grupta da ağrı, dizabilite ve kinezyofobi 

ölçümlerinde anlamlı düzeyde azalma oldu (p<0,05). Omurga mobilitesi ölçümlerinde ise 

sagital düzlemde yapılan ölçümler de yalnızca SSt grubunda anlamlı düzeyde artış oldu 

(p<0,05), frontal düzlemde yapılan ölçümlerde ise her iki grupta da anlamlı düzeyde artış 

oldu. 0-12. hafta ölçümlerinde; dizabilite ölçümünde yalnızca SG grubunda anlamlı 

düzeyde azalma görüldü (p<0,05), ağrı ölçümünde ise yalnızca SSt grunuda anlamlı 

düzeyde azalma görüldü. 6-12. hafta ölçümlerinde ise; SG grubunda ağrı, dizabilite ve 

kinezyofobi ölçümlerinde anlamlı düzeyde artış oldu  (p<0,05). Gruplar arasındaki 

ölçümlerde dizabilite ve kinezyofobi ölçümlerinde SG ve SSt gurupları arasında ki 

herhangi bir ölçümde fark bulunamadı; ağrı şiddeti ölçümünde ise 6-12. hafta 

ölçümlerinde ağrı şiddetinde SG  grubunda, SSt grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla 

artış gerçekleşti (p<0,05). ; omurga mobilitesi ölçümünde ise SSt grubunda, SG grubuna 
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göre Sagital düzlemde anlamlı düzeyde daha fazla mobilite artışı oldu (p<0,05) SSt 

egzersizleri fizyoterapist eşliğinde ve fizyoterapistin müdahalesi ile yapıldığı için 

tedavinin etkisi ve etkisinin korunması açısından SSt egzersizlerinin sonuçlarının, SG 

egzersiz sonuçlarına kıyasla daha etkili olduğu bulunmuştur 

Anahtar sözcükler: Sanal Gerçeklik. Spinal Stabilizasyon, Ağrı, Omurga 

Mobilitesi. 

Tezin sayfa adedi: 115 

Danışman: Prof. Dr. Seher ÖZYÜREK 
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THE EFFECT OF SPINAL STABILIZATION EXERCISES WITH VIRTUAL 

REALITY EXERCISE PROGRAM ON SPINAL MOBILITY AND PAIN IN 

PATIENTS WITH CHRONIC MECHANICAL LOW BACK PAIN DOCTORAL 

THESIS 

Elif UZUN 

DOKUZ EYLÜL UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

SUMMARY 

 

 

 

The aim of our study was to investigate the effect of virtual reality exercise program and 

spinal stabilization exercises on pain, disability, kinesiophobia and spinal mobility in 

patients with chronic mechanical low back pain. Thirty-one people aged 18-50 years with 

mechanical low back pain for at least 3 months participated in our study. Participants were 

randomly divided into two groups as Spinal Stabilization (SSt) Exercise Group (n=15) 

and Virtual Reality (VR) Exercise Group (n=16). Participants in both groups were 

included in the SSt or VR exercise program for 6 weeks, 3 days a week for 30 min each. 

Evaluations were performed before treatment, at week 6 (end of exercise programs) and 

at week 12. Pain, disability, kinesiophobia and spinal mobility were measured. In 

intragroup measurements: In the 0-6th week measurements; there was a significant 

decrease in pain, disability and kinesiophobia measurements in both groups (p<0.05). In 

the spine mobility measurements, there was a significant increase only in the SSt group in 

the sagittal plane measurements (p<0.05), while there was a significant increase in both 

groups in the frontal plane measurements. In the 0-12th week measurements, there was a 

significant decrease in the disability measurement only in the SG group (p<0.05), and a 

significant decrease in the pain measurement only in the SSt group. In the 6-12th week 

measurements; there was a significant increase in pain, disability and kinesiophobia 

measurements in the SG group (p<0.05). In the measurements between the groups, no 

difference was found in any measurement between the SG and SSt groups in the 
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measurements of disability and kinesiophobia; in the measurement of pain intensity, there 

was a significantly greater increase in pain intensity in the SG group compared to the SSt 

group in the 6-12th week measurements (p<0.05). In the measurement of spinal mobility, 

there was a significantly higher increase in mobility in the sagittal plane in the SSt group 

compared to the SG group (p<0.05). Since SSt exercises were performed in the presence 

of a physiotherapist and with the intervention of a physiotherapist, the results of SSt 

exercises were found to be more effective than the results of SG exercises in terms of the 

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

 

Key words: Virtual Reality, Spinal Stabilization, Pain, Spinal Mobility. 

Number of pages of the thesis: 115 

Advisor: Prof. Dr. Seher ÖZYÜREK
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Kronik bel ağrısı, en yaygın görülen ve dizabiliteye neden olan kas iskelet sistemi 

bozukluklarındandır. Bu durum sanayileşmiş ülkelerde ekonomik bir yüke neden 

olmaktadır (1). Bel ağrısı problemi kişinin sağlığını etkilemekte ve yaşam kalitesini 

düşürmektedir. Yetişkin kişilerin %84’ü bel ağrısı problemiyle yaşamlarının bir 

döneminde karşı karşıya kalmaktadır. Bu kişilerin %44-78’inde ağrı nüksetmekte, %26-

37’sinde ise bu ağrı nedeniyle iş gücü kayıpları yaşanmaktadır (2). Bu hastaların kronik 

bel ağrısı sendromuna sahip olmaları ve bunun sonucunda işe gidememeleri ekonomik 

anlamda iş kaybına neden olmaktadır (3). Kronik ağrı, yaralanmanın normal iyileşme 

süresinden daha uzun sürmesi olarak tanımlanmaktadır (4). Bel ağrılarının büyük 

çoğunluğunun (%97) kökeni mekanik problemlere dayanmaktadır, omurgayı oluşturan 

yapıların aşırı kullanımı, zorlanması, hareket paternlerinde korunmasızca ve dikkatsizce 

davranılması bu bölgedeki yapıların travmatize veya deforme olması sonucu gelişen 

patoloji bu duruma örnektir (5, 6). 

Bel ağrısını “spesifik olmayan bel ağrısı” olarak tanımlayabilmek için bazı bel ağrısı 

nedenlerinin dışlanmış olması gerekmektedir; inflamatuvar, enfeksiyöz, tümöral, 

metabolik nedenler ile kırık ve iç organlardan yansıyan ağrılar gibi tüm organik nedenler 

olmaksızın hissedilen bel ağrısı spesifik olmayan bel ağrısıdır (7). Spesifik olmayan bel 

ağrısı kronik durumlarda hareket sistemi ile ilgili yapılarda çeşitli problemlere neden olup 

biyomekanik değişikliklerle beraber fonksiyonel kayıplara neden olabilmektedir. Ağrılı 

dönemde kas spazmı ile birlikte kasta kasılma, esneklik, güç, kuvvet, ağırlık ve hacimde 

azalma meydana gelebilmektedir. Kastaki atrofi ve kas kuvvetindeki azalma, özellikle ağrı 

kaynaklı olarak abdominal, lumbal bölge ve alt ekstremite kaslarında kendini 

gösterebilmektedir. Kas kuvvetindeki bu azalma ağrının geçmesi durumunda bile 

ilerleyen dönemlerde ağrının yeniden tekrarlamasına neden olmaktadır (8-10). 

Kronik bel ağrısının tedavisinde günümüzde hastalar daha aktif bir rol üstlenirken, 

lumbar bölge mobilitesini artırma amaçlı yapılan hastanın pasif olduğu yöntemlere göre 



2 
 

kişinin aktif olduğu yöntemler daha çok tercih edilmeye başlanmıştır (5). Egzersiz 

tedavisinin etkinliği ile ilgili çalışmalar mevcuttur (2). Bununla beraber geleneksel 

egzersiz yaklaşımlarının hasta motivasyonunu bazı durumlarda azalttığı ve hastalar 

tarafından daha az tercih edildiği bildirilmektedir (11). Düzenli olarak egzersiz 

programına uyulmamasının nedenleri, hareketlerin karmaşıklığı ve hareketler yapılırken 

motive edici geri bildirimin olmaması olarak değerlendirilmektedir (12). 

Sanal gerçeklik teknolojileri, çeşitli sağlık alanlarında başarıyla uygulanmaktadır ve 

sanal gerçeklik interaktif egzersiz teknolojisinin akut bel ağrısı problemlerinde etkinliği 

kanıtlanmıştır. Kronik ağrı problemlerinde ise güncel yapılan çalışmalar ışığında etki 

potansiyelinin yüksek olduğu düşünülmektedir (13). Fakat bu konu hakkında yeterli kanıt 

literatürde bulunmamaktadır. Bu çalışmada kullanılan sanal gerçeklik sistemi bilgisayar 

kontrollü bir tabanda, hastanın L1 ve S5 bölgesine ve sternum üzerine takılan sensörler 

ile hastanın bel hareketlerini algılayan, ekranda hastaya egzersizin gerçek zamanlı 

geribildirimini sağlayarak bel hareket kontrolü, vücut farkındalığı ve stabilizasyon eğitimi 

verilmesini amaçlamaktadır (11). 

Spinal stabilizasyon egzersizleri; lumbar bölge, derin abdominal ve sırt kaslarının 

eğitimini ve bu kasların kuvvetlendirilmesini hedefleyen egzersizlerden oluşmaktadır 

(14). Spesifik olmayan bel ağrısının tedavisinde ve bu problemin tekrar yaşanmasının 

önlenmesinde hastalara uzun yıllardır abdominal ve lumbar kasların kuvvetlendirilmesine 

yönelik egzersizler önerilmektedir. Bu egzersizlerin veriliş amacı lumbar bölge 

çevresinde bir kas korsesi oluşturarak, özellikle lumbar omurgaya binen yükü 

hafifletmektir. Bel bölgesinde doğal bir korse oluşturmak amacıyla verilen bu egzersizler, 

hastaların tümü tarafından aynı etkinlikte uygulanamamakta, hatta ağrı artışı nedeniyle 

bazen hiç yapılamamaktadır. Son yıllarda ise lumbar bölge çevresindeki kasların izole 

olarak güçlendirilmesinden çok, kasın üzerindeki kontrol mekanizmasını artırmayı hedef 

alan spinal stabilizasyona yönelik egzersizler uygulanmakta ve bu spinal stabilizasyona 

yönelik egzersiz programları giderek artış göstermekte ve yaygın olarak kullanılmaya 

başlanmıştır (15). Kronik mekanik bel ağrısı tedavisinde spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin başarı sağladığını gösteren çalışmalar mevcuttur (2, 15). 



3 
 

Bu çalışmanın amacı; kronik mekanik bel ağrısı bulunan hastalarda fizyoterapist 

eğitim ve gözetiminde yapılan sanal gerçeklik egzersiz programı ile yine fizyoterapist 

eğitim ve gözetiminde yapılan spinal stabilizasyon egzersiz programının ağrı, mobilite, 

günlük yaşam aktiviteleri ve ağrı kaynaklı oluşan kinezyofobi üzerine etkinliklerinin 

karşılaştırılmasıdır. Kronik mekanik bel ağrısı problemi olan kişilerde spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin klasik egzersiz metodlarından daha etkin olduğu yapılan çalışmalar ile 

desteklenmektedir (2). Ancak sanal gerçeklik teknolojisi henüz yeni gelişmekte olan bir 

teknolojidir. Sanal gerçeklik egzersizlerinin özellikle kronik spesifik olmayan bel ağrısı 

problemi rehabilitasyonunda etkisine dair literatürde yeterli kanıt düzeyi bilgilerimiz 

dahilinde bulunmamaktadır. Çalışmamız bel ağrısı rehabilitasyonunda daha geniş egzersiz 

seçeneklerinin dahil edildiği sanal gerçeklik teknolojilerinin (yazılımları ve destekleyen 

teknolojik aparatlar) kullanımıını teşvik edici bir öncü araştırma niteliği taşımaktadır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Çalışmanın amacı, kronik mekanik bel ağrılı olgularda, sanal gerçeklik egzersizleri 

ile spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkilerini ağrı, omurga mobilitesi, dizabilite ve 

kinezyofobi açısından karşılaştırmaktı. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H0: Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda sanal gerçeklik egzersizleri ile spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, omurga mobilitesi, dizabilite ve kinezyofobi üzerine 

etkileri açısından fark yoktur. 

H1: Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda sanal gerçeklik egzersizleri ile spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, omurga mobilitesi, dizabilite ve kinezyofobi üzerine 

etkileri açısından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.Omurga Anatomisi ve Biyomekaniği  

2.1.1. Omurga Anatomisi 

Omurga, spinal kord ve vertebral kolondan oluşan kompleks bir yapıdır. Vücut 

iskeletinin merkezi eksenini; sternum ve on iki çift kosta ile birlikte gövdenin iskeletini 

oluşturur. Vertebral kolon, çok güçlü bir yapıdır bununla birlikte esnek bir orta hat desteği 

görevi görür. Vertebral kolon superior ucunda kafa tabanı ile eklem yapar ve böylece 

kafatasını destekler. Vertebral kolonun alt kısmı, pelvis bağlantısıyla kalça kemiği ile 

bilateral eklem yapar. İki kalça kemiği önde simfizis pubis ile birleşerek pelvik kuşağı 

oluşturur. Her iki pelvik asetabulum, kalça eklemini oluşturmak için karşılık gelen femur 

başı ile eklemlenir. Vertebral kolon, vertebral kanaldaki omuriliği ihtiva eder ve böylece 

omuriliği dış travmalardan korur (16). Omurganın çok sayıda işlevi vardır. Aksiyel 

iskelette bağlayıcı bir zemin oluşturarak ekstremite hareketlerini ve mobiliteyi 

kolaylaştırır. Dikey ekseni boyunca fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon gibi hareketlere 

hem izin verir hem de sınırlar. Yumuşak dokunun tutunması için önemli bir yerdir; 

Ağırlığın üst vücuttan pelvik kompleks yoluyla alt uzuvlara aktarılmasını sağlayan yük 

taşıyan bir yapıdır. Son olarak, vertebral kolonun önemli bir rolü beyinden orijin alan tüm 

vücudun sinir kaynağı olan omuriliği ve meninkslerin korunmasıdır (17, 18). 

Tanımlayıcı olarak vertebral kolon beş bölgeye ayrılmıştır. Bunlar yukarıdan 

aşağıya doğru sırasıyla servikal, torasik, lomber, sakral ve koksigeal bölgelerdir. Torasik 

vertebral kolon, tüm kostaların arka uçlarıyla eklem yapar ve böylece torasik iskeletin 

posterior duvarını oluşturur (16). 

Erişkin bir kişinin vertebral kolonu, vücudun toplam yüksekliğinin yaklaşık beşte 

ikisini oluşturur. Yukarıdan aşağıya toplamda 33 vertebra olmak üzere; yedi servikal 

vertebra, on iki torasik vertebra, beş lumber vertebra, sakrum ve koksiksi içerir. Servikal, 

torasik ve lumber vertebralar, her bir vertebranın komşu vertebralara göre hareket 

edebilmesinden dolayı hareketli vertebralar olarak adlandırılır. Sakrum ve koksiks 



5 
 

vertebraların kaynaşmasıyla oluşur (beş vertebra sakrumu oluştururken üç-dört vertebra 

koksiksi oluşturur). Bu sebep ile sakrum ve koksiks hareketli değillerdir, hareketsiz olarak 

adlandırılır (16). Servikal ve lumber bölgeler lordotik, torasik bölge kifotiktir (19). 

Her vertebra anteriorda gövde ve posteriorda vertebral arktan oluşur. İki pedikül, 

vertebral arkı vertebra gövdesine kaynaştırır ve transver prosesi tutmaya hizmet eder. 

Vertebral foramen bu yapıların içinde bulunur. Her vertebral ark iki lamine, iki pedikülden 

oluşur ve bir spinöz prosesi, iki transvers ve dört artiküler prosessi (iki superior ve iki 

inferior) destekler. Artiküler prosessler, sinovyal eklemleri (faset veya zigapofizyal 

eklemler) oluştururken, pediküller, spinal sinirlerin spinal kolondan çıkarken içinden 

geçtiği intervertebral foramenleri oluşturur (19). 

İki ardışık vertebranın artikülasyonu, biri intervertebral disk tarafından sağlanan 

interbody eklem olarak bilinen vertebral gövdeleri arasında, diğer ikisi ise zigapofizyal 

eklemler olarak bilinen vertebraların artiküler prosesleri arasında olmak üzere üç eklem 

oluşturur. Zigapofizyal eklemler aynı zamanda faset eklemler olarak da bilinir ve bir 

vertebranın üst artikular prosesi, yukarıdaki omurun alt artikular prosesi ile 

eklemlenmesiyle oluşur (20, 21). 

 

2.1.1.1 Lumbar Omurga 

Omurganın lumbar bölümü beş vertebra (L1-L5) ve beş intervertebral diskten oluşur 

ve torasik omurgadan sonra gelen lumbar omurgalar, omurgayı pelvise bağlar. Lumbar 

omurgalar sakrum bölgesinde sonlanırlar (21). Lumbar vertebralar torakal ve sakral 

vertebralardan çok daha hareketlidir.  Gövdenin hareketini sağlarlar, ağır yük taşımak da 

lumbar vertebraların görevleri arasındadır (22, 23). Lumbar vertebralar, gövdenin 

rotasyonunda omuriliğin korunmasını ve gövdenin kalça/pelvis etrafındaki hareketliliğini 

korurken aynı zamanda bir miktar stabilite de sağlamaktadırlar (24, 25). Omurganın 

lumbar vertebra bölümünün esnek olması gerekir. Lumbar omurlar üstte yer alan diğer 

omurga bölümlerinden aktarılan bütün ağırlığı desteklemektedir, aynı zamanda da 
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desteklediği bu ağırlıkların altında, lumbar omurganın kendi hareketliliğini koruyabilmesi 

de gerekir. Örneğin, kişi yere eğilip bir ağırlık alacağı zaman, lumbar omurgada oldukça 

yüksek miktarlarda stres ve zorlanma oluşur. Bu nedenle lumbar omurgadaki vertebralar 

ve intervertebral diskler kalınlık, genişlik ve derinlik bakımından diğer vertebralardan 

daha büyüktür. Lumber vertebraların kendi içlerinde de boyutları inferiora doğru artar, L5 

vertebra en alt vertebra olduğundan, omurgadaki diğer vertebralardan daha fazla yük 

taşıma kapasitesine sahiptir ve bu da en büyük ve en güçlü vertebra olması gereksinimini 

getirir (21, 26). 

     2.1.1.2 Intervertebral Diskler 

 

Servikal (C1 ve C2 vertebraları hariç), torasik ve lumbar vertebralardaki her 

vertebra arasında yer aldıkları için iki vertebra, adları ile isimlendirilen intervertebral 

disklerle ayrılır. Bu diskler, omurganın toplam uzunluğunun yaklaşık %20-30'unu 

oluşturmaktadır. Yük taşıma, darbenin neden olduğu stresi azaltma (şok absorbsiyonu), 

ağırlık dağılımı, vertebraların hareketine izin verme, besin ve sıvıların omurga ve 

omuriliğe geçişine izin verme gibi inanılmaz derecede önemli işlevlere sahiptir (27). Her 

bir disk, bulunduğu yere göre, omurgada hemen hemen aynı işlevleri görse de, yapı ve 

mekanik özellikleri, üretilen farklı yüklere ve gerilmelere uyum sağlamak için minimal 

farklılık gösterir (28). Örneğin diskin taşıdığı yük ağırlık arttıkça, (kafatasından pelvise 

doğru) enine kesit alanı da artar. İnferior yönde kesit alanı da arttığı için disklerde birim 

alana düşen basınç aynı oranda artmaz (28). 

Disklerin kesit alanlarındaki değişikliklerle birlikte omurga boyunca her diskin 

yüksekliği de değişmektedir. Servikal ve lumbar vertebraların torasik vertebralardan çok 

daha kalın disklere sahip olma nedeni, büyük olasılıkla hem fleksiyon-ekstansiyon hem 

de rotasyon için bu bölümlerden beklenen daha yüksek hareket aralığına adapte olmasıdır 

(28). 

Yetişkinlerde, servikal vertebranın maksimum fleksiyon ve ekstansiyonu C5/C6 

diski çevresinde meydana gelir, bu nedenle ortalama olarak disk kalınlığı diğerlerinden 

daha fazladır. Servikal diskler ayrıca anteriorda maksimum kalınlık ve posteriorda 



7 
 

minimum yükseklik göstererek doğal bir konveks eğrilik sağlar (29).  Torasik omurga on 

iki adet intervertebral diskten oluşur (22). Bu disklerin boyutu servikal disklerden daha 

büyük olmakla birlikte lumbar disklerden daha küçüktür. Torasik omurga boyunca hareket 

kısıtlılığı nedeniyle, diskler çok az torsiyon stresine sahip olma eğilimindedir ve bu da 

onların yaralanma riskini azaltır (30). 

Lumbar omurga beş intervertebral diskten (L1/L2 - L5/S1) oluşur (22). Bu diskler, 

L2/L3–L5/S1 neredeyse eşit olmak üzere, tüm omurga bölümleri arasında en büyük kesit 

alanına sahiptir. Bunun nedeni, lumbar disklerin çok fazla basınç oluşturmadan ve 

bozulmadan en fazla yüke dayanma gereksinimidir (28). 

Servikal vertebra gibi, lumbar vertebralarda da büyük miktarda 

fleksiyon/ekstansiyon ve torsiyon gerçekleşir ve bu da vertebraların arasında bulunan 

diskler için yüksek stres ve zorlanmaya neden olur. Lumbal bölge diskleri en geniş yüzey 

alanına sahiptir ve en kalın disklerdir. Lumbal bölge üstündeki ağırlığın da fazla olması 

bu bölgeyi en yaygın disk yaralanması görülen omurga bölümü yapar (32). 

Diski oluşturan üç bileşen, annulus fibrosus, nukleus pulposus ve vertebral uç 

plaklardır. Bu yapılar segmentlere göre faklılık gösterir. (28). 

2.1.1.3. Annulus Fibrosus 

Annulus fibrosus, nukleus pulposusu çevreleyen konsektrik halkalar veya lameller 

şeklinde yapılardır. İç ve dış annulus fibrozus olmak üzere iki ana bölüme sahip olup 

fibrokıkırdak bir dokudur (21). 

Annulus fibrosus, yapısal olarak stabil bir materyal oluşturmaya yardımcı olan 

değişen kollajen lif açılarına sahip çok katmanlı bir yapıdan oluşur. Nukleus pulposus'u 

barındırır; onu basınçtan koruyarak omurgaya taşmasını engeller ve diski homojen 

olmayan, doğrusal olmayan mekanik davranışlarıyla karmaşık yüklere dayanmasını sağlar 

(33). Annulus fibrosusun, nukleusun radyal yapısı, vertebral gövdeler arasında kompresif 

yüklerin düzgün dağılımını ve aktarımını sağlama, eklem hareketliliğine izin verme ve 

kolaylaştırma, genişleme ve rotasyon gibi mekanik işlevlerini gerçekleştirmesine 

yardımcı olur (34). 
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2.1.1.4. Nukleus Pulposus 

Nukleus pulposus, spinal kanala sızmasını engelleyen annulus fibrosus ile çevrili 

diskin ortasında bulunur (35). Nukleus sıkıştırılamaz bir yapıdadır ve intervertebral 

diskteki kompresif yük dağılıtımını, kompresif şok emilimini ve iç basınç gerektiğinde 

diskin içini şişkin tutmasına yardımcı olan yaklaşık %80-90 sudan oluşur. Nukleus 

pulposusta bulunan dört ana bileşen vardır; kollajen tip II fibrilleri, elastin lifleri, 

proteoglikanlar ve kondrosit benzeri hücreler. Bu benzersiz kompozit, nukleus 

pulposus'un elastik olmasını, stres kuvvetleri altında esnek olmasını ve kompresyonu 

absorbe etmesini sağlar (36). 

 

2.1.1.5 Vertebral Uç Plaklar 

Vertebral uç plakalar, hiyalin kıkırdaktan oluşur ve her bir intervertebral diskin 

üstünde ve altında bulunur, intervertebral diskin en güçlü kısmıdır. Ana işlevleri, 

vertebraların yoğun, kortikal kemik kabuğu ile annulus ve nukleus arasında mekanik 

kilitleme yoluyla bir arayüz olarak işlev görür.  Bu plaklar nukleusun basınç altında 

kalmasını önlemektedir (37). 

 

2.1.1.6. Faset Eklemler 

 Faset eklemler artiküler eklemler ya da zigapofizyal eklemler olarak bilinirler. 

Vertebraların eklem yapan yüzeyleri bir hiyalin kıkırdak tabakası ile kaplanmıştır. Eklemi 

bir zar çevreler ve eklem yüzleri arası sinovyal sıvı ile doldurulur. Her vertebral gövdede, 

posterior kolonun superior bölgesinde iki (sol ve sağ) ve posterior kolonun inferior 

bölgesinde iki (sol ve sağ) olmak üzere dört eklemi vardır. Superior faset eklemler 

posteriora bakarken, inferior fasetler anteriora bakar (38). Faset eklemler, omurganın 

fleksiyon hareketleri sırasında stabilize edici yapıların bir parçasıdır (39). Faset eklemler 

omurga hareketlerini yönlendirir ve sınırlar, böylece transvers düzlemde hiperrotasyonu 

önler ve sagital hareket düzleminde hiperekstansiyonu ortadan kaldırır (40). 
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2.1.1.7. Spinal Ligamentler 

Spinal ligametler, kemikleri veya kıkırdakları birbirine bağlayan bağ dokulardır. 

Ligamentler pasif yapılardır ve esas olarak gerilim kuvvetlerine direnirler (41). Bazı 

durumlarda, örneğin bükülme hareketlerinde, kompresyon kuvvetlerine direnirler. 

Ligametler, normal hareket açıklığı sırasında gerildiğinde esneklik gösterir, ancak bu 

sınırların ötesine uzatıldığında hızla sertleşir, bu da omurgayı stabilize eder (42). Bu 

davranış, yapısal stabilite sağlamak ve omuriliği fiziksel aktiviteler veya travma sırasında 

aşırı hareketten korumak için spinal ligamanların özelliğidir. Lumbar omurgaya yedi 

ligament bağlanmıştır: anterior longitudinal ligament, , ligamentum flavum, posterior 

longitudinal ligament intertransvers bağlar, interspinöz ligamentler, supraspinöz ligament 

ve kapsüler ligament (43).  

Anterior Longitutinal Ligament (ALL), omurganın anteior yüzeyinde kafatasından 

sakruma bir bant gibi uzanır; vertebral cisimlerin anterior yüzlerinin lateral taraflarına 

sıkıca tutunur ve geniş bir yüzeye sahiptir. Ekstansiyonu sınırlamaktan sorumludur. 

Nosiseptif ve propriyoseptif innervasyona sahip olduğu için ekstansiyon yaralanmaları 

ALL'ye zarar veriyorsa ağrı ortaya çıkar. Lombar vertebranın stabilizasyonu için en 

önemli ligamenttir (43). 

Posterior Longitudinal Ligament (PLL), vertebral kolonun posterior yüzeyinde 

kafatasından sakruma bir bant gibi uzanır ve disklerin posteior taraflarına yapışır. 

Yüzeysel ve derin olmak üzere iki katmanı vardır. Yüzeysel lifler orta hattaki bantlar 

gibidir. Derin lifler daha kısadır ve genişleyerek intervertebral diskin annulus fibrosus 

liflerinin lateral kısmına uzanırlar. Nörotransmitterler ve ensefalinler gibi 

neoromodülatörler, PLL'yi innerve eden sinovertebral sinirin terminal liflerinde bulunur 

ve PLL'yi ağrıya oldukça duyarlı hale getirir (43). 

Ligamentum flavum, bir üst vertebral laminanın anterior inferior kısmından bir alt 

vertebral laminanın posteior superior kısmına kadar uzanır. Bilateral yerleşimlidir. 

Vertebral kanalın posterior kısmını kaplar. Servikalden lombere doğru gidildikçe kalınlığı 

artar. Anterior fleksiyon ve dik duruş sırasında posterior yapıları korur ve stabiliteyi 
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sağlar. Vertebral kolonun fleksiyonu sırasında vertebra gövdelerinin birbirinden 

ayrılmasını engeller, fleksiyonda boyu uzar, ekstansiyonda ise kısalır (44). 

İnterspinöz ligament, iki spinoz prosess arasında yer alır. Anterior, orta ve posterior 

kısımlardan oluşur. Bu ligament aynı zamanda omurganın aşırı fleksiyonunu da engeller. 

Duyusal innervasyonu mekanoreseptörler ve nosiseptif sinir uçları aracılığıyladır; bu 

yüzden yaralandığında sırt ağrısı oluşur (43). 

Intertransvers ligament, komşu omurların transvers prosessleri arasında uzanır. 

Lateral fleksiyonun kontrolünde rol oynar. Kapsüler ligament, faset eklem prosesslerinin 

kenarlarına ve eklem yüzeyine dik olan liflerden oluşur. Göğüs ve bel bölgelerinde daha 

kısa ve daha sıkıdır. Omurganın tüm hareketleri sırasında fasetlerin kaymasını sağlar. 

Lumbosakral omurgada pelvisi stabilize eder (44). 

2.1.1.8. Spinal Kaslar 

Omurgaya bağlanan kaslar, postürün korunmasına yardımcı olur ve eşit olmayan 

vücut ağırlığının kuvvetini dağıtır. Spinal kaslar ekstrinsik ve instrinsik olarak iki gruba 

ayrılırlar. 

Ekstrinsik kaslar yüzeyel (trapezius, latissimus dorsi, levator skapula ve majör ve 

minör romboidler) ve derin (serratus posterior superior ve serratus posterior inferior) 

gruplarına ayrılır. Yüzeysel dış kaslar, skapula ve humerus hareketleri de dahil olmak 

üzere üst uzuvların hareketinde yer alır. Derin dış kaslar, solunuma yardımcı olmak için 

kosta hareketinde yer alır. 

İnstrinsik sırt kasları 3 katmana ayrılır: yüzeyel, orta ve derin. Bu kaslar, omurganın 

hareketine yardımcı olur ve postürü korur. Yüzeysel tabaka splenius capitis ve splenius 

cervicis'ten oluşur. Bunlar boyun fleksiyonu, rotasyonu ve ekstansiyonu ile ilgilidir. Ara 

katman çoğunlukla paraspinal veya erector spinae kaslarından, iliocostalis, longissimus 

ve spinalis'ten oluşur. Erektör spina, omurganın dik durmasında ve bu pozisyonun 

korunmasında önemli rol oynar. İnstrinsik sırt kaslarının derin tabakası, transvers ve 

spinal prosesler arasında uzanan kasları içerir. Bazen paravertebral kaslar olarak 

adlandırılırlar ve üç grup kas içerirler. Semispinalis en yüzeysel olanıdır; torasik ve 
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servikal bölgelerde belirgindir. Multifidus, semispinalis kadar derindir ve en çok lumbar 

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

Suboksipital kaslar boynun arkasında derinde bulunur. Kafatasına yapışırlar ve 

başın hareketine katılırlar. Bunlar, suboksipital üçgeni oluşturan kasları içerir: rektus 

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

 

2.1.2. Omurga Biyomekaniği 

Omurga, farklı pozisyon ve duruşlarda omuriliğe koruma ve destek sağlayan 

karmaşık bir yapıdır. Merkezi bir eksene dayalı bir dizi hareketi kolaylaştırmakta görev 

alır (46, 47). İnsan vücudundaki hareket; eklem yüzeylerinde meydana gelir. Kasların 

kasılma ve gevşemeleri kemikleri hareket ettirir. Uzuvların koordineli hareketleri, amaca 

yönelik hareketleri ve fonksiyonelliği oluşturur. Hareket yeteneği; kas yapısına, kemik 

yapılara, bağlara ve eklemlere bağlıdır (48).  

Merkezi eksen, kafatasının tabanından "vücudun ağırlık merkezi" olarak bilinen 

sakrumun hemen önündeki bir noktaya dikey olarak uzanır. Vertebral kolonun eğriliği 

nedeniyle, yerçekimi çizgisi her servikal vertebra gövdesinin merkezinden, torasik 

vertebra gövdelerinin önünden geçer ve lomber nöral arkların önünde kalırken doğrudan 

lomber vertebra gövdelerinin arkasından geçer. Ayrıca birinci sakral omurun önündeki 

ağırlık merkezine ulaşmadan önce ikinci ve onikinci torasik vertebra, beşinci lomber 

vertebra ve sakral promontorium gövdelerinden geçer. Bu eksen sabit kalmaz; hareket ve 

bipedalizme uyum sağlamak için değişir (18).  

Omurganın hareket açıklığı longitudinal ligamentlerin uzama yeteneği, faset 

eklemler ile kasların elastisitesi ve disklerin sıvı içeriğine bağlıdır. Kolumna vertabralis 

hareket ederken agonist kaslar hareketi başlatıp devam ettirirken; antogonist kaslar 

hareket ile ilgili kontrol, modifikasyon ve koordinasyonu sağlar (25, 49). Omurganın 

transvers, sagital, longitudinal düzlemde gerçekleşen aksiyel rotasyon, lateral fleksiyon, 

ekstansiyon ve fleksiyon hareketleriyle aynı zamanda gerçekleşen translasyon 

hareketlerin, rotasyonların kombinasyonuyla oluşan hareketleri mevcuttur (49). 
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İki ardışık vertebra; intervertebral disk, spinal ligamentler ve bunların arasındaki 

faset eklemler fonksiyonel spinal üniteyi oluşturur. Fonksiyonel spinal ünite veya spinal 

hareket segmenti, tüm spinal kolonun özelliklerini temsil eden en küçük segmenttir (50).  

Uygulanan aksiyel kompresyonun yaklaşık %70'i vertebral gövde ve intervertebral 

diskler tarafından iletilir ve kalan %30'luk yük faset eklemler aracılığıyla dağıtılır (51). 

Omurganın bir bütün olarak hareketleri, bitişik omurlar arasındaki hareketlerin 

birleşmesiyle üretilir. Vertebral kolonun fleksiyonu, kolonun transvers eksen etrafında 

öne doğru eğilme hareketi iken; ekstansiyon zıt yöndeki harekettir. Bu hareket çifti esas 

olarak servikal ve lumbar bölgelerde meydana gelir. Lateral fleksiyon vertebral kolonun 

bir anteroposterior eksen etrafındaki hareketidir (48). Lateral ekstansiyon, vertebral 

kolonu dik anatomik pozisyonuna döndüren kompansatuar harekettir. Bu hareketler de 

servikal ve lomber bölgelerde daha fazla meydana gelir (16, 17). 

Rotasyon veya torsiyon; kolonun vertikal eksen etrafında dönme hareketidir, esas 

olarak torasik bölgede meydana gelir (48). Rotasyon hareketleri, omurun bir eksen 

etrafındaki hareketleridir. Tüm rotasyonlar, omurun oryantasyonunda bir değişiklik 

meydana getirir (18, 48). 

Translasyonel hareketler, tüm omurun belirli bir yönde aynı miktardaki 

hareketleridir. Omurun yöneliminde herhangi bir değişiklik yoktur; omurun “kayması”yla 

oluşur; nadiren kendi kendine oluşur, sıklıkla diğer hareketlere eşlik eder (18). 

Her bir spinal segmentin hareketi; ligametler, intervertebral diskler ve fasetler gibi 

anatomik yapılarla sınırlanır. Fleksiyon, ekstansiyon, translasyon, aksiyel rotasyon ve 

lateral fleksiyon fizyolojik olarak birleştirilir. Tam eşleşme modeli, anatomik yapıların 

bölgesel varyasyonlarına bağlıdır (18). 

 

2.1.2.1. Lumbar Omurga Biyomekaniği 

Lumbar omurganın faset oryantasyonu, rotasyon hareketinden daha fazla fleksiyon 

ve ekstansiyonu kolaylaştırır. Lomber omurgada, lumbosakral eklem (L5-S1) dışında, 
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süperiordan inferiora doğru fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri artar. Lumbosakral 

eklem, diğer lomber segmentlerden daha fazla fleksiyon/ekstansiyon hareketi sağlar. 

Lumbar omurgadaki lateral fleksiyon ile ilgili olarak, her lumbar segment hemen hemen 

aynı miktarda hareket sağlar. Aynı şekilde, lumbar omurgadaki aksiyal rotasyon çok 

sınırlıdır ve her segment arasında neredeyse eşittir (52). 

Lomber omurganın 3 temel biyomekanik fonksiyonu vardır; 

1. Baş ve gövdenin üst kısmı tarafından taşınan herhangi bir dış yükü ve ilgili eğilme 

momentumlarını pelvise aktarır. 

2. Baş, gövde ve pelvis arasındaki hareketleri sağlar. 

3. Omuriliğin bütünlüğünü korur ve hasara yol açabilecek herhangi bir kuvvet veya 

hareketi engeller (53). 

Transvers düzlemde minimal mobilite ile birlikte üst lumbal omurgada lateral 

fleksiyon ve rotasyon zıt yönlerde gerçekleşirken, alt lumbal segmentlerde lateral 

fleksiyon ve rotasyon aynı yönde gerçekleşir (54). 

Lomber bölgede hareketlerin oluşmasına yardımcı olan intervertebral diskler daha 

kalındır, bu durum hareketi kısıtlar ve kolonun stabilitesini arttırır. Özellikle, lumbosakral 

bileşke fleksiyon ve ekstansiyon ile sınırlıdır, rotasyona izin vermez, sadece lateral 

fleksiyona izin verir. Lumbar vertebral kolonun da en az kısıtlı hareketi fleksiyondur, bunu 

ekstansiyon ve lateral fleksiyon izler (2). Lumbar omurganın özellikle alt segment 

seviyelerinde omurga fleksiyonunun ilk %50-60’ı oluşur. Lumbar omurga L5-S1 diski 

üzerinde 45° fleksiyon, L4–5 ve L5-S1 seviyesinde 30° ekstansiyon yapar. L3-4'de 20–

30° lateral fleksiyon, tüm lomber bölgede toplam 10° rotasyon yapar (55). 
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2.2. Kor Bölgesi 

‘Core’ kelimesi, "ağaç gövdesi" anlamına gelen Yunanca kormos kelimesinden 

türemiştir. Ayrıca bu kelimenin kökeni, İspanyolca “Corazon (kalp)” kelimesinden gelir. 

Bu ifadeler bir yapının merkezine gönderme yapar (56). 

Kor ile ilişkili önemli göreceli bir kavram “kütle merkezi”dir. Kütle merkezi, 

etrafında dengenin sağlandığı dinamik bir noktadır ve vücudun belirli bir andaki 

konumuna bağlıdır (57). Ekstremiteler genişledikçe veya normal hareket aralıkları içinde 

çeşitli pozisyonlarda olduklarında, odak kütle merkezinde bir kayma meydana gelir (58). 

Kütle merkezi, vücut içindeki göreceli konumunu değiştirirken, kor; dengeyi, postüral 

stabilizasyonu ve hareketliliği korumak için tüm vücudu sinerjik olarak ayarlayan entegre 

bir fonksiyonel birim olarak çalışır. Bu yetenekler, günlük yaşamın temel aktivitelerinin 

performansında esastır (59). 

Tse ve ark. göre "Kor kas sistemi, gövde ve pelvik bölge kaslarını kapsamaktadır, 

kor bölgesi omurga ve pelvisin stabilitesinden sorumlu bir yapıdır. Ayrıca sporcuların bir 

çok aktivitesi gövdeden başlayıp ekstremitelere uzanan enerji geçişni barındırmaktadır, 

bu sebeple sporcular için gövde ve pelvis kaslarını içeren kor bölgesi çok önemlidir." Bu 

sebeple, sporcularda eğer ekstremiteler güçlüyse ve kor bölgesi zayıfsa, kor boyunca kas 

sumasyonundaki azalma daha az kuvvet üretimi sağlayacaktır ve teorik olarak olası bu 

durumun hareket paternlerinin verimsizliği ile sonuçlanacağına inanılmaktadır (60) . 

 Kibler ve ark kor stabilitesini “entegre atletik aktivitelerde terminal segmente 

optimalize üretimi, kuvveti, transfer ve hareket kontrolüne izin vermek için gövdenin 

pelvis üzerindeki pozisyonel duruşunu ve hareketini kontrol etme yeteneği” olarak 

tanımlar (17) . Panjabi, günlük yaşam aktivitelerin performansına izin vermek için 

intervertebral eklem hareket açıklığı ile birlikte hareket eden aktif spinal stabilizatörlerin 

(kaslar), pasif stabilizatörlerin (omurga) ve nöral kontrolün entegrasyonu ile kor 

stabilitesinin elde edildiğini belirtmiştir (61). 

Lumbo-pelvik-kalça kompleksi olarak da adlandırılan “kor” kas ağı, kas sınırları 

olan üç boyutlu bir alandır. Bu sınırlar diyafram (superior) abdominal ve oblik kaslar 
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(anterior-lateral), paraspinal ve gluteal kaslar (posterior) ve pelvik taban dahil kalça kuşağı 

(inferior)dır. Bu doğal yapı, omurga ve gövde üzerinde korse benzeri bir etki ile 

stabilizasyonu sağlar (61).  

Tüm vücut hareketlerin başlatıcısı “kor” kas sistemidir. Kinetik sistem boyunca 

uygun kas dengesini korumak için güçlü ve etkili bir kor gereklidir. Kor, “güç merkezi” 

veya “tüm ekstremite hareketlerinin motor gücü” olarak da anılmaktadır (17, 61). 

Kor alanında öncü araştırmalar Panjabi tarafından gerçekleştirilmiştir. Panjabi'nin 

modeli, birbirine bağlı 3 alt sistemi içeren core stabilizasyon mekanizmalarını pasif, aktif 

ve nöral kontrol olarak açıklar. 

Pasif alt sistem statik dokular, bağlar, omurlar, omurlar arası diskler ve eklem 

kapsülleri dahil olmak üzere kor’un pasif özelliklerini içerir. Bu statik dokuların birincil 

işlevi, çekme-germe kuvvetleri arttıkça ve harekete mekanik direnç üretilirken hareketin 

son aralığında stabilize edilmesinin yanı sıra yüksel ve konum bilgilerinin 

mekanoreseptörler aracılığıyla nötr kontrol alt sistemine iletmektir (62).  

Pasif sistem, omurga pozisyonunu izlemede aktiftir, hareket üretmez ve omurga 

hareketine karşı kuvvet oluşturan hareketin son aralıklarında reaktif kuvvetler üretir. Pasif 

sistemdeki yapıların bazıları, omurga pozisyonu ve hareketi (yani, vertebral kolonun faset 

eklem kapsülleri ve bağları) ile ilgili duyusal bilgileri merkezi sinir sistemine ileten bol 

miktarda mekanoreseptör içerir. Pasif alt sistem, lomber omurganın vücut kütlesinden çok 

daha az olan sınırlı bir yükü (yaklaşık 10 kg) desteklemesini sağlar. Bu nedenle aktif kas 

alt sistemi, vücut kütlesinin desteklenmesine ve direnç egzersizleri ve dinamik 

aktivitelerle ilişkili ek yüklere izin vermek için gereklidir (62). 

Aktif alt sistem kor’un ‘kas’ sisteminden oluşur ve omurgaya dinamik stabilizasyon 

sağlar, ayrıca nöral kontrol alt sistemine hareket bilgisi sağlar (63). Kaslar ve tendonlar 

aktif alt sistemin omurga stabilitesini korumaktadır. Bu sistemin dinamikleri kuvvetlerin 

üretildiği araçlardır. Oluşan kas kuvvetinin büyüklüğü, tendonlardaki (yani Golgi tendon 

organları) ve kaslardaki (yani kas iğciklerindeki) proprioseptörler tarafından izlenir, 

böylece kas sistemi sinirsel kontrol alt sistemine bağlanır (62). 
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Nöral kontrol alt sistemi, nihai olarak kor kararlılığını üreten ve koruyan sistemdir. 

Gelen ve giden sinyallerin bilgisini nöral kontrol alt sistemi, pasif ve de aktif alt 

sistemlerde özel mekanoreseptörler aracılığı ile alır. Merkezi sinir sistemi, hem geri 

bildirim hem de ileri beslemeli motor kontrol mekanizmaları yoluyla hareketi ve 

stabiliteyi kontrol eder (64). Bir bağ veya eklem kapsülünün uyarılması ve kas 

gerginliğinin değişimi ile elde edilen merkezi sinir sistemine geri bildirim, gereksinimleri 

karşılamak için kas aktivasyon paternlerinin ayarlanmasına aracılık eder. Omurga 

stabilitesinin korunması için. Merkezi sinir sistemi ayrıca, yaklaşmakta olan omurga 

hareketi veya harici yük uygulaması (örneğin, hareketin başlamasından önce transvers 

abdominis aktivasyonu) için hazırlık olarak ileri beslemeli bir şekilde (yani önceden 

tahmin edilen) kasları harekete geçirir (62). 

Nöral alt sistem geri bildirim olarak; kas iğcikleri, golgi tendon organları ve 

omurilik ligamentleri tarafından aldığı sinyalleri, kas kuvvetlerini sürekli olarak izlemek 

ve ayarlamak gibi karmaşık bir göreve sahiptir. Stabilite gereksinimleri, vücut tarafından 

kabul edilen postural ayarlamalara veya harici yüklere bağlı olarak anında değişebilir. 

Nöral alt sistem, yeterli stabiliteyi sağlamak ve aynı zamanda istenen eklem hareketlerinin 

gerçekleşmesine izin vermek için eş zamanlı olarak çalışmalıdır (62-65). 

Hiçbir alt sistem diğerinden ayrı hareket etmez veya çalışmaz; istikrarı korumak için 

tüm 3 alt sistem arasında sürekli etkileşim gereklidir. Stabilizasyonu sağlayan alt 

sistemler, duruşumuzdaki değişikliklere yanıt olarak omurganın duruşsal düzgünlüğünü, 

stabilite isteğini karşılamak için entegre bir şekilde çalışır. Sağlıklı bir durumda, omurga 

segmentleri, nötr bölge olarak adlandırılan fizyolojik sınırlar içinde (62-65). 

Omurga sisteminin genel stabilitesi, üç alt sistemden herhangi biri optimal şekilde 

işlev göstermediğinde etkilenecektir. Bergmark, vertebral kolondaki kas yerleşimine göre 

kasları global (yani gövde hareketini sağlayanlar) veya lokal (yani segmental 

stabilizasyonu sağlayanlar) olarak sınıflanmıştır. Global kaslar daha büyük kütleye ve 

daha uzun moment kollarına sahiptir, bu da onları büyük kuvvetler üretme yeteneğine 

sahip kılar. Bu grup, dinamik aktiviteler sırasında ana hareket ettirici olarak hareket eden 

ve geniş bir hareket aralığında çok segmentli sertlik sağlayan büyük, yüzeysel kasları 
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(rektus abdominis, dış oblik abdominis, erector spinae) içerir. Lokal kaslar daha küçük ve 

daha derindir ve daha kısa moment kollarına sahiptirler (multifidus, rotatores, transversus 

abd. interspinalis, intertransversalis), bu da onları bitişik omurları stabilize eden 

segmentler arası sertlik üretimi için daha uygun hale getirir (66). Bu sınıflandırma sistemi, 

belirli kasların işlevini basitleştirdiği için eleştirilmiştir. Bazı klinisyenler, kor stabilitenin 

korunması için lokal kas grubunun global kas grubundan daha önemli olduğunu 

varsaymaktadır. Aksine her iki kas grubu da kor stabilitesine önemli katkılar sağlar. 

Eklenebilecek üçüncü bir kategori, eksenel-apendiküler kuvvet transfer kas grubudur. Bu 

kaslar, fonksiyonel aktivitelerin performansı sırasında kinetik zincir aracılığıyla 

kuvvetleri aktarır (64). 

2.2.1.Kor Bölgesi Kasları 

Anahtar lokal kaslar transversus abdominus, multifidi, internal oblik, derin 

transversospinalis ve pelvik taban kaslarını içerir. Bu kasların birlikte kasılması, 

torakolomber fasya yoluyla kuvvet üretir ve karın içi basınç mekanizması, lomber 

omurgaya etki eden kuvvetleri dengeler ve direnir (67). 

Kor bölgesinde hızlı kasılan lifler, kas sisteminin global (yüzeysel kas tabakası) 

bölümünü oluşturur. Uzun olan bu kaslar büyük oranda tork ve gros hareketler 

üretmelerine izin veren büyük kaldıraç kolu mekanizmasına sahiptir. Global kaslar 

arasında anahtar özallikte olanlar erektör spina, eksternal oblik, rektus abdominis kasları 

ve kuadratus lumborum (McGill'in belirttiği üzere omurganın ana stabilizatörü olduğu) 

yer alır (65). 

Kor kas yapısı, üretilen harekete bağlı olarak dört farklı fonksiyonel gruba 

ayrılabilir. Bu gruplar, aktif olarak stabilizatör olarak işlev gördüklerinde birincil hareket 

yönüne göre adlandırılır. Dört grup anterior, posterior, medial ve lateraldir (68). 

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

levator ani ve diyaframdan oluşur (68). 

Abdominal kaslar, gövde kor kaslarının önemli bir parçasıdır. Abdominal duvar 

kaslarının üç tabakası (external oblique, internal oblique ve transverse abdominis) çeşitli 
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işlevleri yerine getirir. Üçü de, oblik kas kuvvetlerinin çekme hattını rektus kılıfına 

çeviren ve fleksör moment kolunu artıran linea semilunaris'e bağlanmaları nedeniyle 

fleksiyonda yer alır. Oblik karın kasları, gövde rotasyon kuvvetleri ve lateral fleksiyon ile 

ilgili harekete geçirici kaslardır. Rektus abdominis en güçlü gövde fleksörü gibi 

görünmektedir ve mekik sırasında en aktif olanıdır. Rektus fasyal doku ile bölünür, 

rektusun, karın çevresinde sürekli bir çember oluşturan oblik kaslardan kuvvetlerin lateral 

iletiminde ek bir rol üstlendiğini ve böylece omurganın stabilitesini artırdığını 

belirlemiştir (69,70). 

Posterior kor kasları latissimus dorsi, intertransversii lumborum, erektör spina, 

iliocostalis lumborum, longissimus, multifidus, rotatorlar, interspinales lumborum ve 

quadratus lumborum'u içerir (71). Bu kaslar ekstrinsik ve instrinsik olarak ikiye ayrılabilir. 

Posterior kor tabakası, posterior karın duvarını oluşturan derin instrinsik kas sisteminin 

önündedir. Bir grup olarak, posterior kor kasları gövde ekstansiyonu ve makaslama 

kuvveti direnci sağlama işlevi görür. Global olarak, genel duruşa katkıda bulunarak spinal 

oryantasyonu stabilize etmek için çalışırlar. Lokal olarak katkıları, kütle merkezinin 

yeniden dağılımına karşı çıkan segmental “kaldıraç kollarını” kontrol etmektir. Posterior 

kor kasları gövde rotasyonu ve lateral fleksiyon sağlayarak tek taraflı olarak hareket 

edebilir (71). 

 Erektör spina, iliocostalis lumborum ve longissimus bilateral olarak vertebral 

kolonu uzatmak ve postürü stabilize etmek için hareket ederler. Sırt fleksiyondayken, 

rektus abdominal kas sistemine zıt olarak liflerini kademeli olarak uzatarak hareketi 

eksantrik olarak kontrol ederler. Tek taraflı hareket ederek vertebral kolonun lateral 

fleksiyonuna katkıda bulunurlar. (72) 

Medial ve lateral kor kasları, tüm kor/lumboplevik kompleksine medial ve lateral 

stabilite sağlar. Bu kas grupları, tüm kinetik bağlantı sisteminin distalinden proksimal 

segmentlerine kuvvet ve destek aktarımı için ayrılmaz bir bağlantı ve omurga için de 

destek sağlar (73).  



19 
 

Lateral kor kas sistemi, gluteus medius, gluteus minimus, piriformis, superior ve 

inferior gemelli, obturator eksternus ve internus, quadratus femoris ve quadratus 

lumborum'u içerir (73). Tüm lateral çekirdek kas sisteminin birincil kası gluteus 

medius'tur. Gluteus medius, hem açık hem de kapalı kinetik zincir aktivitelerinde kor’un 

birincil dengeleyicisidir. Açık kinetik zincir aktiviteleri sırasında gluteus medius kalçanın 

abdüksiyonunu sağlar. Açık kinetik zincir aktivitelerinde fonksiyonel olarak bir abdüktör 

olarak görev yapan gluteus medius, kinetik bağlantı kapalıyken de ana pelvik stabilizatör 

olarak işlev görür. Gluteus mediusun ana işlevi kalça ekstansiyonu olsa da, kalçada dış 

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

Kor'u stabilize etmek için görev yapan medial core kas sistemi, adductor brevis, 

adductor magnus, adductor longus, pektineus, illiacus ve psoas'tan oluşur. Medial kor kas 

sistemi nispeten lateral kor kas sisteminden daha güçlüdür. Bununla birlikte, medial ile 

lateral kor kasları karşılaştırıldığında, medial kor’un rolü ve genel kor stabilitesine 

katkıları, lateral kor kas sistemininkinden önemli ölçüde daha az olabilir (71). 

Spinal stabilizasyonda en çok vurgulanan kaslar Transversus abdominus ve 

multifidut’tur. Multifidus kaslarının temel görevi, lomber vertebranın posterior 

rotasyonudur (72). Ancak, rotasyondaki ana işlevi yalnızca rotasyon üretmek değil, 

rotasyona eşlik eden gövde fleksiyonuna karşı koymaktır. Multifidus kasları karın içi 

basıncını artırarak stabilizasyon sağlar ve daha önce bahsedildiği gibi özellikle sagital 

düzlem hareketlerinde aktiftir. Bu kaslar rotasyon sırasında aktif olarak kasılarak gövde 

fleksiyonunu önlerken, transvers abdominus ile birlikte kontraksiyonları ile’ spinal 

stiffness’ı da arttırırlar (71). 

Transvers abdominis birçok araştırmacının odak noktası olmuştur. Kas, anterior 

abdominal fasyaya bağlanması ve lumbodorsal fasyaya posterior bağlanması nedeniyle 

gövdenin önemli bir stabilizatörü olarak tanımlanmıştır. Daha önce açıklanan, sonuçta 

ortaya çıkan korse benzeri koruma, omurga stabilitesine yardımcı olan sertlik sağlar. 

Richardson ve ark. kol ve bacak hareketlerinden önce transvers abdominisin erken 

aktivasyonunu göstermişlerdir, bu da hareketten önce gövdenin stabil olması gerektiğini 
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göstermektedir. Ek olarak, gövde bozulduğunda ve üst ekstremiteye bir kitle eklendiğinde 

transvers abdominis ve paraspinal kasların birlikte kasılmasına yardım edilir (70). 

Araştırmaların çoğu, Transversus Abdominus’un stabilize edici rolüne odaklanmış 

ve bu kası izole çalıştırmanın önemini fazlasıyla vurgulamıştır (74). Transversus 

abdominusun intraabdominal basıncı artırarak spinal stabiliteye katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir (75). Agonist ve antagonist paraspinal, derin karın ve gövde kaslarının 

sinerjistik bir nöromüsküler koordinasyonu ve eşzamanlı kasıldıklarını, bunun da birincil 

agonist rolüne ek olarak spinal ve ayrıca gövde stabilizasyonunu kolaylaştırdığını 

göstermektedir (76). 

 

2.3. Bel Ağrısı 

Bel ağrısı (BA) sıklığı dünya genelinde yıllık prevalans olarak %37 civarındadır. 

Bel ağrısı görülme sıklığı orta yaşta pik yapmaktadır. BA kadınlarda erkeklere göre daha 

çok görülmektedir (77). Yüksek gelirli ülkelerde (%32) bel ağrısının ortalama prevelans, 

orta gelirli (%25.4) ve düşük gelirli (%16.7) ülkelerden daha yüksektir; ancak kırsal ve 

kentsel alanlar arasında herhangi bir fark yoktur (78). Türkiye'de bel ağrısının yaşam boyu 

prevalansı %44-79 ve yıllık prevalansı %35.99 olarak bulunmuştur (79). 

Kronik Mekanik Bel Ağrılı (KMBA), bireyleri tıbbi bakım aramaya yönlendiren en 

yaygın şikayetlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ek olarak, KMBA, dünya çapında işe 

gidememe ve üretkenlik kaybına neden olan önde gelen bir dizabilite nedeni olup ülkelerin 

ekonomisine maliyetli sonuçlar doğuran bir durumdur. KMBA için doğrudan ve dolaylı 

olarak yapılan tıbbi harcamanın yılda toplam 100 ila 200 milyar dolar arasında olduğu 

tahmin edilmektedir (79). 

KMBA'nin yüksek prevalansına rağmen, BA'nın gelişimindeki spesifik nedenler 

veya mekanizmalar konusunda net bir görüş yoktur. Spesifik olmayan Kronik Mekanik 

Bel ağrısı NSKMBA, semptomları olan, bilinen spesifik bir neden olmayan veya spesifik 

bir patolojiye bağlanamayan bir terimdir. Bel Ağrısı tanımlaması olan hastaların yaklaşık 

%90'ına, enfeksiyon, spondilit, tümörler, osteoporoz, inflamatuar hastalıklar, kırıklar, 
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radikülopati, spinal stenoz veya kauda equina sendromu gibi spesifik patolojiler ortadan 

kaldırıldıktan sonra NSKMBA teşhisi konulmaktadır. Bu nedenle, NSKMBA, mekanik 

nitelikte bir patoloji olarak kabul edilir ve çoğunlukla spinal instabiliteden kaynaklanır 

(80). 

Ligamentler ve eklem kapsülleri gibi pasif destekleyici yapılardaki eksikliklere ek 

olarak, spinal stabilizatörlerin, özellikle transversus abdominis (TrA) ve multifidus 

kaslarının koordinasyonu ve azalmış kontraksiyonu, spinal instabiliteye önemli ölçüde 

neden olmaktadır (81). 

Bu spinal stabilizatörlerin işlevi literatürde iyi bilinmektedir. Örneğin, BA'lı 

hastalarda sağlıklı bireylere kıyasla ultrason ve manyetik rezonans görüntüleme 

kullanılarak multifidus kas boyutunun azaldığı bulunmuştur (82). BA'lı hastalarda da TrA 

kasında da gecikmiş bir kas aktivasyonu gözlenmiştir (83). BA'nin tekrarlaması sık 

olabilmektedir, bu durum incelendiğinde anormal veya telafi edici hareket paternlerinin, 

tekrarlamada önemli bir rol oynayabileeği düşünülmektedir. (84). Bu nedenle, hareket 

kalitesinin gözlemlenmesi ve analizi, özellikle subakut ve kronik BA'li hastalar için, BA 

yönetiminde kilit unsurlardır (85). 

Akut bel ağrısı epizodu olan bireylerin büyük bir kısmında hızlı iyileşme görülse 

de, durum genellikle yüksek nüks oranları ile BA öyküsü olan bireylerin bir yıl içinde 

%50'sinin, iki yıl içinde %60'ının ve beş yıl içinde %70'inde BA nüksü olduğu tahmin 

edilmektedir (86). 

Bel ağrısının finansal etkisi sektörler arasıdır, çünkü hem sağlık hizmetlerinde hem 

de sosyal destek sistemlerinde maliyetleri artırır. Bel ağrısına atfedilen engellilik, ülkeler 

arasında farklılıklar gösterir ve bu durum sosyal statüden, yerel sağlık bakım 

yaklaşımlarından ve mevduattan etkilenmektedir (87, 88). 

  Aksiyal lumbosakral bel ağrısı, lumbar veya L1-5 vertebral bölgesindeki ve sakral 

omurgadaki veya S1'den sakrokoksigeal bileşke bölgesindeki ağrıyı ifade eder. Radiküler 

bacak ağrısı, sinir veya dorsal kök ganglion irritasyonuna sekonder dermatomal dağılım 

boyunca bir ekstremiteye yayılır. Yansıyan ağrı, kaynağından uzak fakat dermatomal 
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olmayan bir yörünge boyunca yayılmaktadır (89). Ağrının konumuna göre 

sınıflandırılmasına ek olarak, bel ağrısı problemi kronikliğe göre akut (<6 hafta), subakut 

(6-12 hafta) ve kronik (>12 hafta) bel ağrısı olarak da bölümlere ayrılabilir. Araştırmacılar 

ve klinisyenler, bel ağrısı popülasyonlarını incelemek ve klinik bakımı planlamak için 

daha çok bu alt gruplandırma yöntemini (akut, subakut ve kronik) kullanmayı kabul 

etmişlerdir (90). 

Kronik BA’sı olmayan hastaların çoğunun ağrısı (%80-90), 6 hafta veya daha kısa 

sürede kendi kendine geçme eğilimindeyken, hastaların %10-20’sinde 6 haftadan uzun 

süren semptomlar gelişir. Akut ve subakut bel ağrısı hastaları, kronik hastalardan farklı 

şekilde yönetilir (90, 91). 

Akut fazdaki bireyler için ağrı, aktif veya pasif hareketlerin başlangıcından 

ortalarına kadar olan aralıklarda ortaya çıkan ağrı olarak karakterize edilir. Ağrısı olan 

kişilerde ağrı ile ilgili korku, ağrının abartılı olumsuz bir şekilde değerlendirmesi anlamını 

taşımaktadır. Ağrıyla ilgili korku, günlük aktiviteleri etkileyen önemli bir faktördür ve 

akut bir bel ağrısında, fonksiyonel iyileşmeyi engelleyen önemli bir faktör gibi 

görünmektedir (90). 

BA'nın subakut aşamasındaki kişilerde genellikle hareket eksiklikleri ve hareket 

koordinasyonu bozukluklarının yanı sıra aktif veya pasif hareket aralıklarının ortası ile 

sonunda ortaya çıkan ağrı vardır (90,91). Subakut BA'lı hastalarda önemli bir fizyolojik 

belirleyici, lumbar stabilizasyon ve propriyosepsiyonda önemli bir rol oynadığı gösterilen 

bir kas olan multifidus kasındaki bozukluklarla ilişkilendirilmiştir. Ek olarak, subakut 

BA'lı hastalarda yapılan bir çalışmada multifidusun hızla atrofiye uğradığı kaydedilmiştir 

(92). 

BA’nın kronik fazında, KMBA'sının yürüme esnasında ve sagital düzlemdeki 

hareketlerde alt ekstremite, pelvis ve gövde koordinasyonun etkileyebileceği 

gösterilmiştir. Bu durum KMBA'lı bireylerdeki, kompansauvar mekanizmasından 

kaynaklı olmaktadır, motor kontrol sisteminin telafi edici stratejilerinin sonuçları olarak 

varsayılmıştır (93). 
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BA şikayeti olmayan kişilerle karşılaştırıldığında, bel ağrısı olan kişilerde sıklıkla 

diğer vücut bölgelerinde ağrı ve genel fiziksel ve zihinsel sağlık sorunları da görülür. 

BA’nın bireyler üzerindeki etkisi, genellikle bel ağrısının tek başına etkisinden daha 

fazladır ve daha fazla bakım ihtiyacı ile sonuçlanmaktadır ve genellikle tedaviye daha 

zayıf yanıt vermektedir (94). 

 

BA’nın etiyolojisi hastanın öyküsüne, fizik muayenesine ve bazı durumlarda 

görüntülemeye dayalı olarak ayırt edilebilir. Miyofasiyal ağrı, özellikle travma veya 

tekrarlayan hareket yaralanmalarından sonra yaygın olarak görülen bir kas-iskelet sistemi 

şikayetidir. Hastalar tipik olarak paraspinal kas rahatsızlığından şikayet edeceklerdir ve 

ağrı kalça ve uyluklara yayılabilir. Fizik muayene, hastanın ağrı tanımlaması, palpasyonda 

yansıyan ağrı ve hareket açıklığında azalma ile gergin bir bantta lokalize, hassas noktalar 

şeklinde ortaya çıkarabilir. Tetik nokta üzerinden bir seğirme yanıtı 

gözlemlenebilmektedir. Faset kökenli ağrı, lumbar faset eklem dejenerasyonuna yol açan 

intervertebral disklerin dejenerasyonu ile ilişkili çok faktörlü bir sürecin sonucudur. Ağrı, 

faset eklemlerin osteoartritinden veya faset eklem kapsülü içindeki stresten 

kaynaklanabilir (95). Ağrı genellikle hastalar tarafından tek veya çift taraflı dağılım 

gösteren derin ve devam eden ağrılı bir his olarak tanımlanır. Nadiren, bir veya her iki 

kalçaya, kasıklara ve/veya uyluklara yayılım olabilir, ancak tipik olarak dizin üzerinde 

durmaktadır. Görüntüleme çalışmaları, faset aracılı ağrı ile ilişkili patolojiyi daha fazla 

tanımlamada yardımcı olabilmektedir (96). 

2.4. Bel Ağrısında Egzersiz 

  Egzersiz bel ağrısı tedavisi amacıyla özellikle kronik ağrı ve dizabilite varlığında 

fizyoterapistler tarafından sıklıkla kullanılmaktadır. Özellikle bel ve karın kaslarının 

aktivite edildiği egzersizler tercih edilmektedir. Yapılan çalışmalarda egzersizlerin ağrıyı 

ve ağrının neden olduğu dizabiliteyi azaltığı görünmektedir (97). Yapılan çalışmalarda bel 

ağrısı ile lokal kas disfonksiyonu arasında bağlantı olduğu ve bel ağrısını iyileştirmek için 

bu disfonksiyonun düzenlenmesi gerektiği bulunmuştur. Bu sebeple, stabilizasyon 

egzersizleri nöromüsküler kontrol sistemini geliştirmek ve işlev bozukluğunu düzeltmek 
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için tasarlanmıştır (97, 98). Pek çok randomize kotrollü çalışmada SSt egzersizlerinin 

etkinliği kanıtlanmıştır (99). Ayrıca bu egzersizlerin bel ağrısının ataklar halinde 

tekrarlanmaması ve sağlık kuruluşlarına başvuruların azalması gibi bazı uzun dönem 

etkileri de vardır (97). Pek çok rehber araştırma, egzersiz terapisinin, KMBA'lı hastaların 

rehabilitasyonunda önemli bir rol oynadığını göstermektedir (100-102).  

Motor kontrol (SSt), aerobik, germe ve güç egzersizleri literatürde KMBA 

tedavisinde en çok kullanılan egzersizlerdendir (103). Pilates, motor kontrol (SSt), direnç 

eğitimi ve aerobik egzersiz ise literatürde KMBA’lı yetişkinler için en etkili 

müdahalelerdir (104). 

 Spinal stabilizasyon egzersizleri pek çok araştırmada KMBA’sı konusunda et etkin 

tedavi methodu olarak vurgulanmaktadır. Ağrının giderilmesi, dizabilitenin, 

kinezyofobinin azalması ve yeniden yaralanmanın önlenmesi parametrelerinde pek çok 

yayında spinal stabilizasyon egzersizlerinin önemi vurgulanmaktadır (105, 106). 

 Spinal stabilizasyon egzersizleri literatürde motor kontrol egzersizleri ismiyle de yer 

almaktadır. Spinal stabilizasyonda en çok vurgulanan kaslar Transversus abdominus ve 

multifidut’tur (74). Özellikle Transversus Abdominus kası literaturda spinal 

stabilizasyonun anahtar kası olarak gösterilmektedir, vücut harekete başladığında ilk 

aktive olan kasın Transversus Abdominus olup olmadığı Hodges ve Richardson tarafından 

yaptıkları çalışmada test edilmiştir; gövde veya uzuv hareketlerinde cdiğer kaslar 

aktivasyonuna baaşlamadan ilk önce Transversus Abdominus kasının aktive 

olduğunuçalışmalarında bulmuşlardır (107).  Bu sebeple Spinal Stabilizasyon egzersiz 

uygulamalarında öncelikle transversus abdominus ve multifidus kas eğitimi verilmektedir. 

Kişi bu kasların kontrolünü sağlayabildiğinde 2. seviye uygulamalara geçilir. 2. seviye 

uygulamalarda bu kasların kontrolüne devam ettirilerek uzuv hareketleri egzersize 

eklenmektedir (98, 105, 108). 
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2.5 Sanal (Artırılmış) Gerçeklik 

Azuma'nın tanımına göre artırılmış gerçeklik (AG), gerçeklik ve sanallığın bir 

birleşimidir. AG, insan-bilgisayar etkileşimlerindeki son teknolojik gelişmelerden biridir; 

tıp, eğlence, eğitim ve mühendislik dahil olmak üzere çok çeşitli uygulama alanlarında 

kullanılmaktadır. AG uygulamasının temel amacı, AG arayüzlerinin kullanımı yoluyla 

gerçek dünyada ek bilgi sağlamaktır (109).  

AG, bir kullanıcıyı tamamen bilgisayar tarafından oluşturulan bir ortamın içine 

çeken mevcut Sanal Alanların bir uzantısıdır. Buna karşılık, AG, kullanıcının gerçek 

dünyayı görmesine izin verirken, onu gerçek dünya içinde üst üste bindirilmiş sanal 

nesnelerle tamamlamaktadır (110, 111). 

SG ve AG teknolojileri ile sunulan duyusal bilgiler, performans dahil olmak üzere 

kullanıcı deneyimini iyileştirme potansiyeline sahiptir, bu nedenle ek duyusal ipuçlarının 

SG'de görev performansı ve kullanıcı algısı üzerindeki etkilerinin araştırılmasına ihtiyaç 

vardır (110). 

Milgram ve Kishino, gerçeklik ve sanallık arasındaki farkı, gerçek dünya ile 

tamamen sanal bir ortam arasındaki herhangi bir adımı Karma Gerçeklik olarak 

tanımlamaktadır. Karma Gerçeklik, sanal nesnelerin gerçek dünya sahnesine 

yerleştirildiği, gerçek dünya görünümleri veya nesneleri sanal bir sahneye eklenerek 

yapıldığı bir uygulama olarak tanımlar (111) 

 Şu anda olası AG uygulamaları olarak araştırılan birçok potansiyel alan vardır: 

bunlara tıbbi görselleştirme, bakım ve onarım, açıklama robot ile planlama, eğlence ve 

uçak navigasyonu örnekleri verilebilmektedir (111). 

AG, 3D sanal nesneleri gerçek bir ortamda birleştirir ve ardından gerçek zamanlı 

olarak bu artırılmış görüntüyü kullanıcıya gösterir. Kullanıcıyı sentetik bir ortama 

sokmayı amaçlayan sanal gerçekliğin aksine, AR gerçek dünyayı sentetik bilgilerle 

tamamlar. Bu, AR'yi insan algısını ve etkileşimini desteklemek ve hatta geliştirmek için 

mükemmel bir araç haline getirir. AR teknolojisinin yaygın olarak uygulandığı alanlar, 

şahsın kendisinin olduğu AR iç ve dış mekan oyun teknolojileri vizyon tabanlı öğrenme 
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ve izleme eğitimi için AR tamamlayıcılarından ve cerrahiye yardımcı olmak için hasta 

bilgilerinin büyütülmesine kadar uzanır (112) 

Şu ana kadar hiçbir normatif tanım terimine ulaşılmadığı ve artırılmış gerçekliğin 

nispeten yeni bir teknoloji olduğu için onunla ilgili terminolojiyi çevreleyen hala sorunlar 

ve tartışmalar olduğu belirtilmektedir. Aşağıdakiler, artırılmış gerçekliğin muhtemelen en 

yaygın olarak kabul edilen ve en iyi tasvir edilen tanımının ne olduğunu gösterir: 

Azuma’nın tanımına göre; Hedefin kullanıcıyı tamamen sentetik bir ortama sokmak 

olduğu bir durumu ifade eden sanal gerçekliğin aksine, artırılmış gerçeklik, amacın, sanal 

nesnelerin eklenmesi yoluyla bir kullanıcının gerçek dünya algısını desteklemek olduğu 

bir durumu ifade eder. Azuma ayrıca bir sistemin Artırılmış Gerçeklik olarak 

tanımlanabileceğini beyan eder. 

Aşağıdaki kriterlere göre: 

• gerçek ve sanal öğeleri birleştirir. 

• gerçek zamanlı olarak etkileşimlidir. 

• üç boyutta kayıtlıdır. (111) 

Bu nedenle, üç boyutlu artırılmış gerçeklik, kullanıcıların gerçek dünyayla ilgili 

algılarını ve etkileşimlerini geliştirmeyi amaçlayan, gelişmekte olan bir teknoloji türüdür. 

Tipik olarak bu, sanal verileri artırmak için bir ortam sağlayan başa takılan bir ekran 

(head-mouted camera kullanılarak elde edilir. En popüler yaklaşımlar şunları içerir: 

• Gerçek dünyadaki işaretleri algılamak için görüntü tanıma yazılımıyla birleştirilmiş 

HMC kullanılması. Bu, sanal nesneleri gerçek bir sahneye yerleştirmek veya sanal 

nesneleri bir video yayınındaki karelerdeki öğelere bağlamak için görsel bir gösterim 

kullanabilir. 

• Gerçek dünyada altı derecelik bir düzlemde bir kullanıcının tüm vücut ve kafa 

hareketlerini izlemek için çeşitli şekillerde izleme teknolojisini kullanan oryantasyon ve 

translasyonel kayıt yöntemleri. Çoğu durumda, doğru kayıt elde etmek için izleme 
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yöntemleri birleştirilir; ARQuake örneğin, kaydı gerçekleştirmek için GPS, eğim ölçerler, 

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

Çoğu AG teknolojisi, gerçek dünya ile kullanıcının gözleri arasında 

konumlandırılan bir tür şeffaf ekranın kullanımına dayanmaktadır. Bilgisayar grafiklerini 

fiziksel gerçeklikle hizalamak için, kullanıcının vizyonunun hareketlerini izlemek ve 

grafiklerin yeniden hizalanmasını sağlamak için kameralar kullanılır. Birkaç kullanıcının 

izlenebildiği ve aynı sanal nesneleri farklı perspektiflerden görebildiği ortak bir AR için 

de mümkündür (113) 

KMBAli hastaların egzersizler sırasında sıklıkla ağrı yaşanmaktadır. Bu, programa 

uyumun azalmasına veya daha az optimum bir egzersiz performansına yol açabilir ve bu 

nedenle müdahalenin etkinliğini sınırlar. Bu nedenle, egzersizler sırasında yaşanan ağrıyı 

azaltmak için yöntemler bulmak gerekir. 

Sanal gerçeklik ve oyun oynamanın, ağrılı rahatsızlıklardan muzdarip farklı 

popülasyonlarda ağrı deneyimini azalttığı gösterilmiştir. Bu, yanık yarası olan hastalarda 

iyi araştırılmıştır. Ağrılı bir yara prosedürü sırasında artırılmış gerçeklikle oyun 

oynamaları istenen hastalar, bu oyunu oynamayan hastalara kıyasla daha düşük 

seviyelerde ağrı yaşadılar. Benzer sonuçlar, fantom uzuv ağrısı ve kompleks bölgesel ağrı 

sendromu gibi diğer patolojilerde de gösterilmiştir. Bu etkiler, Melzack ve Wall'un kapı 

kontrol teorisine göre, ağrının dikkati dağıtmasına atfedilir (114) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırmamız deneysel ve randomize kontrollü bir çalışmadır. 

Tablo 1. Randomizasyon Şeması.  

Kronik mekanik bel ağrısı tanısı alan, çalışmanın dahil edilme ve dışlama kriterlerine göre seçilen 

gönüllüler Dokuz Eylül Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde değerlendirildi. Değerlendirme 

sonucunda çalışmaya dahil edilmesi uygun bireylerden çalışmaya katılmayı kabul edenler randomizasyona 

tabi tutularak 2 gruba ayrıldı. 
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3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı ve Planı 

Araştırmanın yapılabilmesi için 23.06.2017 tarih ve 3339 GOA protokol, 2017/17-

45 karar numarası ile Etik Kurul’u alındı. Çalışmada kullanılan Spina Mouse cihazının 

(ValedoMotion, Hocoma AG, Switzerland) temini için Dokuz Eylül Üniversitesi Bilimsel 

Araştırmalar Projesi’ne (BAP) başvuruldu. 20.06.2018 tarihinde BAP Koordinasyon 

birimi tarafından 2018.KB.SAG.059 proje numarası ile kabul edildi. 25.04.2019 tarihinde 

cihazların temini sağlandı Doktora tezi olarak planlanan bu çalışma ile 12.03.2020 

tarihinde tez öneri sınavına girildi ve tez önerisi kabul edildi.  

Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı tarafından 

kronik mekanik bel ağrısı tanısı konulmuş gönüllüler araştırmaya dahil edildi. Bu 

çalışmada vakalar iki gruba ayrıldı; Sanal Gerçeklik Egzersiz Grubu ve Spinal 

Stabilizasyon Egzersiz Grubu. Birinci gruba fizyoterapist eşliğinde 6 hafta, haftada 3 gün 

30’ar dk spinal stabilizasyon egzersizleri uygulandı; diğer gruba ise 6 hafta, haftada 3 gün 

30’ar dk Sanal Gerçeklik teknolojisi kullanılarak fizyoterapist gözetiminde egzersizler 

uygulandı. Her iki grubun, sanal gerçeklik (SG) ve spinal stabilizasyon (SSt) egzersiz 

grupları, Spinal Mouse (SM) cihazı ile omurga mobiliteleri, Vizüel Analog Skalası (VAS) 

ile ağrı ölçümleri, Tampa Ölçeği ile kinezyofobi değerlendirmeleri ve Oswestry Ölçeği 

ile dizabilite değerlendirmeleri, 0. Hafta (egzersiz programı öncesi), 6. Hafta (egzersiz 

programları bitişi) ve 12. Haftada (egzersiz bitiminden altı hafta sonra yapılan egzersiz 

programlarının etkisi devam etmekte mi ) yapıldı. Her iki gruba kendi içinde ‘grup içi 

ölçümleri’ (ilk ölçüm- 6. Hafta- 12. Hafta) ve ‘gruplar arası ölçümleri’ (Sanal Gerçeklik 

Egzersiz Grubu; ilk, 6. Hafta- 12. Hafta ölçümü ile Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu 

ilk, 6. Hafta, 12. Hafta ölçümü) ele alınacak şekilde istatistiksel değerlendirmeler yapıldı. 

   Çalışmaya uygun olan 6 vaka ile bu çalışmaya başlandı (3 vaka sanal gerçeklik 

egzersiz programına, 3 vaka spinal stabilizasyon egzersiz programına alındı). Fakat 

COVİD-19 Pandemisi nedeni ile vakaların son ölçümleri (12.hafta) tamamlanamadı. 

26.02.2021 tarihi itibariyle yeniden vaka alınmaya başlandı. 20.09.2022 tarihinde Dokuz 
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Eylül Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Proje’miz (BAP) alınan vakalar ile raporlandı, 

son proje bitiş raporu teslim edildi veproje bitiş raporumuz kabul edildi, çalışmamızın 

BAP projesi tamamlandı. 

2024 yılı Nisan-Ağustos ayları arasında, grupların dengeli dağılıma sahip olması için, 

çalışmayı yarım bırakan vakaların yerine yeni vakalar alınarak çalışmamız 31 vaka ile 

tamamlandı. Doktora Tez Danışman Değişikliği nedeniyle tekrar etik kurula başvuruldu. 

Çalışmamız için 13.11.2024 tarihi 9331-GOA protokol,  2024/38-17 karar numaralı Etik 

Kurul Onayı alındı. 

            Mayıs 2017- Haziran 2019 Kaynak Tarama 

Çalışmanın Planlanması 

 

Ekim 2017 – Aralık 2024 

İzinlerinin Alınması  

 Etik Kurul Onayı 

Şubat 2021 – Haziran 2024 Verilerin Toplanması 

Ağustos 2022 – Aralık 2024 Veri Girişleri ve İstatistiksel Analizleri 

Ağustos 2022 – Aralık 2024 Tezin Yazılması 

Aralık 2024 Tezin Savunma Sınavı 

Tablo 2. Çalışmaya Ait Araştırma Plan 
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3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/Çalışma Grupları 

Çalışmamız için yapılan pilot çalışmada her grup için 6 kişiden elde edilen veriler 

analiz edildi. Bu sonuçlara göre 2 grup arasındaki farkın ağrı üzerine etki büyüklüğünün 

kuvvetli olduğu (d=1.08) görüldü. Bu etki büyüklüğü ile yapılan örneklem büyüklüğü 

hesaplamasında çalışmaya 30 kişi (her grup için en az 15) alındığında %95 güven 

düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı. Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Polikliniğine başvuran hastalar arasından çalışmaya dahil olma kriterlerine 

uygun kronik mekanik bel ağrılı bireyler belirlendi. Gönüllü olan katılımcıların egzersiz 

programı öncesi değerlendirmeleri (Spinal mouse ile omurga mobilitesi, Vizüel Ağrı 

Skalası ile ağrı ölçümü, Tampa Ölçeği ile kinezyofobi değerlendirmesi ve Oswestry 

Anketi ile dizabilite değerlendirmesi) yapıldı. Değerlendirmesi yapılan kronik mekanik 

bel ağrılı olgulardan çalışmaya dahil edilme kriterine uygun olanlar spinal stabilizasyon 

veya sanal gerçeklik egzersiz programına randomize olarak alındı. 

Alınan ilk 6 katılımımcının egzersiz öncesi ve 6. hafta ölçümleri tamamlanmış, 12. 

hafta ölçümleri pandemi nedeniyle alınamamıştır. Pandemi sonrası her grup için 15’er kişi 

(15’er kişi spinal stabilizasyon egzersiz grubu ve 15’e kişi sanal gerçeklik grubu), toplam 

30 kişi ile çalışmaya yeniden başlanmış, sanal gerçeklik grubundan 1 kişi ikinci ölçüme 

(6. hafta), 1 kişi de üçüncü (12. hafta) katılmamış olup çalışma sonunda sanal gerçeklik 

grubundan toplamda 2 kişi çalışmayı tamamlayamamıştır. İlerleyen süreçte sanal 

gerçeklik grubuna 3 kişi daha dahil edilmiş olup bu katılımcıların tüm değerlendirmeleri 

yapılmıştır. Sonuç olarak araştırma, spinal stabilizasyon egzersiz grubuna ait 15 kişi ve 

sanal gerçeklik egzersiz grubuna ait 16 kişinin verilerinin analiz edilmesi ile 

tamamlanmıştır. 
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Grafik 1. Çalışma Akış Grafiği 

Çalışmaya davet ve ön değerlendirme (n=98) 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan katılımcıların 

randomize olarak iki gruba ayrılması (n=31) 

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

• Çalışma Öncesi Değerlendirme 

• 6. Hafta (çalışmanın bitmesi) 

• 12. Hafta (çalışmanın etkisi) 

Verilerin analizi (n=31) 

Dışlanma (n=68) 

• Dahil edilme kriterlerine 

uymayan (Yüksek VKİ, 

cerrahi geçirmiş olmak, 

radikulapati) (n=50) 

• Katılmayı reddeden (n=9) 

• Çalışmanın 

tamamlanamaması(n=8) 

Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’ndan yönlendirilen kronik 

mekanik bel ağrılı hastalar 
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3.3.1. Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 18-50 yaş aralığında olma 

• 3 aydan uzun süredir mekanik bel ağrısı olması 

• Daha önce spinal veya kalça artroplasti cerrahisi gecirmemiş olmak 

• Herhangi bir nörolojik, psikiyatrik ve ilaç kullanımını gerektiren kronik 

hastalığının olmaması veya narkotik içeriği olan ilaç kullanımının olmaması 

• Son 6 içerisinde herhangi bir fizik tedavi programına katılmamış olmak 

• Programa devam edebilmek 

 

3.3.2. Bireylerin Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• Hastanın egzersiz yapması için herhangi bir kontraendikasyonunun bulunması, 

• Vücut kilte indeksi (VKİ)> 25 kg/m2 

• Akut radikülopati 

• Nörolojik, kardiorespiratuar ve kas iskelet sistemi ile alakalı  engelinin bulunması 

• Kanser tedavisi görmesi 

• Hamilelik 
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3.4. Çalışma Materyali 

Çalışmada herhangi bir materyal (hücre hattı, deney hayvanı, vs.) kullanılmamış 

olup, alınma kriterine uygun olan katılımcıların değerlendirmeleri belirlenen veri toplama 

araçları ile yapıldı. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Bağımsız Değişkenler 

• Yaş 

• Cinsiyet 

• Vücut ağırlığı 

• VKİ 

3.5.2. Bağımlı Değişkenler 

• Ağrı  

• Kinezyofobi 

• Dizabilite  

• Omurga Mobilitesi  

Araştırmanın bağımlı değişkenleri; ağrı, kinezyofobi, dizabilite ve omurga 

mobilitesidir. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Katılımcılar çalışmanın amacı, uygulanacak tedavi ve değerlendirme yöntemleri 

hakkında ayrıntılı bir şekilde yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildi ve çalışmadan önce 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalanmaları istendi (EK 2). Daha sonra 

katılımcıların demografik bilgileri EK 3’te verilen veri kayıt formu ile kaydedildi. 

Araştırmadaki değerlendirme yöntemlerinden dizabilite ölçümü için kullanılan “Oswestry 

Ölçeği” kinezyofobi ölçümü için kullanılan “Tampa Ölçeği” ve ağrı için kullanılan 
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“Vizüel Analog Ölçeği” EK 4’te yer almaktadır. Diğer değerlendirme methodumuuz olan 

omurga mobilitesi ölçümünde kullandığımız Spinal Mouse cihazı da şekil 1 ‘dedir. 

 

 

 

Şekil 1. Çalışmada Kullanılan Omurga Mobilitesi Değerlendirme Aracı  

 

3.6.1. Değerlendirme yöntemleri 

En az 3 aydır mekanik bel ağrısı problemi olan 18-50 yaş aralığında ve VKİ değeri 

25 kg/m2’den küçük olan bireyler çalışmamıza dahil edildi. Çalışmaya alınma kriterlerine 

uygun olan katılımcıların sosyodemografik özellikleri karşılıklı görüşme yoluyla 

sorgulandı. VKİ; vücut ağırlığı/ boy² formülüne göre hesaplandı. 

3.6.1.1. Dizabilite Değerlendirmesi 

Oswerstry Skalası katılımcıların bel ağrısından günlük aktiviteler sırasında ne kadar 

etkilediğini değerlendirmek amacı ile kullanıldı. Bu skalada yanıtlanan her soru için A=0, 

B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek değerlendirilmektedir. Hastanın yanıtlamadığı 

sorular değerlendirmeye alınmamaktadır. Değerlendirme yanıtlanan sorular dikkate 

alınarak yapılmaktadır. Skorlama Yönergesi: İşaretlenen kutucuğun yanındaki rakamlar 

toplanmaktadır. Aynı soru içinde 1’den fazla işaretli seçenek var ise en yüksek değer 

hesaba katılmaktadır. Maksimum skor 50’dir. Bu skor yüzdelik dilime çevrilmektedir. 
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Toplam skor = {[toplampuan] / [(işaretlisorusayısı) x 5]} x 100 formülü ile 

hesaplanır. Çıkan sonuçların yorumlanması; 

%0 ile %20 - Bel ağrısı hastanın yaşamında önemli bir problem oluşturmuyor 

%20 ile %40 - Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını hafif derecede kısıtlıyor 

%40 ile %60 - Bel ağrısı hastanın günlük yaşamını ileri derecede kısıtlıyor 

%60% ile %80 Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaşamı tamamen kısıtlanmış 

%80 ile %100 - Yatağa bağımlı hasta (veya semptomlar abartılıyor) şeklinde 

olmaktadır (116, 117). Skalanın Türkçe versiyonunun geçerlilik güvenilirlilik çalışması 

mevcuttur (118). 

3.6.1.2. Kinezyofobi Değerlendirilmesi 

Kinezyofobi düzeyi, Tampa Kinezyofobi Ölçeği kullanılarak belirlendi. Ölçek 

muskuloskeletal ağrılarda kullanılmakta olup iş ile ilişkili aktivitelerde yaralanma/tekrar 

yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içeren 17 soruyu içermektedir (119). 

Ölçekte her bir soru 4 puanlık Likert puanlamasına (1=Kesinlikle katılmıyorum, 

2=Katılıyorum, 3=Katılmıyorum, 4=Tamamen katılıyorum) göre cevaplanmaktadır. 4, 8, 

12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadır. Soruların 

tamamlanmasından sonra verilen cevaplara göre katılımcı 17-68 puan arasında total bir 

skor almaktadır. Ölçekte kişinin aldığı puanın yüksek oluşu kinezyofobisinin de yüksek 

olduğunu göstermektedir (119). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği gösterilmiştir 

(120).     
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3.6.1.3. Ağrı Değerlendirilmesi 

 Katılımcıların günlük yaşam aktivitelerindeki algıladıkları bel ağrısının şiddeti Vizüel Analog 

Skalası (VAS) ile değerlendirildi. 100 mm uzunluğunda yatay bir çizgiden oluşan skalanın 

en solundaki işaret (0 m) hiç ağrı olmama durumu, çizginin en sağındaki işaret ise (100 

mm) dayanılmaz ağrıyı ifade etmektedir (121) Katılımcılarda günlük yaşamlarında 

aktivite sırasında hissettikleri maksimum ağrı için çizgi üzerine işaret koymaları istenerek 

sonuçlar cm cinsinden kaydedildi.  

  

3.6.1.4.Omurga Mobilitesi Değerlendirilmesi 

Elektronik bilgisayar destekli, elde taşınabilen, kablosu olmayan, geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması yapılmış bir ölçüm cihazı olan Spinal Mouse (İdiag 360, Switzerland) 

(SM), sagital ve frontal düzlemde spinal kolondaki her bir vertebranın intersegmental 

açılarını ve omurganın eklem hareket açıklığını cilt yüzeyine temas ederek non- invaziv 

şekilde ölçmektedir (115). Cihaz analog – dijital dönüştürücü olarak aldığı verileri 

radyografik şekilde bilgisayara dökmektedir. Hastadan boy, yaş, cinsiyet gibi veriler 

alınıp bilgisayara işlendikten sonra SM cihazı C7-S3 boyunca sürülür. Bu işlem sagital 

düzlemde 3 ardışık harekette (dik duruş, maksimum fleksiyon ve maksimum 

ekstsansiyonda), frontal düzlemde ise 2 ardışık harekette (sağa-sola lateral fleksiyon) 

tekrarlanır. Cilt yüzeyinden omurga boyunca paravertebral olarak ölçüm yapıldığında, 

sistem sagital ve frontal düzlem ölçümlerini kaydeder. Vertebralar arası lokal açı veya 

inklinasyon, internal bir sarkaç tarafından oluşturulan dikey bir çizgiye göre 

potansiyometreye bağlı olarak göreceli şekilde vermektedir. 

Akıllı ve öztekrarlı algometre spinal kolonun konumunu göreceli olarak 

hesaplamaktadır. Medulla Spinalis, C7-S3 boyunca aldığı ham veriyi yüzeyel sırt 

uzunluğu ve bu uzunluğa göre her bir vertebranın lokal açısını gövde çizgisine göre 

hesaplar. Bu yöntemle spinal kolon eklem hareket açıklığı 17 segmentte (T1/2, L5/S1) her 

2 vertebra arası için ayrı ayrı değerlendirilebilir (115). Bu çalışmada ölçüm SM cihazının 
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prosesus spinosusların orta noktasından C7-S3 vertebraları arasında ilerletilmesi ile 

yapılmıştır. Uygulama sırasında cihaz sabit hızda ve eşit basınçta uygulanmıştır. Elde 

edilen veriler bilgisayar programına 1.3 mm aralıklarla, 150 Hz hızda aktarılmıştır. Bu 

araştırmada SM cihazı verilerinden total inklinasyon analiz değerleri kullanıldı. 

SM cihazı ile Sagital Düzlemde maksimum fleksiyon ve maksimum ekstansiyon 

sırasında yapılan ölçümlerde inklinasyon analiz verileri kullanılarak total eklem hareket 

açıklığı ile omurga mobilitesi ölçüldü. Frontal düzlemde yapılan sağa-sola lateral 

fleksiyon sırasında yapılan ölçümlerde inklinasyon analiz verileri kullanılarak sağ-sol 

lateral fleksiyon total eklem hareket açıklığı ile omurga mobilitesi ölçüldü. 

Ölçümler yalın ayak ve düz zeminde yapıldı. Kişi ayakta dik duruş pozisyonunda, 

öne doğru maksimum gövde fleksiyonu yaptığında, geriye doğru maksimum gövde 

ekstansiyonu yaptığında (Şekil 2), maksimum sağa lateral fleksiyon ve maksimum sola 

lateral fleksiyon yaptığında (Şekil 3) ölçümler gerçekleştirildi. Kişinin ölçülmüş olan 

değerleri cihazın yazılım sistemine otomatik olarak aktarıldı (Şekil 4, Şekil 5) 

 

Şekil 2. Sagital Düzlem Omurga Ölçümü 
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Şekil 4. Frontal Düzlem Omurga Ölçümü 

 

 

Şekil 4. Sagital Düzlem Omurga Ölçüm Grafikleri 
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Şekil 5. Frontal Düzlem Omurga Ölçüm Grafikleri 

 

3.6.2. Uygulan Egzersiz Programları 

 Çalışmamıza katılacak olan katılımcılar randomize şekilde 2 gruba ayrıldı. 

3.6.2.1. Spinal Stabilizasyon Egzersiz (SSt) Programı 

 SSt egzersiz grubundaki katılımcılar 6 hafta, haftada 3 gün 30’ar dk fizyoterapist 

eşliğinde lumbal bölge, derin abdominal ve sırt kaslarının çalıştırılması ve 

güçlendirilmesini hedefleyen spinal stabilizasyon egzersizlerlerini içeren programa dahil 

edildi. SSt egzersiz uygulaması; deneyimli, SSt egzersizlerini kişiye uygun (tailor made), 

doğru seviyeyi belirleyerek, egzersizi standardize edebilecek kıdemli (senior) bir 

fizyoterapist eşliğinde yapıldı. Hareketin kalitesinin sürdürülebilmesi açısından hareketin 

10 terkarlı 10 sn boyunca hareketin devamlılığının korunduğu, omurganın duruşunun 

optimalize olduğu pozisyonda egzersizin devam ettirilmesi en önemli amaçlarımızdandı. 

1. seviyede SSt egzersizleri uygulamamız kişiye transversus abdominus ve multifidus 
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kaslarını aktifleştirmesini yeniden öğretmekti, kişi bunu doğru şekilde yapabildikten sonra 

2. seviyeye geçildi. 2. seviyede kişinin egzersizlerine aktif ve doğru transversus 

abdominus ve multifidus kas aktivitesine devam ederek, gövde ve uzuv hareketleri eklendi 

(Şekil 6). (108, 122, 123). Değerlendirme ölçümleri SSt egzersiz uygulaması öncesi, 

tedavi sonu 6. Hafta ve takip sürecinin takibi sonu 12. Haftalarda tekrarlandı 

 

Şekil 6. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 

 

3.6.2.2 Sanal Gerçeklik Egzersiz Programı 

Bu gruptaki katılımcılar 6 hafta, haftada 3 gün 30’ar dk fizyoterapist eşliğinde sanal 

gerçeklik (arttırılmış sanal gerçeklik) bel egzersiz programına dahil edildi. Valedo Motion 

(Hocoma, İsviçre)  SG bel egzersiz programı, hastanın L1-S5 bölgesine ve sternum’a 

takılan sensörler aracılığı ile bel hareketlerini algılayan ve ekranda hastaya oyunun gerçek 

zamanlı geribildirimini sağlayarak bel hareket kontrolü, vücut farkındalığı ve 

stabilizasyon eğitimlerini içeren bilgisayar tabanlı bir tedavi yaklaşımıdır ValedoMotion 

sistemi, hastanın performansıyla ilgili gerçek zamanlı geri bildirim sağlar ve egzersizlerin 

uygulanmasını düzeltmeye yardımcı olur Bu ürün, terapötik bel ağrısı tedavileri için 

tasarlanmıştır (124,125)  

Valedo Motion sisteminin içerisinde vücut farkındalığı, mobilizasyon ve omurga 

stabilizasyonu için özel olarak geliştirilmiş oyunlar bulunmaktadır (124, 125). Biz 

çalışmamızda spinal stabilizasyon içeren egzersizlerden standart bir egzersiz programı 

oluşturduk. Sistemin içeriğindeki egzersiz oyunları hareketin kontrolünün zorluğuna göre 

seviyelendirildi. Sistemin içerisindeki egzerisizler hastanın yapabileceği zorluk 
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seviyesine göre ayakta oturarak, dört ayak üzerinde ve Swiss ball (terapatik egzersiz topu) 

üzerinde uygulandı. Hastanın egzersiz seansı içerisinde geribildirim bulunmaktadır, hasta 

hareketi doğru şekilde yaptığında ya da uygun stabilizasyonda hareketin düzgünlüğünü 

devam ettirdiğinde seans sonunda yapabildikleri oyunlar üzerinden puanlama olarak 

görülebilmektedir (Şekil 7). Bütün vakalara standart olması için aynı spinal stabilizasyon 

içeren egzersiz oyunlarından oluşan bir program uygulandı (cave diver, clock, colors, 

divers, fruit, glider, golf, high flayer, maze, teasure island). Zorluk seviyesi ve hangi 

pozisyonda SG egzerizlerini yapacakları hastaların seviyesine göre fizyoterapisti 

tarafından belirlendi (Şekil 8). Değerlendirme ölçümleri SSt egzersiz uygulaması öncesi, 

tedavi sonu 6. Hafta ve takip sürecinin takibi sonu 12. Haftalarda tekrarlandı 

  

Şekil 7. Sanal Gerçeklik Egzersizleri 
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Şekil 8.Sanal Gerçeklik Uygulaması Egzersiz Oyunları 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

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

USA) programı kullanılarak analiz edildi. Tüm değişkenler için küresellik varsayımı 

(Mauchly testi) ve normallik dağılımı histogram grafiği ile çarpıklık ve basıklığın 

belirlendiği Shapiro-Wilk Testi kullanılarak değerlendirildi. Veriler normal 

dağılmadığından istatistiksel analizler için non-parametrik testler kullanıldı. 
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Demografik veriler, anket verileri ve ölçümle elde edilen parametreler tanımlayıcı 

analizler ile sunularak Ortanca, en az (min) ve en çok (maks) olarak verildi. Gruplar 

arasında sürekli verilerin karşılaştırması için Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Grupların kendi içindeki bağımlı değişkenlerinin zamana bağlı değişimlerini 

değerlendirmek için Friedman testi kullanıldı. Anlamlı fark tespit edilirse, ikili 

karşılaştırmalarda anlamlılığın hangi zaman aralıklarında kaynaklandığını belirlemek için 

Wilcoxon testi (Bonferroni düzeltmesi ile) kullanıldı. 

Gruplar arasındaki ölçüm değerlerinin zaman içerisindeki değişimini (Δ=Değişim) 

karşılaştırmak için ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Tüm analizler için istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak belirlendi.  

 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışma daha büyük örneklem sayısıyla yapılabilirdi. Bununla birlikte çalışmanın 

kronik etkilerini gözlemleyebilmek için daha uzun süreli egzersiz programı 

uygulanabilirdi. 

 

3.9. Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın etik kurul onayı Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nda 22.06.2017 tarih ve 3339-GOA protokol numaralı, 2017/17-

45 karar numarası ile alındı. Doktora öğrencisinin ilk danışmanı olan Prof. Dr. İ. Engin 

ŞİMŞEK’in kurumdan ayrılmasından sonra danışmanlığın Prof. Dr. ÖZYÜREK’e 

geçmesi ile etik kurulda sorumlu araştırmacının Prof. Dr. Seher ÖZYÜREK olarak 

değiştirilmesi (DEÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nün kurallarına göre tez danışmanının etik 

kurul başvurusundaki sorumlu araştırmacı olması gerekliliği nedeniyle) için yapılan ikinci 

başvuru, 13.11.2024 tarihinde, 9331-GOA protokol numarası ve 2024/38-17 karar 

numarası ve ile onayladı (EK 1). 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız 18-50 yaş aralığında Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Polikliniği’ne başvuran hastalar arasından, çalışmaya dahil olma kriterlerine 

uygun kronik mekanik bel ağrılı bireyler ile gerçekleştirildi. Çalışmamıza katılım gösteren 

kişilerin değerlendirilmeleri ve egzersiz programları Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde yapıldı. Covid-19 Pandemi sürecinde 

çalışmamıza alınan vakalar E-life Physiotherapy kliniğinde de izinler dahilinde takip 

edildi. Çalışmamız 31 kişi ile tamamlandı. Çalışmaya katılmayı kabul ettikten sonra 

çalışmaya başlayan ama Covid-19 Pandemisi nedeniyle 12. hafta son değerlendirmeleri 

alınamayan 6 vaka çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca çalışmaya başlayıp 6. hafta, 2. 

ölçümleri alınamayan 1 vaka ve 12. hafta, son değerlendirmeleri alınamayan 1 vaka daha 

bulunmaktadır. Toplam 8 vaka çalışmayı tamamlayamadı ve komplikasyon yaşayan 

katılımcı olmadı. 

Çalışmayı tamamlayan katılımcıların 16’sı (%51,61) kadın, 15’i (%48,38) erkekti. 

Gruplar arasında cinsiyet dağılımı bakımından istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05). 

Katılımcıların demografik ve antropometrik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Gruplar arasında demografik özellikler bakımından fark bulunmadı (p>0,05). Tüm 

katılımcıların ortanca yaşı 31,00 yıl (min-maks: 20,000-50,00), ortanca boy uzunlukları 

172,00 cm (min-maks: 155,00-192,00) ve ortanca vücut ağırlıkları 67,00 kg (min-maks: 

51,00-91,00) ve ortanca VKİ değeri 22,64 kg/m2 (min-maks: 20,06-25,00) idi (Tablo 2). 
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 Tablo 2. Grupların Demografik ve Antropometrik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=16) 

Ortanca 

(min/maks) 

P 

Yaş (yıl) 29,00 (20,00 / 50,00) 31,00 (21,00 / 50,00) 0,740 

Vücut Ağırlığı (kg) 67,00 (51,00 / 91,00) 70,00 (51,00 / 83,00) 0,800 

Boy uzunluğu (cm) 170,00 (158,00 / 192,00) 172,00(155,00 / 183,00) 0,861 

VKİ (kg/m2) 22,39 (20,19 / 24,93) 23,06 (20,06 / 25,00) 0,358 

Cinsiyet (n, %) 

Kadın 

Erkek 

 

8(53,33) 

7 (46,66) 

 

8 (50,00) 

8 (50,00) 

 

1,000a 

Mann-Whithney U Testi, aKi-kare testi. Değerler ortanca, min-maks ya da n (%) olarak verilmiştir. 

 

Katılımcıların dizabilite, kinezyofobi, ağrı ve omurga mobilitesi başlangıç ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılması sırasıyla Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6‘da verildi. 

Gruplar arasında dizabilite, kinezyofobi, ağrı ve omurga mobilitesine ait egzersiz öncesi 

ölçüm değerleri açısından fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 3. Uygulama Öncesi Dizabilite Değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması  

 Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=16) 

Ortanca 

(min/maks) 

P 

Dizabilite (Oswestry 

Ölçeği) (%) 

 36,00 (2,00 / 50,00) 26,00 (10,00 / 66,00) 0,188 

Mann-Whithney U testi 

Tablo 4. Uygulama Öncesi Kinezyofobi Değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması  

 Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=16) 

Ortanca 

(min/maks) 

P 

Kinezyofobi (Tampa Ölçeği) 

(puan) 

39,00 (22,00 / 50,00) 28,50 (27,00 / 54,00) 0,711 

Mann-Whithney U testi 
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Tablo 5. Uygulama Öncesi Ağrı Değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması  

Mann-Whithney U testi 

Tablo 6. Uygulama Öncesi Frontal ve Sagital Düzlem Omurga Mobilitesi Arasında 

Karşılaştırılması 

 Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=16) 

Ortanca 

(min/maks) 

P 

 

Sagital Düzlemde 

Ekstansiyondan Fleksiyona 

(o) 

 

 

 

120 (100,00 / 173,00) 

 

 

 

130 (113,00 / 210,00) 

 

 

 

0,358 

 

 

 

Frontal Düzlemde Sol 

Lateral Fleks– Sağ Lateral 

Fleks. (o) 

 

 

55,00 (26,00 / 84,00) 

 

 

56,00 (37,00 / 102,00) 

 

 

0,861 

Mann-Whithney U testi 

 

 

 

 Spinal 

Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=16) 

Ortanca 

(min/maks) 

P 

Ağrı (VAS) (cm) 5,00 (3,40 / 8,00) 6,35 (2,00 / 9,00) 0,318 
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4.1. SONUÇLARIN GRUP İÇİ KARŞILAŞTIRILMASI 

4.1.1.Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu 

Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda dizabilite ölçümünde kullandığımız 

Oswestry Ölçeği değerlerinin grup içinde karşılaştırılması Tablo 7‘de verilmiştir. SSt 

Egzersiz programı sonrası dizabilite düzeyinde anlamlı düzeyde düşüş oldu (p<0,05). 

Anlamlılık T2-T1 zaman diliminde bulunmuştur; egzersiz programının bitişi (6. Hafta) 

dizabilite ölçüm değerlerinde, başlangıç değerlerine göre anlamlı azalma gözlendi 

(p<0,05). 

Tablo 7. SSt Egzersizi Grubunda Dizabilite Düzeyi Değerlerinin ilk değerlendirme (T1), 

6 hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

 

Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

 

Egzersiz 

Programı öncesi 

(T1) 

Median  

(min/maks) 

6. Hf 

(T2) 

Median  

(min/maks) 

12. Hf 

(T3) 

Median 

(min-maks) 

P 

 

Oswestry Ölçeği (%) 

36,00 

(2,00 / 50,00) 

     12,00 

  (2,00 / 40,00) 

24,00 

(2,00 / 46,00) 

<0,001*a 

Friedman testi, *p<0,05        

 aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

 

Kinezyofobi ölçümü için kullandığımız Tampa Ölçeği değerlerinin zamana bağlı 

değişimi Spinal Stabilizasyon egzersizi grubunda anlamlı bulundu (Tablo 8). Anlamlılık 

ise T2-T1 zaman dilimi arasındaki değişimden kaynaklanıyordu. Egzersiz programının 

bitişi (6. Hafta) ölçüm değerlerinde, başlangıç değerlerine göre anlamlı azalma gözlendi 

(p<0,05). 
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Tablo 8. SSt Egzersizi Grubunda Kinezyofobi Düzeyi Değerlerinin ilk değerlendirme 

(T1), 6 hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

Spinal 

Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Egzersiz 

Programı öncesi 

(T1) 

Median  

(min/maks) 

6. Hf

(T2) 

Median 

(min/maks) 

12. Hf

(T3) 

Median 

(min/maks) 

P 

Tampa Ölçeği 

(puan) 39,00  

(22,00 / 50,00) 

35,00  

(15,00 / 41,00) 

36,00  

(24,00 / 46,00) 

<*0,001a 

Friedman testi, *p<0,05      

aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda ağrı değerlerinin Vizüel Analog Skalası 

ile ölçümünün zamana bağlı değişiminde anlamlı fark bulundu (Tablo 9). Anlamlılık ise 

T2-T1 ve T3-T1 zaman dilimleri arasındaki değişimden kaynaklanıyordu. Egzersiz 

programı sonrası 6. Hafta ölçüm değerlerinde başlangıç ölçüm değerine göre ve 12. Hafta 

ölçüm değerinde başlangıç ölçümlerine göre anlamlı azalış gözlendi (p<0,05). 

Tablo 9. SSt Egzersizi Grubunda Ağrı Düzeyi Değerlerinin ilk değerlendirme (T1), 6 

hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

Spinal 

Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

Egzersiz 

Programı 

öncesi (T1) 

Median 

(min/maks) 

6. Hf

(T2) 

Median 

(min/maks) 

12. Hf

(T3) 

Median 

(min/maks) 

P 

    VAS 

    (cm) 

5,00 

(3,40 / 8,00) 

1,30 

(0,00 / 6,20) 

2,00 

 (0,00 / 5,80) 

<0,001*a,c 

Friedman testi, *p<0,05      

aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

cT3-T1 arasında anlamlı fark (p<0.05) 
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Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda omurga mobilitesi Spinal Mouse cihazı ile 

Sagital (ekstansiyondan-fleksiyona) ve Frontal Düzlemde (soldan sağa lateral fleksiyon) 

ölçüldü.  

Sagital düzlemde yaptığımız ölçümün zamana bağlı değişiminde anlamlı fark 

bulundu (Tablo 10). Anlamlılık ise T2-T1 zaman dilimindeki değişimden 

kaynaklanıyordu. Egzersiz programı sonrası 6. Hafta ölçüm değerlerinde başlangıç ölçüm 

değerine göre anlamlı artış gözlendi (p<0,05). 

Frontal düzlemde yaptığımız ölçümün zamana bağlı değişiminde anlamlı fark 

bulundu (Tablo 10). Anlamlılık ise T2-T1 zaman dilimindeki değişimden 

kaynaklanıyordu. Egzersiz programı sonrası 6. Hafta ölçüm değerlerinde başlangıç ölçüm 

değerine göre anlamlı artış gözlendi (p<0,05). 

Tablo 10. SSt Egzersizi Grubunda Omurga Mobilitesi Değerlerinin ilk değerlendirme 

(T1), 6 hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

 

Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

(n=15) 

 

Egzersiz Programı 

öncesi (T1) 

Median  

(min / maks) 

6. Hf 

(T2) 

Median  

(min / maks) 

12. Hf 

(T3) 

Median 

(min / maks) 

P 

 

Sagital Düzlemde 

Ekstansiyondan 

Fleksiyona (o) 

 

 

120,00  

(100,00 / 173,00) 

 

 

132,00 

(117,00 / 179,00) 

 

131,00 

 (121,00 / 172,00) 

 

 

0,007*a 

 

Frontal Düzlemde 

Sol Lateral Fleks– 

Sağ Lateral Fleks. 

(o) 

 

 

55,00 

( 62 ,00 / 84,00) 

 

64,00 

(37,00 / 106,00) 

 

60,00 

(31,00 / 92,00) 

 

0,018*a 

Friedman sıralamalı iki yönlü varyans analizi, *p<0,05        

 aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 
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4.1.2 Sanal Gerçeklik Egzerszizleri Grubu 

SG egzersiz grubunda dizabilite ölçümünde kullandığımız Oswestry Ölçeği 

değerlerinin grup içinde karşılaştırılması Tablo 11‘de verilmiştir. Oswetry değerlerinin 

zamana bağlı değişimi Sanal Gerçeklik egzersiz grubunda anlamlı bulundu p<0,05). 

Anlamlılık T2-T1, T3-T2 ve T3-T1 zaman dilimleri arasında bulunmuştur. T2-T1 ve T3-

T1 değerleri azalmakta ve bu bizim ölçümümüz için dizabilitenin SG egzersiz grubunda 

düştüğünü göstermekte ve bu durum anlamlı olmak ile birlikte T3-T2 değerinde ise artış 

görüldü. Bu sonuç ise bize SG egzersiz grubunda egzersiz programı bittikten sonra 

düşüşün korunamadığını, dizabilite verilerinde tekrar anlamlı düzeyse artış olduğunu 

ifade etmektedir. 

Tablo 11. SG Egzersizi Grubunda Dizabilite Düzeyi Değerlerininilk değerlendirme (T1), 

6 hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=15) 

 

Egzersiz 

Programı 

öncesi (T1) 

Median  

(min / maks) 

6. Hf 

(T2) 

Median  

(min / maks) 

12. Hf 

(T3) 

Median 

(min / maks) 

P 

 

Oswestry Ölçeği (%) 

26,00 

(10,00 / 66,00) 

     11,5 

  (2,00 / 18,00) 

18,00 

(4,00 / 34,00) 

<0,001*a,b,c 

Friedman testi, *p<0,05        

 aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

 bT3-T2 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

cT3-T1 arasında anlamlı fark (p<0.05) 

 

Kinezyofobi ölçümü için kullandığımız Tampa Ölçeği değerlerinin zamana bağlı 

değişimi Sanal Gerçeklik egzersiz grubunda anlamlı bulundu (Tablo 12). Anlamlılık ise 

T2-T1ve T3-T2 zaman dilimi arasındaki değişimden kaynaklanıyordu, SG egzersiz 

programının bitişi (6. Hafta) ölçüm değerlerinde başlangıç değerine göre anlamlı azalma 

gözlendi. Bu sonuç uyguladığımız SG egzersiz programının kinezyofobi üzerinde anlamlı 

etkili olduğunu gösterdi. T3-T2 ölçümleri arasında ise istatiksel olarak anlamlı artış 

gözlendi. Bu sonuç ise bize SG egzersiz programının etkisinin 6. Haftadan yani programın 
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bitişinden, 12. Hafta ölçümüne kadar korunmadığını, kinezyofobinin tekrar anlamlı 

düzeyde arttığını gösterdi (p<0,05). 

 

Tablo 12. SG Egzersizi Grubunda Kinezyofobi Düzeyi Değerlerinin ilk 

değerlendirme (T1), 6 hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) 

Grup İçinde Karşılaştırılması 

 

Sanal 

Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=15) 

 

Egzersiz Programı 

öncesi (T1) 

Median  

(min/maks) 

6. Hf 

(T2) 

Median  

(min/maks) 

12. Hf 

(T3) 

Median 

(min/maks) 

P 

Tampa 

Ölçeği 

(puan) 

 

38,50 

(27,00 / 54,00) 

 

 

35,00  

(25,00 / 40,00) 

 

36,00  

(29,00 / 45,00) 

 

0,001*a,b 

Friedman testi, *p<0,05        

 aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

 bT3-T2 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

 

Spinal Stabilizasyon egzersiz grubunda ağrı değerlerinin Vizüel Analog Skalası 

ile ölçümünün zamana bağlı değişiminde anlamlı fark bulundu (Tablo 13). Anlamlılık ise 

T2-T1ve T3-T2 zaman dilimi arasındaki değişimden kaynaklanıyordu, SG egzersiz 

programının bitişi (6. Hafta) ölçüm değerlerinde başlangıç değerine göre anlamlı azalma 

gözlendi. Bu sonuç uyguladığımız SG egzersiz programının ağrı üzerinde anlamlı 

düzeyde etkili olduğunu gösterdi. T3-T2 ölçümleri arasında ise istatiksel olarak anlamlı 

artış gözlendi. Bu sonuç ise bize SG egzersiz programının etkisinin 6. Haftadan yani 

programın bitişinden, 12. Hafta ölçümüne kadar korunamadığını, ağrının tekrar anlamlı 

düzeyde arttığını gösterdi (p<0,05). 
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Tablo 13. SG Egzersizi Grubunda Ağrı Düzeyi Değerlerinin ilk değerlendirme (T1), 6 

hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

 

Sanal 

Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=15) 

 

Egzersiz Programı 

öncesi (T1) 

Median  

(min/maks) 

6. Hf 

(T2) 

Median  

(min/maks) 

12. Hf 

(T3) 

Median 

(min/maks) 

P 

    

    VAS 

    (cm) 

 

6,35 

(2,00 / 9,00) 

 

 

1,50 

(0,00 / 5,20) 

 

4,20 

 (0,50 / 8,00) 

 

<0,00*1a,b 

Friedman testi, *p<0,05        

 aT2-T1 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

 bT3-T2 arasında anlamlı fark (p<0,05) 

 

Sanal Gerçeklik egzersiz grubunda omurga mobilitesi Spinal Mouse cihazı ile 

Sagital (ekstansiyondan-fleksiyona) ve Frontal Düzlemde (soldan sağa lateral fleksiyon) 

ölçüldü.  

Sagital düzlemde yaptığımız ölçümün zamana bağlı değişiminde anlamlı fark 

bulunmadı (Tablo 14) (p>0,05). 

Frontal düzlemde yaptığımız ölçümün zamana bağlı değişiminde ise anlamlı artış 

bulundu (Tablo 14). Anlamlılık ise zaman aralaıklarında ayrı ayrı değil zaman 

dilimlerindeki total değişimden kaynaklanıyordu (p<0,05).  
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Tablo 14. SG Egzersizi Grubunda Omurga Mobilitesi Değerlerinin ilk değerlendirme 

(T1), 6 hafta sonra (egzersiz programı bitişi) (T2) ve 12 hafta sonra (T3) Grup İçinde 

Karşılaştırılması 

 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

(n=15) 

 

Egzersiz 

Programı öncesi 

(T1) 

Median  

(mi/-maks) 

6. Hf 

(T2) 

Median  

(min/maks) 

12. Hf 

(T3) 

Median 

(min/maks) 

P 

 

Frontal Düzlemde 

Ekstansiyondan 

Fleksiyona (o) 

 

 

130,00  

(113,00 / 210,00) 

 

 

133,0 

(107,00 / 214,00) 

 

140,00 

 (108,00 / 237,00) 

 

 

<0,001* 

 

Sagital Düzlemde Sol 

Lateral Fleks– Sağ 

Lateral Fleks. (o) 

 

 

56,00 

(37,00 / 102,00) 

 

64,00 

(45,00 / 109,00) 

 

61,50 

( ,0037  / 111,00) 

 

0,454 

Friedman testi, *p<0,05        

 

 

4.2. SONUÇLARIN GRUPLAR ARASI KARŞILAŞTIRILMASI 

Dizabilite düzeyi değişimlerinin gruplar arasındaki karşılaştırılması Tablo 15’te 

verilmiştir. İki grup arasında değişimler açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 15. Dizabilite Düzeyi Zamana Bağlı Değişimlerinin Gruplar Arasındaki 

Karşılaştırılması 

 
Spinal Stabilizasyon 

Egzersizi 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

Ortanca 

(min/maks) 

 

P 

Δ (T2-T1) -14,00 (-44,00 / 10,00) -14,50(-58 / -4,00) 0,711 

Δ (T3-T1) -8,00(-46,00 / 26,00) -9,00(-52,00 / 6,00) 0,682 

Δ (T3-T2) 6,00(-10 / 20) 7,50(00,00 / 22,00) 0,281 

Mann-Whitney U testi. Δ=Değişim 
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Kinezyofobi düzeyinin gruplar arasındaki karşılaştırılması Tablo 16’da verilmiştir İki 

grup arasında değişimler açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 16. Kinezyofobi Düzeyi Zamana Bağlı Gruplar Arasındaki Karşılaştırılması 

 
Spinal Stabilizasyon 

Egzersizi 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

Ortanca 

(min/maks) 

 

P 

Δ (T2-T1) -7,00(-14,00 / 00,00) -7,00(-17,00 / 7,00) 0,572 

Δ (T3-T1) -2,00(-19,00 / 11,00) -2,00(-13 / 8,00) 0,740 

Δ (T3-T2) 5,00(-10,00 / 18,00) -5,00(-1,00 / 7,00) 0,572 

Mann-Whitney U testi. Δ=Değişim 

                                                                          

 

 VAS Ağrı değerlerinin zamana bağlı değişimlerinin gruplar arasında 

karşılaştırılması Tablo 17’de verilmiştir. T3-T2 zaman dilimi arasında ağrı şiddetinde artış 

anlamlıdır, bu artış sanal gerçeklik grubunda spinal stabilizasyona egzersiz grubuna göre 

daha fazladır (p<0,05). 

 

Tablo 17. Ağrı Ölçüm Değerleri Zamana Bağlı Değişimlerin Gruplar Arasındaki 

Karşılaştırılması 

 
Spinal Stabilizasyon 

Egzersizi 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

Ortanca 

(min/maks) 

 

P 

Δ (T2-T1) -3,70(-5,00 / -1,80) -3,70(-7,00 / -1,00) 0,892 

Δ (T3-T1) -3,00(-6,00 / -1,20) -2,30(-5,80 / 4,60) 0,188 

Δ (T3-T2) 0,70(-1,6 / 3,8) 1,40(-2 / 7,70) 0,024* 

Mann-Whitney U testi. Δ=Değişim 

*p<0,05                                                                              
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Omurga Mobilitesi düzeylerinin gruplar arasında karşılaştırılması Tablo 18’de 

verilmiştir. Sagital düzlemde T2-T1 zaman dilimi aralığında spinal stabilizasyon 

egzersizlerinde sanal gerçeklik egzersizlerine göre mobilitede anlamlı olarak daha fazla 

artış bulundu (p<0,05). 6 hafta egzersiz bitişi ölçümlerinde spinal stabilizasyon 

egzersizleri grubunda sanal gerçeklik egzersiz grubuna göre sagital düzlem mobilitesinde 

daha iyi artış sağlamıştır. T2-T1 grubunda Spinal Stabilizasyon Egzersiz Grubu mobilite 

artışı SG grubuna göre daha çok gözlenmiştir 

Tablo 18. Omurga Mobilitesi Ölçüm Değerleri Zamana Bağlı Değişimlerin Gruplar 

Arasındaki Karşılaştırılması 

 Spinal Stabilizasyon 

Egzersizleri 

Ortanca 

(min/maks) 

Sanal Gerçeklik 

Egzersizleri 

Ortanca 

(min/maks) 

P 

 Sagital Düzlem 

Δ (T2-T1) 18,00(-5,00 / 25,00) 2,00(-11,00 / 31,00) 0,015* 

Δ (T3-T1) 9,00(-24,00 / 31,00) 5,00(-10 / 44,00)             0,682 

Δ (T3-T2) -6.00(-47,00 / 18,00) 0,00(-16,00 / 42,00)             0,140 

   Frontal Düzlem 

Δ (T2-T1) 7,00(-9,00 / 27,00) 6,50(-14 / 36,00) 0,892 

Δ (T3-T1) 5,00(-19 / 20,00) 10,00(-5,00 / 29,00)              0,086 

Δ (T3-T2) -6,00(-46,00 / 10,00) -2,50(-24,00 / 16,00) 0,318 

Mann-Whitney U testi. Δ=Değişim                                                                              

*p<0,05    
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmadaki amaç spinal stabilizasyon ve sanal gerçeklik egzersizlerinin ağrı, 

dizabilite, kinezyofobi ve omurga mobilitesi üzerindeki etkisini araştırmaktı. Dizabilite 

ölçümünde her iki grupta da 0-6. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde azalma görüldü. SG 

grubunun 0-12. Hafta ölçümlerinde de anlamlı düzeyde azalma gözlenirken, SG grubunun 

6-12. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde artış bulundu. Tüm bu grup içindeki 

değişimlere rağmen gruplar arasında fark yoktu. Kinezyofobi değerlendirilmesi 

sonuçlarında ise her iki grubun da 0-6. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde azalma 

görülürken, SG grubunun 6-12. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde artış gözlendi. 

Bununla birlikte sonuçlar gruplar arasında benzerdi. Ağrının şiddeti ise her iki grubun da  

0-6. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde azaldı. SSt grubunda 0-12. Haftada da anlamlı 

düzeyde azalma bulunurken, SG grubunun 6-12. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde artış 

dikkati çekti. Gruplar arası karşılaştrımaya göre, SG grubunun 6-12. Hafta ölçümlerindeki 

ağrı şiddetinde, SSt grubuna göre anlamlı olarak daha fazla artış tespit edildi. Omurga 

Mobilitesi için Spinal Mouse cihazı ile sagital düzlemde yapılan ölçümlerde yalnızca SSt 

grubunda anlamlı düzeyde artış oldu. Gruplar arasında ise SSt grubunda, SG grubuna göre 

sagital düzlemde anlamlı düzeyde daha fazla mobilite artışı bulundu. Frontal düzleme ait 

omurga mobilitesi Sst. grubunda 0-6. Hafta ölçümlerinde anlamlı düzeyde artış 

gösterirken, SG grubunda üç ölçüme ait zaman içerisnde anlamlı düzeyde artış bulunurken 

gruplar arasında sonuçlar benzerdi. 

Çalışmamızda SSt ve SG olmak üzere iki ayrı egzersiz grubu bulunmaktaydı. 

Literatür incelendiğinde spinal stabilizasyon egzersizlerinin bel ağrısı tedavisindeki 

etkinliği ile ilgili pek çok yayın bulunmaktadır. İncelenen yayınlardan bazıları 

çalışmamızla farklı açılardan benzerlikler göstermektedir (121-126). O’Sullivan ve 

arkadaşları yaptığı çalışmada, multifidus, psoas major, transversus abdominis ve obliquus 

internus abdominis gibi derin intrinsik kasları güçlendirmeye odaklanıldığında, spinal 

stabilizasyon egzersizinin bel ağrısı hastalarında ağrıyı gidermek ve fonksiyonu 

iyileştirmek için etkili bir yöntem olduğunu bildirdi (126). Bizim çalışmamızda da 

deneyimli fizyoterapist eşliğinde uygulanan spinal stabilizasyon ve kor kaslarının 
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kuvvetlendirilmesine yönelik egzersizlerin bel ağrılı kişilerde günlük yaşam aktiviteleri 

sırasındaki bel ağrısını azalttığı, dizabiliteyi azaltarak fonksiyonelliği arttırdığı ve 

hareketten kaçıma davranışını yani kinezyofobiyi de azalttığı gözlemlenmiştir. Ayrıca 

yapılan çalışmalarda omurganın derin kasları, intervertebral seviyede aşırı rotasyon ve 

dislokasyona karşı kontrolü güçlendirdiğinden, bu tür kasların etkili çalışması, 

intervertebral disklerin stabilitesini geliştirip, lomber segmentleri stabilize etmek için 

multifidusu güçlendirirerek ağrıyı azaltığı ve bel ağrısının nüks oranını düşürdüğü 

belirtilmiştir (127,128). Pek çok araştırmada, akut, subakut ve kronik bel ağrısı 

hastalarında spinal stabilizasyon egzersizinin ağrıyı hafifletme, spinal fonksiyonu 

iyileştirme ve günlük yaşamdaki kısıtlamaları azaltma açısından olumlu bir etki yarattığı 

vurgulanmıştır (129,130). Yapılan çalışmalarda temel kavram, spinal stabilizasyon 

egzersiz programlarının, aşırı hareketi önleyerek omurganın nötr duruşunu koruyan kas-

iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesini arttırması olarak belirtilmektedir (126). Bu 

sebeple biz de çalışmamızda, kişinin kendi kendine bu stabilizasyonu koruyamayacağını 

düşünerek evde uygulanacak egzersiz programı vermek yerine fizyoterapist ile birlikte, 

birebir egzersiz yapılmasını tercih ettik. Bu durum araştırma dizaynı açısından oldukça 

önemli bir parametreydi ve bu çalışma için deneyimli, SSt egzersizlerini kişiye uygun ve 

doğru seviyeyi belirleyebilecek düzeyde egzersiz planlaması yapabilen kıdemli (senior) 

bir fizyoterapist eşliğinde SSt egzersizleri gerçekleştirildi. Hareketin kalitesinin 

sürdürülebilmesi açısından aşırı hareketin korunduğu ve omurganın duruşunun optimalize 

olduğu pozisyonda egzersizin devam ettirilmesi çalışmanın en önemli hedeflerindendi. 1. 

seviyede SSt egzersizleri uygulamamız kişiye transversus abdominus ve multifidus 

kaslarını aktifleştirmesini yeniden öğretmek ve bunu doğru şekilde yapabildikten sonra 

kişiler 2. Seviyeye geçebildi. 2.seviyede ise aktif ve doğru transversus abdominus ve 

multifidus kas aktivitesini koruyarak gövde ve uzuv hareketleri eklendi. SSt grubunda  

ağrı, dizabilite ve kinezyofobideki azalmanın ve ayrıca omurga mobilitesindeki artışın 

etkin egzersiz planlaması ve egzersizlerin süpervize uygulanması ile ilişkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. 
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Bazı araştırmacılar çeşitli egzersiz araçlarıyla transversus abdominis, multifidus ve 

psoas major kaslarını harekete geçirmeye odaklanmıştır (128). Bunun sebebi olarak da bu 

derin kasları güçlendirmenin omurganın hızlı bir şekilde stabilize edilmesine yardımcı 

olduğunu literatürde vurgulanmaktadır (126). Biz çalışmamızda her 2 grupta da bu önemli 

bir parametre olarak uygulandı. Bu çalışmada etkinliği litaretür tarafından artık kabul 

edilen spinal stabilizasyon egzersizlerinin yanında egzersiz çeşitliliği olarak yeni teknoloji 

ile hızla ilerleyen sanal gerçeklik egzersiz uygulamasını 2. egzersiz grubumuzda 

kullandık.  

SG, video oyunu egzersiz programları, kas-iskelet rehabilitasyonu için giderek daha 

fazla kullanılmaktadır (129). Fiziksel işlevi zayıf olan kişilerde dengeyi ve gövde 

kontrolünü artırmakta olduğu yapılan çalışmalarda vurgulanmaktadır (131-135 ). Video 

oyunu egzersizlerinin ayrıca kronik bel ağrısı olan yetişkinlerde ağrıyı, sakatlığı, korkudan 

kaçınmayı ve yaşam kalitesini iyileştirebilir olduğu yapılan çalışmalarda gözlenmektedir 

(133-135). Bizim çalışmamızda da bu etkiyi de görmek adına korkudan kaçınma 

davranışı, dizabilite ve ağrı parametrelerine bakıldı; bizde çalışmamızda bu 

parametrelerde anlamlı düşüş olduğunu gözlemledik.  

Jones ve ark. heterojen bir kronik ağrı popülasyonu (KBA dâhil) üzerinde 

çalışmışlardır. 30 katılımcı, 5 dakikalık bir SG deneyimine maruz bırakılmış ve vücut 

yeniden konumlandırılmadan baş oryantasyonunun değiştirilmesine izin verilmiştir. 

Müdahale sırasında sayısal ağrı skorunda %60 azalma (p<.001) ve deneklerin %33’ünde 

SG sırasında ağrıda %100 azalma bildirmişlerdir (136) . Dışarıdan etkilerle kişinin 

algısının değiştirilmesnini kişinin ağrıya odaklanımasını azaltıp, motivasyonunu 

azaltacağını düşünerek bizde 2. Egzersiz gurubumuzda SG video egzersiz uygulamasını 

seçtik. Alemanno ve ark. işitsel ve görsel geri bildirime dayalı olarak deneklere spinal 

hareketlerin nasıl doğru bir şekilde gerçekleştirileceğini öğreten 6 haftalık/12 seanslık bir 

nörorehabilitatif  SG müdahalesini incelemiştir. Ağrı derecelendirme skorunda 2,3 puan 

azalma (p<0.05); Roland Morris Engellilik Anketinde fonksiyonel iyileşme 

(0.67,p<0,05); gözlenmiştir. Bizim çalışmamızda da SG egzersiz programı 6. Hafta sürdü, 

bu 6 haftanın sonunda ağrı ve dizabilite üzerinde anlamlı düzeyde azalma sağladığı ve bu 
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çalışmalardan farklı olzarak kineyofobi alanında ve frontal omurga mobilitesinde de Sg 

video egzersizleri ile anlamlı sonuçlar bulduk (p<0.01) (137). 

Alemanno ve ark.’nın yaptığı diğer bir çalışma, 4-6 hafta boyunca 12 VR 

sensörimotor rehabilitasyon seansının, KBA’li 20 katılımcıda vücut imajının restorasyonu 

üzerindeki etkisini değerlendirmiştir. Simülasyon, görsel ve işitsel geri bildirim 

sağlayarak gövde hareketlerinin kontrolünü düzeltmek için egzersiz performansını 

değerlendirmişler. Ağrı, fonksiyon, yaşam kalitesi, bilişsel işlev ve sensorimotor çıktı 

ölçümlerini kullanmışlardır.  SG kılavuzluğunda eğitim, ağrı azaltmada (p<.001) ve 

Roland Morris Sakatlık Anketi (p<.001; MCID, 5 puan). Kısa Ağrı Envanterinde 

(p<;.001); McGill Ağrı Anketi (p<.001); SF-36;daki “fiziksel işlevsellik” alt ölçeğindeki 

gelişmeler KBA ile ilişkili bulmuşlardır (R= 0.521, p=.047); ve McGill Pain skorları (R= 

0.550, p=.034). VR müdahalesi fiziksel, fonksiyonel ve nöropsikolojik faydalar 

sağlamanın yanı sıra ağrıyı da azaltmıştır (138) . Biz çalışmamızda sensörler aracılığı ile 

vücut hareketlerinin ekran ile birebir bağlantısını yansıtan bel ağrısı problemlerine özgü  

üretilmiş, içerisinde stabilizasyon ve mobilizasyon egzersizleri bulnan bir arttırılmış 

gerçeklik olan sanal video oyun uygulaması kullandık ve biz de 6 haftalık eğitim 

sonuçlarımızda VAS anketi ile ağrı ve Oswesty anketini kullanarak dizabilite 

değerlendirmesi yaptık ve 6 haftalık SG egzersiz programı bitişinde bizde bahsettiğimiz 

çalışma gibi anlamlı sonuçlar bulduk. 

Fatoye ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada KBA’sı olan hastalar, sanal gerçeklik 

oyunu veya klinik tabanlı McKenzie terapi(KTMT) grubuna randomize dahil edilmiş ve 

hastaların sakatlık düzeyi, 4. ve 8. haftalarda Oswestry Engellilik İndeksi kullanılarak 

değerlendirilmiştir (139). Ortalama yaşı VR için 32,6 ± (11,5) yıl ve KTMT müdahalesi 

için 48,8 ± (10,2) yıl olan 46 hasta (VR, n = 22; KTMT, n = 24) dahil edilmiştir. Bu 

çalışma, 4. haftada ve 8. haftada VR ve KTMT arasında Oswestry puanlarında anlamlı bir 

fark olduğunu (p <0.05) göstermiştir (139). Randomize kontrollü çalışmaların meta-

analizinde, McKenzie yönteminin ve video oyunlarının pasif terapiden daha etkili 

olduğunu, ağrı ve dizabilitede istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterdiğini göstermiştir 

(140-141). Ayrıca, yardımcı tedavi olarak video tabanlı sanal gerçeklik sistemi 
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kullanıldığında, akut ağrısı olan hastalarda ağrının ve fonksiyonel bozukluğun azaldığına 

dair orta düzeyde bir kanıt mevcuttur (142). Biz de çalışmamızda bu meta-analize uygun 

şekilde kronik bel ağrılı hastalarda benzer parametreler de olumlu sonuçlar elde ettik. 

Matheve ve arkadaşlarının yaptığı randomize kontrollü çalışmada, müdahale 

grubundaki (n = 42) kronik spesifik olmayan bel ağrısı olan hastalar, SG (üç boyutlu 

olmayan) oyunlarıyla egzersiz seansı gerçekleştirirken, kontrol grubundakiler (n = 42) 

aynı egzersizleri SG oyunları olmadan gerçekleştirmiştir ve SG distraksiyonunun 

egzersizler sırasında ve hemen sonrasında hipoaljezik bir etkisinin olup olmadığını ve 

egzersizler sırasında ağrıyı düşünmek için harcanan zamanı azaltıp azaltmadığını 

araştırmışlardır. SG distraksiyonun, egzersizler sırasında (Cohen;s d = 1.29) ve hemen 

sonrasında (Cohen;s d = 0.85) hipoaljezik etkiye sahip olduğunu ve ayrıca ağrıyı 

düşünmek için harcanan zamanı (Cohens d = 1.31) azalttığını bulmuşlarıdr (143) . Yapılan 

egzersize odaklanma ve görsel, işitsel olarak ekstra uyaranlar ile egzerisiz yapılması bu 

çalışmada olduğu gibi ağrının azalmasında bizim çalışmamızda da oldukça etkilidir, yine 

biz bu çalışmadan fakrlı olarak dizabilite ve kineyofobi üzerine de etkisini değerlendirip 

anlamlı sonuçlar bulduk  

Matheve ve arkadaşlarının yaptığı diğer bir çalışmada KMBA olan hastalarda ve 

sağlıklı kontrol grubunda SG geribildirim, aynadan alınan geribildirim veya geribildirim 

alınmamasının lumbopelvik hareket kontrolünü iyileştirmek için etkili olup olmadığı tek 

bir egzersiz seansı ile karşılaştırıldığında (54 sağlıklı katılımcı ve kronik spesifik olmayan 

KMBA;si olan 54 hasta çalışmaya alındı). Lumbopelvik hareket kontrol performansını 

iyileştirmek için SG(geribildirim, aynadan geribildirim (p< 0,0001) ve feedback 

olmamasından (p< 0,0001) daha etkili bulmuşlardır. SG (geribildirim) ile KMBA’li 

hastalar, sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında lumbopelvik hareket kontrolünü eşit 

derecede iyileştirme yeteneğine sahipti (144) . Bu çalışma planı uzun dönem etkileri 

barındırmamaktadır tek seanslık anlık etki ölçülmüştür. Bizim çalışmamız uzun süreli 

etkileri ölçmektedir. İleride yapılan çalışmalarda ise hedef daha da uzun dönem ‘devam 

eden etkiler’ üzerine olmalıdır. 
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Fritz ve ark yaptıkları bir çalışmada omurga mobilitesine spinöz çıkıntılara elle 

mobilite testi yapılarak bakılmış, çalışmanın sonucunda bel ağrısı olan ve lumbar 

hipomobiliteye sahip olduğu değerlendirilen hastalar, manipülasyonu içeren bir 

müdahaleden daha fazla fayda görmüşler; hipermobiliteye sahip olduğu değerlendirilen 

hastaların stabilizasyon egzersiz programından fayda görme olasılıkları daha yüksek 

bulunmuş (145) Sajjad ve ark. ise yaptıkları çalışmada spinal stabilizasyon ve 

konvensiyonel fizyoterapi karşılaştırılmıştırsadece 2 hafta 8 seans uygulama yapılmasına 

rağmen ağrı ve spinal  mobilitede (gonyometre ölçümü; fleksiyon, ekstansiyon, lateral 

fleksiyonlar) SSt grubunda anlamlı sonuçlar bulunmuştur (146). Biz çalışmamızda 

omurga mobilitesi ölçümü için Spinal Mouse cihazı kullandık sonuçların objektif olması 

anlamında bizim kullandığımız yöntem diğer çalışmalardan daha anlamlı ve 6 hafta 

egzersiz uygulamamız daha net sonuçlar ortaya koymaktadır. SSt egzersiz gurubunda biz 

de omurga mobilitesinin anlamlı artışını çalışmamızda gözlemledik. SG grubunda ise 

sadece frontal düzlem lateral fleksiyon ölçümlerinde anlamlılık bulduk. Bizim 

çalışmamamız daha uzun dönemli ve objektif veri içeren bir çalışmadır. 

Her çalışmada olduğu gibi bu çalışmanın da bazı limitasyonları bulunmaktadır. 

Ağrı, dizabilite ve kinezyofobi subjektif değerlendirme verileri ile ölçüldü daha objektif 

ölçüm methodları veya teyit amaçlı aynı parametreyi ölçen birkaç ölçek çalışmamızda 

kullanılabilirdi. 12. Haftanın sonunda SG egzersizlerinin hastalar üzerinde ağrı, 

kinezyofobi ve dizabilite parametrelerinde etkinliğini koruyamadığı ayrıca 6. Hafta 

verilerinde de spinal mobilite üzerinde sagital düzlemde etkin olmadığı gözlemlenmiştir. 

Bunun sebebi ise SSt egzersizleri fizyoterapist eşliğinde ve fizyoterapistin müdahalesi ile 

yapıldığı için tedavinin etkisi ve etkisinin korunması açısından SSt egzersizlerinin 

sonuçlarının, SG egzersiz sonuçlarına kıyasla daha etkili olduğu bulunmuştur.  

Ek olarak artırılmış gerçeklik teknolojileri kullanılan egzersizleri uygulamaları 

oldukça sınırlıdır ve bizim kullandığımız özelleşmiş program dışında bel ağrısına yönelik 

önerilen belli bir protokol literatürde pek bulunmamaktadır. Bizim kullandığımız SG 

egzersiz programı içeriğinde stabilizasyona ve mobiliteye önem veren oyunlar daha çok 

bulunmakta, kor kas kuvvetlendirilmesinin arttırılması açısından SSt egzersiz grubuna 
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uygulanan egzersiz çeşitliliği ise çok daha fazladır. Çalışmamızda SSt egzersizleri konuda 

eğitimi ve deneyimi bulanan alanında uzman bir fizyoterapist tarafından kişiye özel ‘tailor 

made’ oluşturulmuştur. SG egzersizleri de deneyimli bir fizyoterapist tarafından kişiye 

özel hazır programların içerisinden seçilerek uygulanmıştır. Ancak egzersiz çeşitliliği SSt 

grubuna göre SG grubunda daha azdır. Alandaki çalışma sayısının artması ile etkin bazı 

egzersiz protokolleri oluşturulabilir. Çalışmada egzersizlerin tek seans uygulama süresi 

30 dk yapılmıştır, bu sürenin uzatılması ısınma ve soğuma periyotlarının eklenmesi, ağrı 

ve patoloji nedeniyle kısalan kasların, germe egzersizleri eklenerek egzersiz periyodunun 

sonuna konulması omurga mobilitesi artışı açısından sonraki çalışmalarda düşünülebilir. 

Çalışmamız diğer çalışmalardan farklı olarak omurga mobilite ölçümü yapmıştır. 

Literatürde egzersiz sonrası omurga mobilitesi objektif değerlendirme yapan çalışmalar 

sınırlı sayıda olup bilgilerimiz dahilinde SG egzersizleri sonrası mobilite ölçen çalışma 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte çalışmada omurgaya ait total hareket açıklığı ölçümü 

yapıldı. İleriki çalışmalarda segmentel ölçüm ile de lumbar bölge değerlendirmeleri ayrı 

yapılabilir. SG ve SSt egzersizlerinin etkinliğini değerlendiren çalışmalarda da objektif 

yöntemlerle omurga mobilitesini primer çıktı alan çalışmaların kısıtlılığı da dikkat 

çekmektedir. Tüm bu yönleri ile yenilikçi yanı olan çalışma sonuçlarının özgün değeri 

açısından literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Literatürde SSt egzersizlerinin mekanik bel ağrılı kişilerde ağrı üzerine olumlu 

etkileri uzun süredir bilinmektedir. Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak SSt 

egzersizlerinin ağrı ve ağrı ile ilişkili olan dizabilite ve kinezyofobi değerlerinde 

iyileşmeye yol açtığı ve ayrıca sagital ve frontal düzlemdeki omurga mobilitesinde 

gelişme sağladığı kanıtlanmıştır.  

Bu çalışmada ise yenilikçi olarak henüz etkinliği daha az bilinen SG egzersizlerinin 

de ağrı ve ağrı ile ilişkili olan dizabilite ve kinezyofobi parametrelerini iyileştirmede 

egzersiz sonrası erken dönemde (6. Hafta) etkili olduğu fakat SG egzersiz programı 
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bitiminden sonraki süreçte (0-12 hf) etkinliğini koruyamadığı gözlemlendi. Bununla 

birlikte çalışma sonuçları her iki grubun da 6 haftalık süpervize egzersiz programı sonrası 

bel ağrısı, kinezyofobi ve dizabilite parametreleri üzerinde olumlu etkileri olduğunu 

gösterdi. 

SG egzersizlerinin omurga mobilitesi üzerinde ise sadece frontal düzlemde artış 

sağladığı bulunurken sagital düzlem mobilitesi egzersiz öncesi, egzersiz sonrası 6. ve 12. 

haftalarda değişim göstermedi. SSt egzersiz grubunda ise hem frontal hem de sagital 

düzlemde omurga mobilitesinde artış bulundu. Gruplar arası değerlendirmelerde ise 

sagital düzlemdeki omurga mobilitesi artışını sağlamada sagital SSt egzersizlerinin SG 

egzersizlerine göre daha etkin olduğu bulundu. 

Sonuç olarak, kronik mekanik bel ağrılı kişilerde egzersizin ağrı, dizabilite ve 

kinezyofobi kazanımları üzerine daha uzun süreli etki göstermesi amaçlanıyorsa SG 

egzersizlerine kıyasla SSt egzersizlerinin tercih edilebilir. SSt egzersizleri sadece ağrı ve 

ağrı ile ilişkili parametreler olan dizabilite ve kinezyofobi üzerinde değil aynı zamanda 

frontal ve sagital düzem omurga mobilitesi artışında da etkilidir. 

İleride yapılacak çalışmalarda spinal stabilizasyon programlarının sanal gerçeklik 

egzersizleri ile kombine edilmesinin klinik kazanımlar açısından daha etkin sonuçlar 

verebileceği düşüncesindeyiz. Bununla birlikte takip eden çalışmalarda sanal gerçeklik 

egzersizlerine yönelik hasta deneyimleri de sorgulanabilir.  

SSt egzersizleri fizyoterapist eşliğinde ve fizyoterapistin müdahalesi ile yapıldığı 

için tedavinin etkisi ve etkisinin korunması açısından SSt egzersizlerinin sonuçlarının, SG 

egzersiz sonuçlarına kıyasla daha etkili olduğu bulunmuştur. Mekanik bel ağrılı kişilerde, 

fizyoterapist eşliği ve müdahalesinde uygulanan SSt egzersiz programının çalışmamızda 

daha etkin olması doğrultusunda; uzman fizyoterapistlerin uyguladığı egzersiz 

programının önemi bir kez daha kanıtlanmıştır. İlerleyen çalışmalarda, fizyoterapistin de 

aktif katılımda olduğu SG egzersiz programları geliştirilebilir. 
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