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ÖZET 

 

Canan G.D. Kronik Mekanik Bel Ağrılı Hastalarda Merkezi Sütun Stabilizasyon 

Eğitiminde İki Farklı Geribildirimin Etkilerinin Karşılaştırılması, İstanbul Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD. Yüksek Lisans Tezi. 

İstanbul. 2016. 

 

      Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda merkezi sütun stabilizasyon eğitiminde 

biogeribildirim ile fizyoterapist geribildiriminin etkilerini karşılaştırmak amacıyla 38 

hasta randomize olarak eşit iki gruba ayrıldı. Bir gruba biogeribildirim ile diğer gruba 

fizyoterapist geribildirimi ile egzersiz ve aktivite eğitimi; 4 hafta boyunca, haftada 3 

seans, her bir seans 30 dakika sürecek şekilde uygulandı. Hastalar tedavinin başında ve 

sonunda primer değerlendirme ölçekleri olarak transversus abdominus ve multifidus kas 

gücü ve enduransı ölçümü, Görsel Analog Skala, Gözden Geçirilmiş Oswestry 

Özürlülük İndeksi ile değerlendirildi. Sekonder değerlendirme ölçekleri olarak modifiye 

schober testi, kraus-weber testi, İstanbul Bel Ağrısı ve Özürlülük Skalası, Fonksiyonel 

Değerlendirme İndeksi, gövde gonyometrik ölçümü, gövde propriyosepsiyon ölçümü, 

Korku Sakınım Davranışları Formu, Beck Depresyon Ölçeği ve Kısa Form-36 

kullanıldı. 

      Tedavinin sonunda her iki grubun tüm primer değerlendirme ölçümlerinde 

anlamlı iyileşme görüldü (p<0.05). Sekonder değerlendirme ölçümlerinde her iki grupta 

kraus-weber testi hariç ve fizyoterapist geribildirimi grubunda Kısa Form-36 sosyal 

fonksiyon alt skalası hariç tüm skorlarda anlamlı iyileşme görüldü (p<0.05). Her iki 

grubun tedavi sonrası değerleri karşılaştırıldığında, hiçbir değerlendirme ölçümünde 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). Farklar açısından karşılaştırıldığında, iki grup 

arasında primer değerlendirme ölçümlerinde anlamlı fark bulunmadı (p>0.05) Sekonder 

değerlendirme ölçümlerinden gövde propriyosepsiyonu, fizyoterapist geribildirimi 

grubunda istatistiksel olarak daha fazla iyileşti (p<0.05). Biogeribildirim grubu ise Kısa 

Form-36 sosyal fonksiyon alt skalasında üstünlük sağladı (p<0.05). 

      Sonuç olarak kullanılan iki geribildirim benzer sonuçlar göstermiştir. 

Dolayısıyla biogeribildirim uygulamaları klinikte kronik mekanik bel ağrılı hastaların 

merkezi sütun stabilizasyon eğitiminde fizyoterapistin sürekli geribildirimi mümkün 

olmadığı zaman veya pratik kazanç sağlamak için kullanılabilecek kullanışlı 

geribildirimlerdir. 

 

Anahtar Kelimeler: biogeribildirim, kronik bel ağrısı, merkezi sütun, multifidus, 

transversus abdominus 
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ABSTRACT 

Canan G.D. Comprasion of the Effects of Two Different Feedback in the Core 

Stabilization Training in Patients with Chronic Mechanical Low Back Pain. İstanbul 

University, Institute of Health Science, Physiotherapy and Rehabilitation Master Thesis. 

Istanbul. 2016. 

 

 

      In order to compare the effects of biofeedback and physiotherapist feedback in 

the core stabilization training in patients with chronic mechanical low back pain, thirty-

eight patients were randomised into equal two groups.  

      Exercise and activity training were performed for 4 weeks, 3 sessions in a week 

and 30 minutes in each sessions by biofeedback in a group and by physiotherapist 

feedback for the other group.  Patients were evaluated at the beginning and end of the 

study with transversus abdominus and multifidus muscle strength and endurance, Visual 

Analog Scale, Revised Oswestry Disability Index as primary outcome measures. As 

secondary outcome measurements; modified schober test, kraus-weber test, Quebec 

Low Back Pain and Disability Scale, Functional Rating Index, trunk goniometer 

measurement, trunk proprioception measurement, Fear Avoidance Beliefs 

Questionnarie, Beck Depression Index and Short Form-36 were used.  

      At the end of the training, significant improvements were observed in all 

primary outcome measurement results in both groups (p<0.05). In secondary outcome 

measurements, significant improvements were observed in all parameters but kraus-

weber test for both groups and additionally Short Form-36 social function subscale for 

physiotherapist feedback group (p<0.05). In the comprasion of the results after 

treatment, no differences were found in any of the outcome measurement (p>0.05). In 

the comprasion of differences, no differences were found in primary outcome 

measurements between both groups (p>0.05). Trunk proprioception as a secondary 

outcome measurement was statistically significantly more improved in the 

physiotherapist feedback group. In biofeedback group, more improvements were 

observed in Short Form-36 social function subscale compared with other group 

(p<0.05).   

      As a conclusion, two feedbacks showed similar results. Therefore, biofeedback 

applications were usefull feedbacks when the continuous feedback of physiotherapist is 

not possible or to provide practice benefits in the core stabilitation training of the 

patients with chronic mechanical low back pain in the clinics.  

 

 

Keywords: biofeedback, chronic low back pain, core, multifidus, transversus 

abdominus 



 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Bel ağrısı sanayileşen dünyada en yaygın olarak rastlanan problemler arasında 

olup önemli kişisel, sosyal ve finansal kayıplara yol açmaktadır. En çok 40-80 yaş 

aralığında kadın popülasyonda rastlanmaktadır. Nokta prevelansının 11.9, bir aylık 

prevelansının 23.2 olduğu tahmin edilmektedir (1). Hastaların çoğunda bel ağrısı ile 

ilgili spesifik bir neden saptanamamakta, ağrının %85 oranında mekanik nedenlerden 

kaynaklandığı düşünülmektedir (2). Mekanik bel ağrıları, sinir kökü irritasyonu 

olmaksızın vücut mekaniğinin ve düzgün duruşun bozulması ile ilişkili kas-iskelet 

sistemi kökenli ağrılardır. Mekanik bel ağrısı tanımı yapabilmek için fraktür, metabolik, 

enfeksiyöz, enflamatuar, tümöral ve yansıyan ağrılar gibi nedenler dışlanmalıdır. 

Kronik mekanik bel ağrısı, ağrılı dönemin 12 haftadan uzun sürmesi olarak 

tanımlanmaktadır (3). 

Kronik mekanik bel ağrısının konservatif tedavisinde fiziksel modaliteler ve 

elektroterapi, manuel terapi teknikleri, korseleme, egzersiz temelli yaklaşımlar gibi 

geleneksel yaklaşımlar uygulanmaktadır (2, 3). Egzersiz temelli yaklaşımlar içinde 

merkezi sütun stabilizasyon eğitimi önemli bir yer tutmaktadır (4).  

Merkezi sütun stabilizasyon eğitimi transversus abdominus ve multifidus 

kaslarının güçlenmesini kapsar. Bu eğitim için kişiye günlük yaşamın her alanında ve 

egzersizler esnasında lumbopelvik kompleksin nötral pozisyonunun korunması 

öğretilmelidir (5-7). Bu pozisyonu korumak için transversus abdominus (TrA) ve 

multifidus (MF) kaslarını içeren motor kontrol mekanizmasının yeterli olması 

gerekmektedir (8, 9). Yapılan elektromiyografi (EMG) çalışmalarında özellikle gövde 

rotasyonu esnasında stabilite sağlamak amacıyla transversus abdominus aktivitesi ile 

birlikte ipsilateral internal oblik (İO) kas ile kontralateral eksternal oblik (EO) kasın 

aktive olduğu gösterilmiştir (10). Bu derin tabaka kas grubunun az çalışması büyük kas 

gruplarının (erektör spina, rectus abdominus, abdominal oblikler) görevi üstlenmesine 

sebep olur. Bunun kronik mekanik bel ağrısına neden olduğu düşünülmektedir (11).  

Fizyoterapistler kliniklerde hastalara nötral pozisyon eğitimini çoğunlukla birtakım 

imajlar ve benzetmeler kullanarak öğretmeye çalışsalar da bu pozisyonun hastalar 

tarafından tam olarak anlaşılması ve korunmasında güçlüklerle karşılaşılmaktadır. 
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Egzersizlerin doğru uygulanabilmesi için fizyoterapistin verdiği geribildirimin 

yanı sıra, rehabilitasyon teknolojisinde önemli yeri olan biogeribildirim uygulamaları; 

hastaların egzersiz programlarında kontrol sağlamakta ve doğru hareketin öğretilmesine 

yardımcı olmaktadır. Kronik mekanik bel ağrısında, egzersiz ve günlük yaşam 

aktivitelerini içeren aktiviteler esnasında biogeribildirim uygulamasının yararları ortaya 

konulmuştur (12, 13). Farklı tipte biogeribildirim uygulamaları ile ilgili araştırmalar 

devam etmektedir (14-17). Son yıllarda anteroposterior, mediolateral yön değişimlerine 

sesli ve titreşimli uyarı yanıtı alınabilen ve kişiye özgü hareket duyarlılığına uygun 

ayarlanabilen uygulamalar oluşturulmuştur. Geribildirim, merkezi sütun stabilizasyon 

eğitiminde egzersizin pozisyonuna göre kemer yardımı ile sağlanabilmektedir (18). 

Hipotezimiz; kronik mekanik bel ağrılı hastalarda merkezi sütun stabilizasyon 

eğitiminin kemer yardımıyla verilen biogeribildirim ile fizyoterapistin birebir ve 

devamlı verdiği işitsel ve dokunsal geribildirimin benzer  sonuçlar verebileceği yönünde 

idi. Kullanılan kemerli biogeribildirim aracılığı ile hasta fizyoterapistin verdiği 

egzersizlerde lumbopelvik bölgenin nötral pozisyonun devamlılığını korumayı 

fizyoterapistin sürekli geribildirimine ihtiyaç kalmadan sağlayabilecekti. Aynı zamanda 

uygulamanın kolaylığı açısından da olumlu sonuçlar gelişecekti. 

Çalışmamızın amacı; kronik mekanik bel ağrılı hastalarda merkezi sütun 

stabilizasyon eğitiminde fizyoterapist geribildirimine alternatif olarak kullanılabilecek 

bir biogeribildirim uygulamasının etkilerini araştırmaktı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TANIM 

Bel ağrısı toplumda en fazla görülen sorunlardan biridir. Bel ağrısı nedenleri %85 

oranında mekanik kaynaklıdır. Mekanik bel ağrıları 1 aydan kısa sürdüğünde akut, 1-3 

ay aralığında subakut, 3 aydan uzun sürdüğünde kronik olarak sınıflandırılırlar. 

Mekanik orijinli bel ağrısı akut durumlarda kas spazmına, kronik durumlarda ise 

lokomotor sistem yapılarında çeşitli patolojik değişikliklere sebep olur. Ağrılı dönemde 

kas spazmı ile beraber esneklik, kuvvet ve güçte kayıplar görülür. Kas atrofisi ve kas 

kuvvetindeki azalma, bel ağrısından dolayı hem belde hem de karın ve alt ekstremite 

kaslarında kendini gösterebilir. Bu azalma ise, ağrı geçse bile atakların tekrarlamasına, 

şiddet ve sıklığının artmasına neden olur. Kronik bel ağrısının tanı ve tedavisi, kişi ve 

ülkelere büyük bir ekonomik yük getirir (1, 3). 

2.2. EPİDEMİYOLOJİ 

Son yapılan çalışmalarda bel ağrısının yetişkin genel popülasyonda nokta 

prevelansının %12-33 ve bir yıllık prevelansının %22-65 olduğu rapor edilmiştir. 

Yaşam boyu prevelansının %38.9 olduğu belirtilmiştir. Bu oran özellikle Çin, Nepal, 

Küba ve Pakistanda gibi düşük ve orta ülkelerde beklenenden az bir orandır. Rapor 

edilen bu düşük oranın araştırmalardaki seçim ve ölçüm metotları ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (1). Ülkemizde yaklaşık olarak yaşam boyu bel ağrısı prevalansı %46, 

yıllık prevalansı %40 ve nokta prevalansı % 21 olarak saptanmıştır (19). 

2.3. RİSK FAKTÖRLERİ 

Bel ağrısı etyolojisinde birçok faktörün rol aldığı multifaktöryel bir hastalıktır. 

20.yüzyılın bu merak konusunu incelemek için birçok epidemiyolojik çalışma iş ile 

ilgili risk faktörleri, iş ile ilgili olmayan risk faktörleri ve psikososyal risk faktörlerine 

odaklanmıştır (20). Cohen ve ark. (21) yaptıkları çalışmada bel ağrısının 

kronikleşmesinde daha çok iş ile ilgili ve psikososyal risk faktörlerinin etkili olduğunu 

ifade etmişlerdir. 

2.3.1. Yaş ve Dejeneratif Hastalıkların Rolü 

Dejeneratif disk, faset, sakroiliak eklem gibi bir çok dejeneratif patoloji bel 

ağrısı ile sonuçlanır. Bu patolojiler yaşlanma, “aşınma ve yıpranma”, mekanik travma 
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ve yaralanma sonucu oluşur. Yapılan araştırmalarda disk dejnerasyonun oluşumunda 

öngörülemeyen çevresel faktörlerin rol oynamasına rağmen genetik özelliklerin en 

büyük rolü oynadığı bulunmuştur. Eğer primer risk faktörü olan herhangi bir çevresel 

faktör varsa bile etkisinin çok düşük düzeyde olduğu belirtilmiştir (22).  

Bel ağrısı çoğunlukla erken yaşlarda başlar, semptomları en yüksek frekansa 35-

55 yaş arasında ulaşır ve yaş ile birlikte artar (23). Bir epidemiyolojik araştırmada bel 

ağrısının 66 yaş ve üzeri yaş kategorisinde kadınlarda üçüncü yaygın kronik hastalık 

olduğu, aynı yaş kategorisinde erkeklerde ise en yaygın dördüncü kronik hastalık 

olduğu rapor edilmiştir (23).  

2.3.2. Cinsiyetin Rolü 

Tutarlı bir şekilde bel ağrısının kadınlarda daha yüksek oranda görüldüğü rapor 

edilmiştir (1). Bel ağrısının hamilelik sırasında belirgin bir problem olduğu ve doğum 

sonrasında da sıklıkla devam ettiği gösterilmiştir. İspanya Ulusal Sağlık Hizmetleri ile 

yapılan çok merkezli bir çalışmaya 4 haftalık bel ve bacak ağrısı prevelansı sırasıyla % 

71.3 ve  % 46.2 olan hamile kadınlar dahil edilmiştir. Bu çalışmada bel ağrısında rol 

oynayan etkenlerin önceki bel ağrısı hikayesi, önceki hamilelik ve postpartum, yatakta 

geçirilen süre ve anksiyete olabileceği belirtilirken; bacak ağrısında rol oynayan 

etkenlerin bel ağrısı, düşük eğitim düzeyi, genç yaş, depresyon, az uyku ve yüksek 

beden kitle indeksi olabileceği belirtilmiştir (24). 

2007 yılında yayınlanan bir cochrane derlemesinde hamile kadınların üçte 

ikisinin bel ağrısı yaşadığı vurgulanmıştır (25). Bir başka derlemede hamilelik 

sırasındaki bel ağrısının mean ve median değerlerinin sırasıyla %45 ve %49 olduğu 

bildirilmiştir (26). Derlemeler çoğunlukla araştırılan risk faktörlerinin hamilelik öncesi 

bel ağrısı hikayesi, gebelik sırasında ve sonrasında hissedilen bel ağrısı, sigara 

alışkanlığı, annenin kilosu ve boyu, yaş, geçirilen gebelik sayısı ve önceki doğumlarda 

epidural anestezi kullanımı veya sezaryen doğum olduğunu belirtmiştir (27).  

Bundan farklı olarak bazı çalışmalar bel ağrısının kadın ve erkekte görülme 

sıklığında bir fark bulmazken, bazı çalışmalar bu konuya değinmemiş, bazı çalışmalar 

ise bel ağrısının erkeklerde daha yaygın olduğunu rapor etmiştir. İş ile ilgili bel ağrısı 

veya diğer tip bel ağrılarının erkeklerde daha fazla oranda görüldüğü söylenebilir (20).  
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2.3.3. Sosyodemografik Faktörler 

Yapılan çalışmalarda çeşitli yaşam tarzları ve sosyodemografik özelliklerin bel 

ağrısı ile ilişkili olduğu bulunmuştur (20, 28). Beden kitle indeksi ile bel ağrısının 

bağlantılı olduğu ve özellikle obez kişilerin risk altında olduğu belirtilmiştir. Leboeuf-

Yde ve ark. (29) yaptıkları bir sistematik derlemede inceledikleri 65 araştırmadan 

%32’sinin vücut ağırlığı ve bel ağrısı arasında anlamlı ilişki bulduğunu raporlamışlardır. 

Geniş bir popülasyonda yapılmış bir başka çalışmada da her iki cinste de vücut kitle 

indeksinin yüksek bel ağrısı prevelansı ile anlamlı ilişkisi gösterilmiştir (30). 

Bel ağrısının sosyal sınıf, düşük eğitim seviyesi ve düşük gelir düzeyi ile ilişkisi 

gösterilmiştir. Seksüel ve fiziksel istismar gibi sosyal problemlerin bel ağrısı açısından 

risk faktörü olduğu tahmin edilmektedir. Yapılan bir araştırmada normal popülasyonda 

bel ağrısı nokta prevelansı % 20 iken yüksek düzeyde maddi borcu olan kişilerde bu 

prevelansın % 80 olduğunu belirtmiştir. Yüksek düzeyde borçlu olmak bağımsız bir 

modifiye edici faktör olarak tanımlanmıştır ve bel ağrısı çekme olasılığını 11 kat 

arttırdığı rapor edilmiştir (31). 

2.3.4. İş ile İlgili Faktörler 

Görev ve iş yeri faktörü hem fiziksel hem psikolojik risk oluşturabilir. Ağır 

taşıma, itme, çekme, uzun süre ayakta durma ve yürüme gelecekte oluşabilecek bel 

ağrılarına sebep olabilir. Fiziksel iş yükü, aşırı iş talepleri ve bu talepleri kontrol 

edememe, stresli ve monoton iş, işten doyum alamama gibi psikososyal faktörlerin de 

etkili olduğu bilinmektedir (20). Araç kullanımında bel ağrısı semptomları ve 

dejeneratif değişikliklerinin insidansı yüksek bulunmuştur. Bunun vibrasyonun 

intervertebral disk üzerine olan mekanik etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Ancak İş ve Yaşam için İsveç Ulusal Enstitüsü’nün hazırladığı kapsamlı bir derlemede 

şoförlerde görülen bu dejenerasyonunvibrasyondan farklı faktörlerden etkilenmiş 

olabileceği belirtilmiştir. Dolayısıyla gözlemlenen tüm yaralanma ve/veya 

bozukluklarda vibrasyonun nedensel rolü hala tartışmalı bir konudur (32).  

2.3.5. Sigara 

Aktif sigara kullanan veya geçmişte sigara kullanmış kişilerde bel ağrısı insidans 

ve prevelansı sigara kullanmayan kişilerden daha yüksektir. Bu ilişki orta düzeyde 

olmakla birlikte; daha kronik ve yüksek dizabiliteye sahip bel ağrılı hastalarda güçlenir. 



6 

 

Aktif sigara kullananlarda bel ağrısı insidansı yetişkinlere oranla adolesan grupta daha 

yüksektir (33).  

2.3.6. Psikososyal Faktörler 

Bel ağrısında psikolojik stresin rolü birçok yazar tarafından vurgulanmıştır. 

Anksiyete, depresyon, felaketleştirme, kinezyofobi ve somatizasyon gibi faktörlerin bel 

ağrısı oluşumunda risk faktörü olduğu belirtilmiştir (34).  

2.3.7. Komorbid Faktörler 

Ritzwoller ve ark. (35) kronik bel ağrısı özürlülük şiddeti ve maliyetinin 

anksiyete, psikoz, depresyon, astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, diyabet, 

gastrointestinal hastalıklar, hipertansiyon, romatoid artrit, opoid ve non steroid anti 

enflamatuar ilaç kullanımı ile anlamlı bir ilişkisinin olduğunu belirtmişlerdir.  

2.4. TANI 

2.4.1. Öykü  

Bel ağrısını başlatan mekanizma, ağrının şiddeti, yayılımı, şekli ve süresinin 

yanı sıra, postür-aktivite ile ilişkisi, gün-zaman içerisindeki seyri, ağrıyı arttıran ve 

azaltan faktörler sorgulanmalıdır. Eşlik edebilecek ateş, gece terlemesi, kilo kaybı, 

çarpıntı, halsizlik, bulantı, kusma, sabah tutukluğu, istirahat sonrası katılığı, his kusuru, 

kuvvet kaybı, idrar yapma ya da dışkılama ile ilgili problemler vb. belirtiler de kayıt 

altına alınmalıdır. Ayrıca, travma öyküsü, sigara kullanımı, meslekle ilgili faktörler ve 

hastanın özgeçmişinde osteoporoz, diabetes mellitus, kanser, artrit, inflamatuvar barsak 

hastalığı ve/veya diğer sistemik hastalıkların varlığı; kırık öyküsü ve kortikosteroid ya 

da immünsupresif ilaç kullanımı öyküsü varlığı da bilinmelidir (36).  

Değerlendirmedeki en önemli basamak, bel ağrısında kırmızı bayrak olarak 

adlandırılan belirtileri, yani neoplastik sorunlar, enfeksiyon, travma, sistemik hastalıklar 

vb. patolojilerden dolayı nöral doku basısı izlenebilecek olguları ortaya çıkarmaktır. Bu 

hastalar, her ne kadar tüm bel ağrısı nedenleri içerisinde oldukça küçük bir grubu 

oluştursalar da; tanınmadıkları zaman morbidite ve mortalite oranlarının yükselmesine 

neden olabilmelerinden ötürü, erken tanısal testlere tabi tutularak altta yatan hastalığa 

özgül tedavi planlanmalıdır. Öyküde aynı zamanda hastanın psikososyal durumu da 

değerlendirilmeli, hastalığın prognozu açısından önemli olabilecek stres, anksiyete, 

negatif duygulanım, iş memnuniyeti, aile özellikleri ve hasta beklentileri vb. faktörler 
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de açığa çıkarılmalıdır. Fizik inceleme genellikle tek başına kesin bir tanıya 

götürmemekle birlikte, dikkatli fizik ve nörolojik inceleme, bel ağrılarının olası ciddi 

nedenlerini ortaya koymada yardımcı olur (37).  

2.4.2. Klinik Muayene 

Kronik mekanik bel ağrısı tanısı koyulması için hastanın öncelikle çok detaylı 

bir şekilde öyküsünün alınması gereklidir. Daha sonra inspeksiyon, palpasyon, eklem 

hareket açıklığına bakılır. Olası başka tanıları dışlamak için ek olarak klinik testler, 

görüntüleme ve laboratuar teknikleri kullanılır. 

2.4.2.1. İnspeksiyon  

İnspeksiyon ile lomber lordozda artma ya da azalma veya skolyoz varlığı ortaya 

konabilir. Skolyoz omurga ve göğüs kafesinde yapısal değişikliklerle birlikte 

izlenebileceği gibi; paravertebral kas spazmı ya da bacaklarda uzunluk farkına ikincil 

olarak gelişmiş fonksiyonel bir bozukluk olarak da görülebilir. Lomber bölgede 

kıllanmanın izlenmesi, konjenital spinal malformasyonlar için belirleyici olabilir. 

Dermatomal dağılımda tipik cilt lezyonunun görülmesi, zona zoster tanısı için 

patogonomoniktir (38).  

2.4.2.2. Palpasyon  

Palpasyon ile spinöz çıkıntılar, bağlar ve paravertebral adaleler 

değerlendirilebilir. Spinöz çıkıntı hassasiyeti, travma, tümör veya enfeksiyon 

olgularında kırık/patolojik kırık ihtimalini akla getirir. Komşu spinöz çıkıntılar arası 

basamaklanmanın olması ise spondilolistezisi düşündürür. Yaygın ve çok fazla tetik 

nokta hassasiyetinin varlığı fibromiyaljiye ikincil olarak gelişen bel ağrısı 

bulgularındandır (37). 

2.4.2.3. Klinik Testler 

Kalça eklemleri de fizik incelemeye dahil edilmeli, sakroiliak manevralar ile 

FABERE (fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon, ekstansiyon) ve FADIR 

(fleksiyon, adduksiyon, iç rotasyon) testleri de uygulanmalıdır. Osteoartrit olgularında 

azalmış eklem hareket açıklığının kalça ve bel ağrılarına neden olabileceği bilinmelidir. 

Bel ağrısı ile karışabilen trokanterik bursitin, trokanter majör üzerinde hassasiyet ile 

bulgu verdiği akılda tutulmalıdır. Siyataljinin eşlik ettiği bel ağrısı olgularında, sinir 

germe testleri kök basısına işaret edebilir. Düz bacak kaldırma testi ve Laseque testi L4-
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L5 ve L5-S1 disk herniyasyonları için duyarlı kabul edilirken, santral spinal stenoz 

olgularında söz konusu testler genellikle negatiftir. Çapraz düz (karşı) bacak kaldırma 

testi ise disk herniyasyonu için özgül fakat duyarlı olmayan bir inceleme bulgusu olup, 

özellikle sinir kökü aksillasında yerleşim gösteren disk herniyasyonları ile ilişkili 

olduğu kabul edilmektedir. L3 ve L4 kök basısı varlığında ise, belden uyluk ön yüzüne 

yayılan ağrı ile karakterize olan femoral sinir germe testi sıklıkla pozitiftir. Sinir kökü 

basısı varlığının değerlendirilebilmesi, ayrıntılı bir nörolojik inceleme ile mümkündür 

(36, 39). Ayrıca, eşlik edebilecek kas atrofisi varlığı, bilateral uyluk ya da baldırın çevre 

ölçümü ile teyit edilir. Psikosomatik köken varlığında, ağrı olduğundan daha abartılı 

izlenebilir ve yakınmalar ile muayene bulguları örtüşmeyebilir. Bu bağlamda, 

incelemede uygulanan Waddell testlerinin beş bulgusundan [muayeneye aşırı reaksiyon, 

yüzeyel dokunma ile hassasiyet, nöroanatomik yapılara uymayan bölgesel duyu - motor 

bulgular, normalde ağrı oluşturmayan hareketlerin ağrı oluşturması (kafaya baskı ile ya 

da omuzların ve pelvisin rotasyonu ile), doğrulayıcı testlerde çelişkili sonuçlar (düz 

bacak kaldırma testinin oturarak yapıldığında ağrısız olması)] en az üçünün var olması, 

organik kökeni olmayan bel ağrısı açısından klinik anlam teşkil eder (40). Yine bu 

amaçla, Blom ve arkadaşlarının (41) tanımladığı topuk tıklatma (heel-tap) testi de 

uygulanabilir. Fizik ve nörolojik incelemede ayırt edilmesi gereken bir diğer önemli 

husus da, kauda ekina sendromunun varlığıdır. Bu durum, daha önce de ifade edildiği 

gibi, bel ağrısı için diğer bir kırmızı bayrak olup, varlığı acil müdahele gerektirir. Kauda 

ekina sendromu benzeri bulguların, servikal ya da torakal bölgede spinal kord 

kompresyonuna bağlı olarak da görülebileceği akılda tutulmalıdır (38). 

2.4.2.4. Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi  

Hareket açıklığının değerlendirilmesi, mobil omurga incelemesinin bir diğer 

olmazsa olmazıdır. Bel hareketlerinin ağrılı olması ve hareket kısıtlılığının varlığı tüm 

mekanik bel ağrısı olgularında izlense de; öne eğilmekle artan ağrı kaslar, bağlar, disk 

kökenli patolojiler ve kompresyon kırıklarını akla getirirken (anterior yerleşimli 

patoloji), ekstansiyonda artan ağrı ise faset eklem problemi, spinal stenoz ya da 

spondilolistezis için (posterior yerleşimli patoloji) ipucu oluşturur. Lomber 

intervertebral eklem hareketlerinin kısıtlanması, spondiloartropati olgularında izlenebilir 

ve schober testi ile doğrulanabilir. Hareket açıklığı ölçümünün, tedavi sonuçlarının 

takibi açısından önemli olduğu unutulmamalıdır (36, 42).  
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2.4.3. Görüntüleme Tetkikleri  

2.4.3.1. Direkt radyografi 

 Direkt radyografi birinci basamakta da uygulanabilen en basit ve en ucuz 

yöntem olmasının yanında, günümüzde bel ağrısı incelemesinde kullanılan en sık 

görüntüleme tetkiğidir.  

2.4.3.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

Kesitsel görüntüleme tetkiklerinden bilgisayarlı tomografi (BT) ince kemik 

ayrıntısı göstermede üstünken, manyetik rezonans (MR) görüntüleme, yüksek yumuşak 

doku çözünürlüğü sayesinde, disk problemleri, kemik iliği lezyonları, paravertebral 

adaleler ve bağların hastalıklarının ortaya konulmasında; benign ve malign neoplastik 

lezyonların, yeni ve eski osteoporotik kırıkların, spesifik ve spesifik olmayan 

enfeksiyonların ayrımında ve patofizyolojik değişikliklerin tanımlanmasında 

yardımcıdır (38).  

2.4.3.3. Ultrason (US) 

Ultrason derin kasların kalınlık ölçümünde kullanılır. Kas kalınlığının bu 

kasların gücü  ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (9, 43).  

Obliquus eksternus, obliquus internus ve transversus abdominus kas kalınlığı 

ölçümü için ultrasonun transduseri 12. kaburga ve iliak krest arasında, ön aksillar çizgi  

üzerine gelecek şekilde karın duvarına yerleştirilir (44, 45). Ekspirasyon esnasında  

ultrasonun merkezinin vertikal konumunu koruduğundan emin olunmalıdır. Derin 

abdominal kasların supin pozisyonda ölçülen kalınlığı, istirahat kas kalınlığı olarak 

kabul edilir. Oturma, top üzerinde oturma, ayakta, abdominal çekme manevrası 

esnasında da ölçümler yapılmaktadır (11, 44, 46).  

Multifidus kalınlık ölçümü için katılımcı yüzükoyun istirahat pozisyonunda 

yatar. Ultrasonun transduseri L3 seviyesinde, vertebral koluma paralel olacak şekilde, 

spinosus proseslerin 25 mm distaline yerleştirilerek ölçüm yapılır (9). 

2.4.4. Elektromiyografi (EMG) 

Elektromiyografi ile hastaların derin kaslarının sinir iletim hızı ölçülür. Sinir 

yanıt süreleri tespit edilerek etkilenimin derecesi hakkında fikir sahibi olunabildiği gibi 

farklı motor kompansasyonların diyagnozu yapılabilir (47-49). 
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2.4.5. Laboratuvar Tetkikleri  

Bel ağrılı hastalarda, özellikle kırmızı bayrak belirtilerinin eşlik ettiği olgularda, 

laboratuvar testleri tanı konulmasına yardımcı olur. Beyaz küre sayımı, eritrosit 

sedimentasyon hızı, C reaktif protein enfeksiyon tanısında; spesifik tümör belirteçleri de 

neoplastik olguların ayırıcı tanısında yardımcı olmaktadır (50). 

2.5. TEDAVİ  

2.5.1. Merkezi Sütun Stabilizasyon Eğitimi 

2.5.1.1. Merkezi Sütunun Fonksiyonel Anatomisi 

 Transversus abdominus kası anatomik olarak gövdeyi çevreleyen bir korse 

gibidir. İnguinal ligamentin lateral kısmı, iliak krest, torakolumbal fasya ve son 6 

kaburganın kartilajından köken alıp abdominal aponevroz aracılığıyla linea albaya 

yapışır (Şekil 1). 8.-12. interkostal sinirler, iliohypogastrik sinir ve ilioinguinal sinirlerle 

innerve olur. Obliquus internus ve obliquus externus kasları ile yakından ilişkilidir. 

Karın içi basıncı ve vertebra stabilitesini kontrol eder. 

Lomber multifidus kasları derin paraspinal kaslardır. Lomber vertebraların 

mamillar prosesinden köken alıp yine lomber vertebraların spinosus proseslerine yapışır 

(Şekil 2). Yoğun şekilde paketlenmiş kısa kas liflerinden oluşur. Spinal sinirlerin dorsal 

primer bölümleriyle innerve olur. Zorlayıcı aktiviteler sırasında intersegmental 

stabiliteyi sağlar. Vertebral kolona ekstansiyon ve rotasyon yaptırmaya yardımcı olur 

(51-53).  

    

Kaynak: https://en.wikipedia.org/wiki/              Kaynak: https://en.wikipedia.org/ 

                    Transverse_abdominal_muscle    wiki/Multifidus_muscle 

                            Erişim: 01.08.2016                              Erişim: 01.08.2016 

Şekil 1: Transversus abdominus kası             Şekil 2: Multifidus kası 
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2.5.1.2. Merkezi Sütun ile Kronik Mekanik Bel Ağrısı İlişkisi 

 Bel ağrısının kesin nedenini söylemek zor olsa da yapılan araştırmalar 

transversus abdominus veya multifidus kaslarında nöromuskuler, morfometrik ve 

histolojik değişiklikler olduğunu doğrulamıştır. Bel ağrılı bireyler sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırıldıklarında kontraksiyon esnasında daha az transversus abdominus ve 

multifidus kas kalınlığı, gövde veya ekstremite hareketi esnasında gecikmiş transversus 

abdominus ve derin multifidus aktivasyonu, atrofi olan multifidus kasında yağ 

infiltrasyonu rapor edilmiştir (4, 54). Transversus abdominus ve multifidus kaslarının 

anatomik konumu ve bel ağrısındaki bozuklukları göz önüne alındığında bu kasların 

intervertebral stabilitedeki ve bel ağrısının tekrarlanmasının önlenmesindeki önemli 

rolünün anlaşılacağı vurgulanmıştır (4).  

Merkezi sütun ile kronik bel ağrısı ilişkisini inceleyen kesitsel çalışmalar Tablo 

1’de gösterilmiştir. Yapılan bu araştırmaların bir kısmı kronik bel ağrısı ile derin tabaka 

kas grubunun ilişkisini destekler niteliktedir. Cho ve ark. (46) ayakta yapılan ölçümde 

transversus abdominus kas kalınlığı oranının hasta grupta anlamlı olarak daha düşük 

bulunduğunu bildirmişlerdir. Hides ve ark. (55) sağlıklı elit futbol oyuncuları, geçmişte 

kronik bel ağrısı olan elit futbol oyuncuları ve beli ağrıyan elit futbol oyuncularını 

incelemişlerdir. Araştırmanın sonucunda güncel kronik bel ağrısı şikayeti olan elit 

futbol oyuncularında abdominal çekme manevrası esnasındaki kas kalınlığının diğer 

gruplardan az olduğu belirtilmiştir. Huang ve ark. (9) multifidus kasının etkilenen 

taraf/etkilenmeyen taraf kalınlık oranı ile ağrı şiddeti arasında ilişki bulunduğunu rapor 

etmişlerdir. Kim ve ark. (11) abdominal çekme manevrası esnasında transversus 

abdominus kas kalınlığının hasta grupta sağlıklı gruba oranla daha az olduğunu 

belirtmişlerdir. Masse´Alarie ve ark. (6) kronik bel ağrılı kişilerin sağlıklı kişilere göre 

egzersiz esnasında transversus abdominus ve obliquus internus sinyallerinin geciktiğini 

izlemişlerdir. Rasouli ve ark. (44)  kronik mekanik bel ağrısına sahip olan ve olmayan 

bireyleri karşılaştırıp top üzerindeki pozisyonlarda transversus abdominus kas kalınlığı 

artışının bel ağrılı grupta daha az olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Araştırmaların bir kısmı ise zıt görüşe sahiptir. Beazell ve ark. (56) kronik bel 

ağrılı hastalar ve sağlıklı kişilerin kas kalınlıkları arasında bir fark bulunmadığını ifade 

etmişlerdir. Hides ve ark. (57) transversus abdominus ve multifidus kontraksiyonu ile 

ağrı ve diğer parametreler arasında bir ilişki bulunmadığını söylemiştir. Pinto ve ark. 
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(58) kronik bel ağrılı ve sağlıklı kişilerde nötral lomber postür esnasında yapılan bacak 

egzersizinde transversus abdominus kalınlığını araştırmışlardır. İki grup birbiri ile 

karşılaştırıldığında kas kalınlık artışları arasında anlamlı bir fark bulunmadığını rapor 

etmişlerdir. Pulkovski ve ark. (59) kronik bel ağrılı bireyler ile sağlıklı grubun 

kontraksiyon esnasındaki kas kalınlıklarının farklı olmadığını belirtmişlerdir. 

2.5.1.3. Merkezi Sütun Stabilizasyon Eğitiminin Kronik Bel Ağrısına Etkileri 

Klinik sonuçların ilerlemesi ve bel ağrısı ataklarının önlenmesi amacıyla 

transversus abdominus ve multifidus kaslarının morfoloji, histoloji ve aktivasyonunu 

restore eden spesifik konservatif girişimler geliştirilmiştir (4, 54). Transversus 

abdominus/multifidus ölçümlerinin bel ağrılı hastaların ilerideki klinik durumlarını 

öngöremediği belirtilmiştir. Bu kaslarların zamansal değişimi ile klinik durum ilişkisi 

hakkında çakışan sonuçlar mevcuttur (52, 60). 

Merkezi sütun stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel ağrısı üzerine etkilerini 

inceleyen prospektif çalışmalar Tablo 2’de gösterilmiştir. Bu araştırmaların bir kısmı 

derin tabaka kas grubu gelişiminin kronik bel ağrısına olumlu etkilerini destekler 

niteliktedir. Bu çalışmaların çoğu merkezi sütun stabilizasyon egzersizlerini diğer tedavi 

yöntemleri ile kıyaslamıştır. Alp ve ark. (61) stabilizasyon egzersizlerinin ev 

egzersizlerine üstünlüğünü raporlamışlardır. Ferreira ve ark. (8) bir gruba motor kontrol 

egzersizleri, bir gruba  genel egzersizler, bir gruba spinal manipülasyon 

uygulamışlardır. Motor kontrol egzersizleri grubunda transversus abdominus kasındaki 

aktivite artışının diğer gruplardan üstün olduğu ve bu artışın dizabilite ve ağrıdaki 

azalma ile doğru orantılı olduğu belirtmişlerdir. França ve ark. (62) segmental 

stabilizasyon ile germe egzersizleri karşılaştırıp segmental stabilizasyonun üstünlüğünü 

vurgulamışlardır. Hosseinifar ve ark. (63) Mc Kenzie egzersizleri ile kıyaslandığında 

stabilizasyon egzersizlerinin anlamlı olarak üstün olduğunu belirtmişlerdir. Hwang ve 

ark. (47) geleneksel fizyoterapi ile karşılaştırıldığında sensorimotor eğitimin oturma 

pozisyonunda transversus abdominus kasının daha fazla iyileşmesine sebep olduğunu ve 

bunun ağrıyı azaltmada daha etkili olduğunu belirtmişlerdir. Moon ve ark. (64) lomber 

stabilizasyon egzersizleri ile dinamik stabilizasyon egzersizlerini karşılaştırmışlar; 

lomber stabilizasyon grubunun küçük açılardaki ekstansiyon kas kuvveti ve Oswesty 

Özürlülük İndeksi skoru açısından üstün olduğunu belirtmişlerdir. Rhee ve ark. (65) 

gelecekteki yaralanmaların engellenmesi için stabilizasyon egzersizlerinin tercih 
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edilebileceği yönünde vurgu yapmışlardır. Unsgaard-Tøndel ve ark. (66) motor kontrol 

egzersizleri, askı egzersizleri ve genel egzersizleri kıyaslamışlardır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmasa da, motor kontrol grubunun klinikteki ek 

etkilerinin yadsınamayacağı söylemişlerdir. 

Araştırmaların bir kısmı kronik mekanik bel ağrısı tedavisinde merkezi sütun 

stabilizasyon egzersizlerinin kıyasladıkları diğer tedavi yöntemlerinden üstün 

olmadığını söylemektedir. Lomond ve ark. (48) stabilizasyon ve hareket sistemi 

bozukluğuna dayalı tedavi arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığı belirtilmiştir. 

Macedo ve ark. (67) motor kontrol egzersizleri ile derecelendirilmiş aktivite eğitimini 

kıyaslamışlar ve bir fark bulamamışlardır. Vasseljen ve ark. (68) ultrason eşliğinde 

yapılan abdominal çekme manevrası eğitiminin, askı egzersizleri ve genel egzersizler ile 

benzer etkilere sahip olduğunu belirtmişlerdir. Vasseljen ve ark. (5) kronik mekanik bel 

ağrısı tedavisinde askı egzersizleri, genel egzersizler ve stabilizasyon egzersizlerinin 

arasında bir fark bulunmadığını belirtmişlerdir. 

2.5.2. Aktivite Eğitimi 

Aktivite eğitimi normal aktivitelere güvenli dönüş için önemli bir yere sahiptir. 

Bu eğitimler birebir, grup eğitimi, internet tabanlı veya tartışma grupları şeklinde 

gerçekleştirilebilir. Fizyoterapist tarafından yapılan aktivite eğitiminin en az diğer 

fizyoterapi uygulamaları kadar etkili olduğu yönünde bir görüş vardır (3).  

Aktivite eğitimi ile kronik bel ağrısı ilişkisini inceleyen kesitsel araştırmalar 

Tablo 3’te gösterilmiştir. Doğru aktivite davranışları olan kişilerin daha az bel ağrısı 

yaşadığı düşünülmektedir. Baeles ve ark. (69) Avusturalya’nın Busselton şehrinde 

Birinci Dünya Savaşı’ndan sonra doğan kişiler ile çalışmışlardır. Bu kişilerin bel 

davranışlarının sebeplerini araştırmışlardır. Araştırmanın sonucunda daha pozitif bel 

davranışlarının genç yaş, daha iyi mental sağlık, yüksek gelir ile; negatif bel 

davranışlarının yüksek hastalık derecesi ve önceki aylarda hissedilen ağrı ile ilişkili 

bulunduğunu belirtmişlerdir. Haddas ve ark. (49) istemli önleyici abdominal 

kontraksiyon tekniği ile simetrik taşımanın bel ağrısına yol açan biyomekanik faktörleri 

azalttığını gözlemlemişlerdir.  

Aktivite eğitiminin kronik bel ağrısı üzerine olan etkilerini inceleyen prospektif 

çalışmalar Tablo 4’te gösterilmiştir. Albaladejo ve ark. (70) yapılan kısa hasta 
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eğitiminin küçük fakat uzun süreli etkilere yol açtığını izlemişlerdir. Verilen aktivite 

eğitiminin etkilerinin zaman içerisinde artmasını beklediklerini ancak sonuçların bu 

beklenti ile örtüşmediğini belirtmişlerdir. Childs ve ark. (71) bir askeri serviste yapılan 

kısa aktivite eğitiminin iki yıl süresince kişi başına düşen bel sağlığı harcamalarını 

azalttığını rapor etmişlerdir. Hurley ve ark. (72) kendi geliştirdikleri Aktivite ve 

Beceriler Sırasında Osteoartrit ve Bel Ağrısının Öz Yönetimi protokolünü sıradan 

fizyoterapi programı ile karşılaştırmış ve uygulanabilir olduğunu belirtmişlerdir. 

Magalhaes ve ark. (73) derecelendirilmiş aktivite eğitimi ve fizyoterapi grubunun 

iyileşmeleri arasında anlamlı bir farklılık bulmadıklarını söylemişlerdir. Morone ve ark. 

(74) bel okulu grubunu kontrol grubu ile kıyaslamışlar ve sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesinin bel okulu grubunda anlamlı olarak daha fazla arttığını gözlemlemişlerdir. 

2.5.3. Biogeribildirim Kullanımı 

Biogeribildirim hasta ve klinisyen için biyolojik bilginin ölçülmesi ve 

geribildirilmesidir. Biogeribildirim teknolojisi diyagnostik amaçlarla da kullanılabilir 

ancak sıklıkla self regülasyon eğitimleri için kullanıldığına rastlanır. Biogerildirimin 

amacı biyolojik süreçler üzerinde farkındalık ve kontrol edinmektir (75). İlk zamanlarda 

teknolojik imkanların kısıtlı olması nedeniyle biogeribildirim uygulamaları sadece bir 

analog iğne veya basit bir sesten oluşmaktaydı. 1970’lerde teknolojinin ilerlemesi ile 

dijital sayısal görüntülemeler kullanılmaya başlandı. 1980’lerde bilgisayarlı 

biogeribildirimler ortaya çıkmıştır. Günümüzde biogeribildirim daha sofistike hale 

gelmiştir. Bilgisayarlı multimedya renkli interaktif ekranlar ve sesler ayrıntılı kayıt ve 

biyolojik bilgilerin istatistiksel analizini sağlamaktadır. Bu gelişmeleri takiben, bir 

biogeribildirim sinyalinin doğruluğunu ve anlamlılığını anlamak daha fazla zorlaşmıştır. 

Uygulayıcının uygun cilt hazırlığı, ölçüm ayarları, ekran ayarları, sensör yerleştirme, 

uygulama ve sinyal yorumlama becerisi büyük önem kazanmıştır (76). 

Kronik bel ağrısı yukarıda anlatıldığı gibi postür ve posturü ilgilendiren 

biyolojik yapılanmalar ile yakından ilişkilidir. Dolayısıyla bu alanda biogeribildirim 

kullanımı yaygınlaşmıştır. Bazı biogeribildirim tipleri elektromyografi ve kinematik 

analiz destekli uygulanırken (13, 77-82), bazıları basınç geribildirim ünitesi ile 

uygulanmaktadır (43, 83), bazıları ise anteroposterior mediolateral yön değişimlerine 

duyarlı daha taşınabilir özelliğe sahip cihazlardır (15, 16, 84-86). 
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Taşınabilir özelliğe sahip cihazlar klinikteki eğitimlerde fizyoterapist eşliğinde 

kullanılabildiği gibi uygun ayarlamalar yapıldıktan sonra günlük yaşam aktivitelerinde 

de kullanılır.  

Kronik bel ağrılı hastalarda biogeribildirim kullanımını araştıran kesitsel 

çalışmalar Tablo 5’te gösterilmiştir. Grooms ve ark. (43) ultrason ile kas kalınlığı 

ölçümünün basınç geribildirim ünitesi ile ölçülen düşük transversus abdominus kas 

gücünü belirlemede kullanılabileceğini söylemişlerdir. Willigenburg ve ark. (77) 

OptoTrak kamera ile görsel geribildirim kullanarak yaptıkları çalışmada kronik bel 

ağrılı hastalarda propriyosepsiyon kaybının olduğunu söylemişlerdir. 

Kronik bel ağrılı hastalarda biogeribildirim uygulamasının etkilerini araştıran 

çalışmalar Tablo 6’da gösterilmiştir. Dekker ve ark. (85) öncelikle kullandıkları Body 

Area Network (BAN) cep telefonu uygulamasının sağlıklı kişiler üzerinde hafif, orta ve 

zor olarak sınıflandırdıkları aktiviteler esnasındaki normal değerlerini belirlemişlerdir. 

Daha sonra kronik mekanik bel ağrılı hastalar 1. hafta normal değerlerden ne kadar 

uzaklaştıklarını kendileri ekrandan kontrol etmişlerdir. 2. hafta ise uygulamayı otomatik 

sesli geribildirim alarak kullanmışlardır. Çalışmanın sonunda 2. hafta hastaların daha 

fazla iyileştiği belirtilmiştir. Glombiewski ve ark. (78) kronik mekanik bel ağrılı 

hastaları randomize olarak iki gruba ayırmışlardır. Bir gruba kognitif davranışsal terapi 

diğer gruba elektromyografi geribildirim ile kognitif davranışsal terapi uygulamışlardır. 

Çalışmanın sonucunda her iki grubun da iyileştiği fakat gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı belirtilmiştir. Kent ve ark (79) kronik bel ağrılı hastaları randomize olarak 

ayırmışlardır. Bir gruba yüzeyel elektromyografi ve hareket sensöründen oluşan bir 

biogeribildirim, diğer gruba kılavuz temelli fizyoterapi uygulanmıştır. Biogeribildirim 

grubunun ağrı ve aktivite limitasyonunun azalmasında anlamlı olarak üstün 

bulunduğunu ve bu farkın 52. haftaya doğru arttığını belirtmişlerdir. Moore ve ark. (80), 

9 kronik bel ağrılı hastaya Germe Destekli Yüzeyel Elektromyografi Biogeribildirim 

uygulamışlardır. 9 hastadan 3’ünde fleksiyon relaksasyonunda ve ağrı skorlarında 

anlamlı değişme görüldüğünü not etmişlerdir. Neblett ve ark. (13) kronik bel ağrılı 

hastalarda yüzeyel elekromyografi geribildirim ile fonksiyonel restorasyon eğitimi 

yapmışlardır. Biogeribildirim kullanımı ile yapılan fonksiyonel restorasyonun 

biogeribildirim kullanılmayan fonksiyonel restorasyonla karşılaştırıldığında fleksiyon-

relaksasyon fenomeninin daha fazla normalleştirdiğini belirtmişlerdir. O'Sullivan ve 

ark. (86), BodyGuardTM biogeribildirim uygulamasının vücut konforunu olumlu yönde 
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ve önemli derecede etkilediğini gözlemlemişlerdir. Pagé ve ark. (81), 21 kronik bel 

ağrılı hasta üzerinde elektromyografi biogeribildirim uygulaması yapmışlardır. 

Tedavinin sonunda full fleksiyonda lomber spinal kas aktivitesinin arttığını 

belirtmişlerdir. Ribeiro ve ark. (16), kendileri geliştirdikleri Spineangel isimli bir 

biogeribildirim cihazının sürekli kullanımının aralıklı kullanımına ve plasebo grubuna 

üstün olduğunu belirtmişlerdir. Wand ve ark. (84) yaptıkları çalışmada kronik bel ağrılı 

hastaları randomize olarak iki gruba ayırmışlardır. Bir gruba görsel geribildirim 

uygulamışlar, diğer gruba uygulamamışlardır. Görsel geribildirim grubunun kasın 

gevşeme süresi ve ağrı üzerinde olumlu yönde daha üstün bulunduğunu belirtmişlerdir. 

Yoo ve ark. (82), ivmeölçerli sandalye kullanımının ağrı ve gövde fleksiyon-

ekstansiyon enduransı üzerinde olumlu etkileri olduğunu belirtmişlerdir. 
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Tablo 1.  Merkezi Sütun İle İlgili Kesitsel Çalışmalar 

Yazar ve 

tarih 

Yaş aralığı/  

Yaş Ortalamaları 

 

Gruplar 
Değerlendirme ölçütleri Sonuç 

Beazell JR ve 

ark., 

 2011 

Ø/ 

1.grup:  

40.05±13.35  

2.grup:  

30.32±8.72 

1.grup:KBA’lı bireyler (n=20) 

2.grup:Sağlıklı bireyler (n=19) 

US  

(AÇM esnasında TrA, Oİ, OE kas 

kalınlığı) 

Tüm parametrelerde anlamlı bir fark bulunamadığı 

belirtilmiştir. 

Cho SH ve 

ark.,  

2013 

20-59/ 

1.grup:  

34.29±9.51 

2.grup:  

29.00±6.91 

 

1.grup:KBA’lı bireyler (n=17) 

2.grup:Sağlıklı bireyler (n=17) 

US 

(sırtüstü, otururken ve ayakta 

pozisyonlarda; derin inspirasyon ve 

ekspirasyon esnasında TrA, Oİ, OE kas 

kontraksiyon oranları) 

Ayakta TrA kontraksiyon oranının KBA’lı grupta 

anlamlı olarak daha düşük olduğu gözlenmiştir. 

Haung Q ve 

ark.,  

2014 

Ø/ 

23.8 ± 5.2  

 

Tek taraf etkilenimi olan KBA’lı 

bireyler (n=24) 

US  

(etkilenen ve etkilenmeyen taraftaki MF 

kas kalınlığı) 

GAS 

Etkilenen taraf/etkilenmeyen taraf MF kalınlığı oranı 

ile ağrı şiddeti arasında korelasyon olduğu 

bildirilmiştir. 

Hides J ve 

ark.,  

2011 

Ø/ 

43.21±13.09 

 

 

 

KBA’lı bireyler (n=82) 

US (MF kas kalınlığı) 

BGÜ (TrA kas kuvveti) 

Manuel palpasyon (MF kas kuvveti) 

GAS 

RMES 

HAS 

TrA ve MF kas kuvveti arasında korelasyon olduğu, 

MF asimetrisinin; sentral ağrısı olanlara oranla 

unilateral ağrısı olanlarda daha fazla olduğu, 

GAS, RMES ve HAS skorları ile MF kuvveti ve 

asimetrisi arasında ilişki bulunmadığı belirtilmiştir. 

Hides JA ve 

ark., 

2010 

18-31/ 

1.grup: 

22.0±3.6  

2.grup: 

22.5±4.0  

3.grup: 

23.9±3.6 

1.grup: Sağlıklı elit futbol 

oyuncuları (n=19) 

2.grup: Geçmişte KBA’sı olan elit 

futbol oyuncuları (n=8) 

3.grup: Beli ağrıyan elit futbol 

oyuncuları (n=16) 

MRG 

(AÇM başında ve sonunda TrA kas 

kalınlığı ölçümü) 

KBA’lı futbol oyuncularının AÇM esnasındaki kas 

kalınlığı değişiminin diğer gruplardan az olduğu, 

KBA’lı atletlerde motor kontrol eğitiminin tedavi 

programının bir parçası olması gerektiği söylenmiştir. 
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Kim HI ve 

ark,  

2012 

ø/ 

ø 

1.grup: KBA’lı bireyler (n=20) 

2.grup: Sağlıklı bireyler (n=20) 

US  

(AÇM esnasında TrA, IO, EO kas 

kalınlığı) 

AÇM esnasında derin kasların kalınlığı her iki 

grupta da artmıştır, KBA’lı grupta sağlıklı gruba 

oranla daha az artmıştır. 

Masse´ 

Alarie ve 

ark.,  

2015 

ø/ 

1.grup:34.4±13.1  

2.grup:37.6±12.5 

 

 

1.grup: KBA’lı bireyler (n=12) 

2.grup: Sağlıklı bireyler (n=13) 

Yüzeyel EMG 

(Ayakta bilateral omuz fleksiyonu ve 

yüzüstü unilateral kalça ekstansiyonu 

esnasında DA-OE-TrA/OI-GM-ST 

kasları yanıt süreleri) 

Hasta grupta TrA/OI kas yanıt süresi her iki 

egzersizde de hızlı ekstremite hareketlerinde 

gecikmiştir, 

Hasta grupta ST yanıt süresi gecikmesinin bu 

popülasyonda başka bir lumbopelvik motor 

değişimin olabileceği vurgulanmıştır. 

Pinto RZ ve 

ark.,  

2011 

ø/ 

1.grup: 

42.9±13.4 

2.grup: 

41.3±10.9 

 

 

1.grup: KBA’lı bireyler (n=30) 

2.grup: Sağlıklı bireyler (n=30) 

US 

(Lomber omurganın nötral pozisyonu 

ve fleksiyonu esnasında bacak 

egzersizi yaparken TrA ve Oİ kas 

kalınlığı) 

Tüm katılımcılarda nötral pozisyonda bacak 

hareketinde TrA kas kalınlığının arttığı, 

Hasta grup ile sağlıklı grup arasında kalınlık 

değişimi açısından bir fark olmadığı söylenmiştir. 

Pulkovski N 

Ve ark., 

2011 

ø/  

1.grup: 46.3  

2.grup: 43.4  

 

1.grup: KBA’lı bireyler (n=50) 

2.grup: Sağlıklı bireyler (n=50) 

US (TrA kas kalınlığı) 

NADS 

RMES 

İki grup arasında US ölçümünde tek parametrede 

(TrA KO) farklılık olsa da anlamlı olarak 

değerlendirilmemiş. Ancak RMES skoru ile TrA 

kalınlığı arasında korelasyon olduğu belirtilmiştir. 

Rasouli O 

ve ark., 

2011 

20-40/ 

1.grup: 

26.4±3.57  

2.grup: 

26.65±3.71 

 

 

 

1.grup: KBA’lı bireyler (n=20) 

2.grup: Sağlıklı bireyler (n=20) 

US (TrA ve Oİ kas kalınlığı ölçümü); 

*Sırtüstü pozisyonda 

*Sandalyede oturma pozisyonunda 

*Top üzerinde oturma pozisyonunda 

*Top üzerinde oturma pozisyonunda 

tek bacak kaldırırken 

 

Tüm katılımcıların sırtüstü pozisyondaki kas 

kalınlıkları başlangıç değeri olarak kabul 

edilmiştir. Her iki grupta da destek düzeyi 

azaldıkça TrA ve Oİ kas kalınlığı artmıştır. İki 

grup arasında Oİ kas kalınlığı artışında bir fark 

görülmezken top üzerindeki pozisyonlarda TrA 

kas kalınğı artışının bel ağrılı grupta daha az 

olduğu bulunmuştur. 
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Tablo 2. Merkezi Sütun Stabilizasyon Eğitimi İle İlgili Prospektif Çalışmalar 

Yazar ve 

Tarih 

Yaş Aralığı / 

Yaş Ort. 
Gruplar 

Değerlendirme 

ölçütleri 

 

Tedavi 

Süresi 

İzleme 

süresi 
Sonuç 

Alp A ve 

ark.,  

2014 

25-64/ 

1.grup: 

48±36-63 

2.grup: 

51±25-64 

1.grup: MSS egzersizleri (n=24) 

2.grup: Konvansiyonel ev egzersizleri (n=24) 

 

GAS 

RMES 

Sorenson testi 

Krause-Weber testi 

Zamanlı kalk yürü 

KF-36 

 

 

 

 

3/hafta- 

6 hafta 
3 ay  

Kronik bel ağrılı kadın hastalarda her iki egzersiz 

programı da endurans, fonksiyon ve günlük yaşam 

aktivitelerini iyileştirmede etkili bulunurken, iki grup 

kıyaslandığında; MSS grubu dorsal ekstansor kas 

enduransı ve fiziksel rol kısıtlaması alt skalalarındaki 

iyileşme bakımından ev grubuna gore üstün 

bulunmuştur. 

Ferreira 

PH ve ark.,  

2010 

18-80/ 

1.grup: 

47.5±17.3 

2.grup:  

54.9±11.3 

3.grup: 

45.4±17.7 

 

 

1.grup: Motor kontrol egzersizleri (n=11) 

2.grup: Genel egzersiz (n= 10) 

3.grup: Spinal manipülasyon (n= 13) 

US (kas kalınlığı) 

NADS 

RMES 

Algılanan iyileşme 

HÖFS 

 

 

 

12 seans/ 

8 hafta 
8 hafta 

 

1.grupta TrA aktivitesinde daha büyük bir artış 

olduğu saptanmış ve bu artışın özürlülükteki azalma 

ile ilişkili olduğu belirtilmiş. Başlangıçta TrA 

aktivitesi düşük olan hastaların 1.gruptaki program 

ile ağrılarında daha fazla azalma olduğu görülmüştür. 

França FR 

ve ark., 

2012 

Ø/ 

1.grup:  

42.0±8.15 

2.grup: 

 41.53 ±4.41 

 

 

1.grup: Segmental stabilizasyon (n=15) 

2.grup: Germe (n=15) 

 

BGÜ (TrA kuvveti) 

GAS ve McGill 

OÖİ 

 

 

 

2/hafta- 

6 hafta 
6 hafta 

Her iki grupta da ağrı ve özürlülükte anlamlı 

iyileşme gözlenmiş ancak germe egzersizlerinin TrA 

kuvvetinde herhangi bir değişikliğe sebep olmadığı 

belirtilmiştir. Tüm parametrelerde segmental 

stabilizasyon grubunun anlamlı üstünlüğü 

saptanmıştır. 
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Gazzi 

Macedo L 

ve ark.,  

2010 

18-80/ 

1.grup: 

49.6±16.3 

1.grup: 

48.7±13.7 

 

 

1.grup: Derecelendirilmiş aktivite  

(n= 86) 

2.grup: Motor kontrol egzersizleri  

(n= 86) 

 

NADS 

RMES 

HÖFS 

KAES  

KF-36 

 

1.grup: 

2/hafta- 

4 hafta, 

 

2.grup: 

1/hafta- 

4 hafta 

1.ay 

2.ay 

6.ay 

12 ay 

İki grup arasındaki sonuçlar benzerlik gösterdiği, 

klinisyenin kendi görüşü doğrultusunda seçim 

yapması gerektiği söylenmiştir. 

Hosseinifar 

M ve ark., 

2013 

18-50/ 

40.1±10.8 

36.6±8.2 

1.grup: Stabilizasyon egzersizleri (n=15) 

2.grup: Mc Kenzie egzersizleri (n=15) 

 

Sonografi  

(kas kalınlığı) 

GAS  

FDİ 

 

 

3/hafta- 

6 hafta 
6 hafta 

Ağrı skorlarında her iki grupta da anlamlı iyileşme 

görülürken, yalnızca stabilizasyon grubunun tüm 

parametrelerinde anlamlı iyileşme olduğu 

izlenmiştir. 

Hwang JA 

ve ark.,  

2013 

ø/ 

1.grup: 

45.85±9.24 

2.grup: 

44.85±7.92 

3.grup: 

45.71±8.55 

1.grup: Sağlıklı bireyler (n=7) 

2.grup: Geleneksel fizyoterapi 

(HT, TENS, US) (n=7) 

3.grup: Sensorimotor eğitim programı (n=7) 

EMG 

GAS 

OÖİ 

 

 

 

5/hafta- 

4 hafta 

 

4 hafta 

Sağlıklı kişilerin KBA’lı kişilere gore TrA ve OE kas 

yanıt sürelerinin daha kısa olduğu, 

Tedavi sonunda tüm parametrelerde sensorimotor 

eğitim grubunun anlamlı olarak iyileştiği, 

3.grupta ayakta TrA ve OE kasın yanıt sürelerinde 

bir farklılık yokken oturma pozisyonunda TrA kasın 

daha fazla iyileştiği belirtilmiştir. 

Lomond 

KV ve 

ark.,  

2015 

21-55/ 

1.grup: 

41.6±10.9  

2.grup: 

43.1±11.9 

3.grup: ø 

 

 

 

1.grup: HSBDT (n=21) 

2.grup: Stabilizasyon (n=12) 

3.grup: Sağlıklı kişiler (n=15) 

EMG (ÖYPD) 

NADS  

OÖİ 

 

 

1/hafta- 

6 hafta 

 

6. hafta 

7. hafta 

12. ay 

KBA’lı kişilerin sağlıklı kişilere gore ÖYPD’lerinin 

daha kötü olduğu izlenmiştir, 

Her iki tedavi grubundaki hastalar tüm 

parametrelerde iyileşmiş ancak gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. 



 

21 

 

Moon HJ ve 

ark.,  

2013 

Ø/ 

1.grup: 

28.4±5.0 

2.grup: 

28.6±4.9 

 

1.grup: Lomber stabilizasyon 

egzersizleri (n=11) 

2.grup: Dinamik kuvvetlendirme 

egzersizleri (n=10) 

Med X  

(İzokinetik lomber 

ekstansiyon kas kuvveti) 

GAS 

OÖİ 

 

 

 

2/hafta- 

8 hafta 

 

8 hafta 

Her iki grupta da iyileşme görülmüş ancak 

lomber stabilizasyon grubunda hem küçük 

lomber fleksiyon açılarındaki lomber 

ekstansiyon kas kuvveti artışında hem 

özürlülük azalışında anlamlı üstünlük 

gözlenmiştir. 

Rhee ve 

ark.,  

2012 

Ø/ 

1.grup: 

53.09±9.04 

2.grup: 

50.90±5.24 

1.grup: Spinal stabilizasyon 

egzersizleri (n=21) 

2.grup: Kontrol grubu 

(İstirahat+medikasyon) 

(n=21) 

GAS 

OÖİ 

Kuvvet platformu ile BM 

değişimi  

 (A/P-M/L) 

 

 

5/hafta- 

4 hafta 4 hafta 

Her iki grubun ağrı ve disabilitesinde düşüş 

olduğu, M/L salınımlarda iki grup arasında 

bir fark mevcut değilken 1.grupta A/P 

salınımlar anlamlı olarak azaldığı, 

Gelecekteki yaralanmaları engellemek için 

stabilizasyon egzersizlerinin tercih 

edilebileceği belirtilmiştir. 

Unsgaard-

Tøndel M. 

ve ark,  

2010 

18-60/ 

1.grup: 

40.9±11.5 

 2.grup: 

43.4±10.2  

3.grup: 

36.0±10.3 

 

1.grup: Motor kontrol egzersizleri 

(n=36) 

2.grup: Askı egzersizleri (n=36) 

3.grup: Genel egzersizler (n=37) 

NADS 

OÖİ 

KSDF 

El parmak ucu -zemin 

mesafesi 

 

 

 

1/hafta 

8 hafta 

8 hafta 

 

Tedaviden 

sonraki 1.yıl 

Gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmasa 

da, motor kontrol grubunun güven aralığının 

genel egzersiz grubuna göre daha geniş 

dağılım göstermesi nedeniyle klinikteki ek 

etkilerinin yadsınamayacaği söylenmiştir. 

Vasseljen O 

ve ark., 

 2010 

18-60/ 

ø 

1.grup: US eşliğinde AÇM (n=36) 

2.grup: Askı egzersizleri (n=36) 

3.grup: Genel egzersizler (n=36) 

US (kas kalınlığı) 

NADS 

1/hafta 

6-8 hafta 
8 hafta 

Tüm gruplarda kasılma esnasındaki TrA kas 

kalınlığında artış ve bu artışın iyileşme ile 

ilişkili olduğu, gruplar arasında ise anlamlı 

farklılık olmadığı belirtilmiştir. 

Vasseljen O 

ve ark., 

 2012 

18-60/ 

1.grup: 

41.5±11.9 

2.grup: 

42.7±10.0 
3.grup:  

36.3±10.4 

 

 

1.grup: MSS egzersizleri (n=36) 

2.grup: Askı egzersizleri (n=36) 

3.grup: Genel egzersizler (n=37) 

US  

EMG 

(başlangıç sinyalleri) 

 

 

 

1/hafta 

8 hafta 

8 hafta 

8 haftalık süreç sonucunda abdominal 

başlangıç sinyal değerlerinde bir değişiklik 

olmadığı; gruplar arasında ise ya hiç faklılık 

bulunmadığı ya da çok küçük farklılıklar 

olduğu belirtilmiştir. 
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Tablo 3.  Aktivite Eğitimi İle İlgili Kesitsel Çalışmalar 

Yazar ve 

tarih 

Yaş Aralığı/ 

Yaş Ort. 

 

Gruplar Değerlendirme 

ölçütleri 
Sonuç 

Beales D ve 

ark,  

2015 

46-64/ 

56.1±5.4 

Busselton’daki KBA’lı bireyler 

(n=958) 

OÖİ  

BAİS  

NS 

KF-12 

Daha pozitif bel davranışları genç yaş, daha iyi mental sağlık, 

yüksek gelir ile; negatif bel davranışları yüksek hastalık derecesi ve 

önceki aylarda hissedilen ağrı ile ilişkili bulunmuştur. 

Haddas R ve 

ark,  

2016 

18-35/ 

1.grup: 

E:19.6±4.22  

K: 21.2 ±4.22 

 

 2.grup: 

E:22.31±1.80  

K: 20.8±2.53 

1.grup: 

tKBA’lı bireyler (n=32) 

*İÖAK tekniği ile ağırlık taşıma 

*Normal teknik ile simetrik taşıma 

 

2.grup: 

Sağlıklı bireyler (n=37) 

*İÖAK tekniği ile simetrik taşıma 

*Normal teknik ile simetrik taşıma 

3 boyutlu 

kinematik 

analiz 

 

EMG 

Semitendinosus aktivitesinde anlamlı iki yönlü etkileşim 

görülmüştür 

İÖAK tekniği ile simetrik taşıma yapan gruplarda daha az erektör 

spina ve lomber multidus kas aktivitesi, daha az pelvik obliklik 

görülürken; daha fazla eksternal oblik aktivitesi, daha yüksek 

açılarda gövde fleksiyonu, gövde lateral fleksiyonu ve kalça 

fleksiyonu gözlenmiştir 

Ek olarak tKBA’lılarda daha düşük eksternal oblik ve gluteus 

maximus kas aktivitesi, daha fazla erektor spina ve multifidus kas 

aktivitesi ve daha fazla posterior pelvik tilt izlenmiştir 

 

İÖAK tekniğinin bel ağrısına yol açan biyomekanik faktörleri 

azaltacağı belirtilmiştir. 
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Tablo 4. Aktivite Eğitimi İle İlgili Prospektif Çalışmalar 

Yazar ve 

tarih 

Yaş Aralığı / 

Yaş Ort. 

 

Gruplar 
Değerlendirme 

ölçütleri 
Tedavi süresi 

İzleme 

süresi 
Sonuç 

Albaladejo 

C ve ark, 

2010 

1.grup:  

52.5 (45.0; 

61.7)  

2.grup:  

51.0 (42.0; 

58.0)  

3.grup:  

51.0 (42.0; 

59.7) 

1.grup: Kontrol grubu 

(n=108) 

2.grup: Fizyoterapi grubu 

(n=139) 

3.grup: Fizyoterapi + eğitim 

grubu (n=100)  

RMES 

GAS 

BSS 

KF-12 

1saat/4 ardışık 

gün 

 

(3.gruba 15 dk 

broşür ile 

eğitim) 

4 gün 

3 ay 

6 ay 

Kısa dönem hasta eğitiminin küçük fakat 

kalıcı etkilere yol açtığı belirtilmiştir. 

 

Hastaların evde bu postural eğitime devam 

etmeleri halinde iyileşmenin artmasının 

beklendiği fakat sonuçların bu beklenti ile 

uyumsuz bulunduğu söylenmiştir. 

Childs JD 

ve ark, 

2014 

18-35/ 

1.grup: 

21.7±64.0 

2.grup: 

22.3±64.4  

1.grup: Rutin egzersiz 

programına alınan askerler 

(n=2013) 

2.grup: Ek olarak eğitim 

verilen askerler (n=2312) 

Bel ağrısı kaynaklı 

sağlık harcamaları 

4 gün/hafta 

12 hafta 

 

Eğitim sadece 

ilk hafta 45 dk 

Rnd sonraki  

2 yıl 

2 yıllık takip süresince KBA kaynaklı sağlık 

harcamalara bakıldığında eğitim grubunda kişi 

başına düşen harcama anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur. 

Ancak genel sağlık harcamalarına bakıldığında 

kişi başına düşen harcama iki grup arasında 

anlamlı olarak farklı bulunmamıştır. 

Hurley DA 

ve ark, 

2015 

ø/ 

OA 

≥45 

KBA 

≥30 

1.grup: ABSOBAY 

protokolü grubu (n=72) (6 

klinik, her klinikte 2 grup, 

her grupta 6 kişi) 

 

2.grup: Sıradan bireysel 

fizyoterapi grubu (n=72) (6 

klinik, her klinikte 2 grup, 

her grupta 6 kişi) 

TBS 

DS 

Bu çalışma için 

geliştirilmiş kısa 

form 

1,5 saat/ 

1 hafta  

6 hafta 

6 hft 

Baselinedan 

2 ay sonra 

ve 6 ay 

sonra 

ABSOBAY protokolünün osteoartritli ve 

kronik bel ağrılı hastalarda uygulanabilir 

olduğu belirtilmiştir. 
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Magalhaes 

MO ve ark, 

2015 

18-65/ 

ø 

1.grup: Derecelendirilmiş 

aktivite eğitimi grubu  

(n=33) 

2.grup: Fizyoterapi grubu 

(n=33) 

NADS 

RMES 

Total 12 saaat 

2 seans/hft 

6 hft 

6 hft 

6 haftanın sonunda her iki grupta da tüm 

parametrelerde anlamlı iyileşme görülürken 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

Morone G 

ve ark, 

2011 

18-80/ 

1.grup: 

61.2±13.3 

2.grup: 

58.6±12.2 

1.grup: Bel okulu grubu 

(n=41) 

2.grup: Kontrol grubu  

(n=29) 

GAS 

OÖİ  

WÖİ 

KF-36 

 

1 saat 

 

Ilk 1 hafta 1 

seans 

Sonraki 3 

hafta 3 er 

seans 

 

Toplam 1 ay 

1 ay 

3ay 

6ay 

Tüm parametrelerde bel okulu grubu anlamlı 

olarak üstünlük sağlamıştır. 
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Tablo 5. Biogeribildirim Uygulamaları İle iİgili Kesitsel Çalışmalar 

Yazar ve 

tarih 

Yaş Aralığı / 

Yaş Ort. 

 

Biogeribildirim 

tipi  

 

Gruplar Değerlendirme 

ölçütleri 
Sonuç 

Grooms DR 

ve ark, 

2013 

18-50 

    23.1±6.0 
 

BGÜ KBA’lı kişiler (n=49) 
BGÜ 

US 

Yüksek TrA kuvvetinde kas kalınlığı ile 

korelasyon olmadığı,  

Ancak düşük TrA gücünde belirleyici 

olabileceği belirtilmiştir. 

Willigenburg 

NW ve ark., 

2012 

18-65 

1.grup: 

33.4±15.5 

2.grup: 

34.3±11.9 

OptoTrak kamera 

ile görsel 

geribildirim 

1.grup: KBA’lı kişiler (n=20) 

2.grup: Sağlıklı kişiler (n=13) 

EMG 

 

OptoTrak 

monitör 

Düşük hedeflerde değil ancak yüksek 

hedeflerde bel ağrılı grupta daha yüksek 

propriyoseptif kayıp olduğu izlenmiştir. 
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Tablo 6. Biogeribildirim Uygulamaları İle İlgili Prospektif Çalışmalar 

Yazar ve 

tarih 

Yaş Aralığı/ 

Yaş Ort. 

Biogeribildirim 

tipi  

 

Gruplar 

Değerlendirme 

ölçütleri 
Tedavi süresi 

Izleme 

süresi 
Sonuç 

Dekker MKH 

ve ark.,  

2012 

18-65/ 

1.grup: 

54±11 

2.grup: 

40.7±13.8 

Body Area 

Network 

(BAN) 

1.grup: KBA’lı kişiler 

(n=16) 

2.grup: Sağlıklı kişiler 

(n=57) 

(sağlıklı kişiler normal 

değerleri tespit etmek için 

kullanılmış) 

GAS 

RMES 

DBS 

BAN 

(dakika başı 

yapılan sayım) 

2 hafta  

(1.hafta hasta 

kontrolü ile 

biogeribildirim, 

 2.hafta 

otomatik 

geribildirim) 

Maks 14 

saat/gün 

2 hafta 

Sağlıklı kişilerin hafif, orta ve 

şiddetli düzeydeki aktiviteleri kayıt 

alınarak oluşturulan referanslara 

göre hastaların kendi verilerini 

kontrol etmelerindense otomatik 

biogeribildirimin daha etkili olduğu 

gözlenmiştir. 

Glombiewski 

JA ve ark., 

2010 

Ø/ 

1.grup: 

48.9±10.5 

2.grup: 

48.6±13.1 

3.grup: 

ø 

EMG  

(seanslar 

esnasında 

kasları relakse 

tutmak için) 

1.grup: Biogeribildirim ile 

kognitif davranışsal terapi 

grubu (n=30) 

2.grup: Kognitif 

davranışsal terapi grubu 

(n=35) 

3.grup: Kontrol grubu 

(n=51) 

AAS 

BDÖ 

Semptom ve 

yan etkiler 

25 seans/4ay 
4 ay 

10.ay 

Kognitif davranışsal terapi 

esnasında EMG biogeribildirim 

kullanımının ek etkisinin olmadığı, 

 

Tüm tedavi gruplarında iyileşme 

olduğu belirtilmiştir. 

Kent P ve 

ark,  

2015 

18-65/ 

1.grup: 

39±12  

2.grup: 

48±12 

Hareket 

biogeribildirimi 

(yüzeyel 

EMG+hareket 

sensörü)  

1.grup: Hareket 

biogeribildirim grubu 

(n=58) 

2.grup: Klavuz temelli 

fizyoterapi grubu (n=54) 

GAS 

RMES 

HÖFS 

KSDFfa 

6-8 seans/ 

10 hafta 

Seanslardan 

sonra 4-10 saat 

aktivite 

esnasında 

10.hft 

12.hft 

26.hft 

52.hft 

Hareket biogeribildirim grubu ağrı 

ve aktivite limitasyonunun 

azalmasında anlamlı olarak üstün 

bulunmuştur, 

 

12.aya doğru bu fark artmıştır. 
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Moore A ve 

ark,  

2015 

16-65/ 

48.4±12.7 

Yüzeyel EMG 

destekli germe 

biogeribildirimi  

KBA’lı kişiler (n=9) 

GGOÖİ 

NADS 

HKİD  

Otur ve uzan 

testi 

5 hafta 

5. hafta 

9. hafta 

11. hafta 

9 hastadan 3’ünde fleksiyon 

relaksasyonunda ve ağrı skorlarının 

azalışında istatistiksel olarak 

anlamlı değişme gözlenmiştir. 

Neblett R ve 

ark,  

2011 

Ø/ 

1.grup: 

44.3±10.0 

2.grup: 

42.7±10.1 

3.grup: 

37.6±9.3 

Yüzeyel EMG 

destekli germe 

biogeribildirimi 

1.grup: Biogeribildirim ile 

fonksiyonel restorasyon 

(n=104) 

2.grup: fonksiyonel 

restorasyon (n=36) 

3.grup: Sağlıklı kişilerden 

oluşan kontrol grubu 

(n=30) 

EMG  

EHA 

 

haftada 2-5 

seans  

 

toplam  

160-200 saat  

 

≥2 ay 

Fonksiyonel restorasyonun KBA’lı 

bireylerin fleksiyon eklem hareket 

açıklığını ve diğer fonksiyonel 

ölçümlerini arttırmada etkili olduğu, 

Biogeribildirim ek olarak fleksiyon-

relaksasyon fenomeninin 

normalleşmesine katkıda 

bulunduğu, böylece hastaların bu 

açıdan sağlıklı bireylerle 

kıyaslanabilir hale geldiği 

söylenmiştir. 

O'Sullivan K 

ve ark.,  

2013 

<18/ 

24.7±8.4 

BodyGuardTM 

postür monitörü 
KBA’lı kişiler (n=24) 

NADS 

OÖİ 

VPRS  

KSDF 

 

1 hafta 2 hafta 

Biogeribildirimin KBA’lı kişilerde 

oturma posturünü düzenlediği 

ancak bel ağrısı multifaktöryel bir 

durum olduğu için bunun tedavinin 

sadece bir yönü olduğu 

belirtilmiştir. 

Pagé I ve ark.,  

2015 

18-60/ 

36.52±11.81 
EMG  KBA’lı kişiler (n=21) 

 

EMG 

NADS 

OÖİ 

TKS 

4 hafta 4 hafta 

Biogeribildirim kullanımının full 

fleksiyonda lumbal paraspinal kas 

aktivitesinin artmasına sebep 

olduğu, tedavinin erken 

dönemlerinde görülen azalmış 

lomber EHA’nın hastaların korku 

kaçınım davranışları ile ilişkisi 

olabileceği belirtilmiştir. 
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Ribeiro DC ve 

ark.,  

2014 

Ø/ 

1.grup: 

51.8±9.9 

2.grup: 

48.5±11.3 

3.grup: 

48.6±15.7 

Spineangel  

1.grup: placebo grubu 

(n=18) 

2.grup: aralıklı 

geribildirim grubu (n=25) 

3.grup: sürekli geribildirim 

grubu (n=19) 

 

Spineangel 

monitör  

OÖİ 

KPSF  

 

20 saat/  

4 hafta 

20 saat/ 

2 saat 

(çalışma 

saatlerinde) 

6 hafta 

1. ve 2. grupta anlamlı bir fark 

bulunmazken sürekli geribildirim 

grubunda anlamlı postüral düzelme 

kaydedildiği belirtilmiştir. 

Wand BM ve 

ark., 

2012 

18-60/ 

ø 

Görsel 

Geribildirim 

1.grup: Görsel geribildirim 

kullanılan grup (n=25) 

 

2.grup: Görsel geribildirim 

kullanılmayan grup (n=25) 

GAS 

 

Relaksasyon 

süresi 

 

- - 

Lomber spinal egzersizler esnasında 

ağrı artışı ve relaksasyon süresi 

görsel geribildirim grubunda 

anlamlı olarak daha az bulunduğu 

söylenmiştir. 

Yoo WG ve 

ark.,  

2014 

36 

İvmeölçer ile 

tasarlanan bel 

istirahat 

sandalyesi  

1 adet L3-4 seviyesinde 

ağrısı olan KMBA’lı hasta 

GAS 

İvmeölçer  

5saat/gün  

1 hafta 

boyunca 

1 hafta 

GAS skorunda düşme (7;4) 

Gövde ekstansiyon endurans 

süresinde artış (40;83) 

Gövde fleksiyon endurans süresinde 

artış (32;64) olduğu izlenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Araştırmamız 11.05.2015 tarihinde Bakırköy Eğitim Araştırma Hastanesi 

(BEAH) tarafından 2015-08-04 karar numarası ile etik kurul onayı aldı.  Araştırmaya 

Haziran 2015 ve Mayıs 2016 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’na başvuran hastalar alındı. Hastalar; 

anamnez, klinik muayene ve görüntüleme yöntemleri sonrası kronik mekanik bel ağrısı 

tanısı alan olgular arasından seçildi. Tüm katılımcılara gönüllü onam formu imzalatıldı. 

Fizyoterapiye özgü değerlendirme ve tedavi İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde yapıldı.  

3.1. ÇALIŞMA DİZAYNI 

Araştırma, randomize paralel grup çalışma olarak dizayn edildi. Primer sonuç 

ölçümlerinden Oswestry Özürlülük İndeksi skorunun minimal anlamlı değişimi göz 

önüne alınarak %95 güven aralığında, %8 hata payıyla, güç analizi Raosoft sample size 

calculator ile hesaplandı ve örneklem büyüklüğü 38 kişi olarak belirlendi. Çalışmadan 

ayrılma oranı %20 olarak öngörülerek çalışmaya 48 kişi dahil edildi.  

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

En az 3 aydır mekanik bel ağrısı olan, 25-65 yaş aralığında, işitsel, görsel ve 

yazılı iletişim kurma becerisine sahip hastalar çalışmaya dahil edildi. 

3.1.2. Dışlanma Kriterleri 

 Egzersiz yapılmasına engel olacak herhangi bir kronik hastalığı bulunan, 

özgeçmişinde nörolojik ve romatolojik bir hastalığı olan, gebe veya emziren kadınlar, 

malignite, lomber bölgeyi içeren komorbiditesi olan ve son 6 ay içerisinde bel ağrısına 

yönelik herhangi bir tedavi görmüş olan kişiler çalışmaya dahil edilmedi. 

 Polikliniğe başvuran 77 hasta içerisinden dahil edilme ve dışlanma kriterlerine 

uygun olan ve gönüllü onam veren 48 kişi belirlendi (Şekil 3. Çalışmanın akış 

diyagramı). Katılımcılar randomize olarak biogeribildirim ve fizyoterapist geribildirimi 

grubuna ayrıldı. Randomizasyon Microsoft Excel “RAND()” fonksiyon kullanılarak 

yapıldı. Komut, =IF(RAND()<=0,5;”biogeribildirim grubu (n=24)”; “fizyoterapist 

geribildirimi grubu (n=24)”) olarak verildi. Grupların her ikisine de aynı tedavi 

programı uygulandı. Biogeribildirim grubunda egzersiz ve aktivite eğitimi Perfect 
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Practice (Level belt Pro 2.0) uygulaması ile sesli ve dokunsal biogeribildirim ile yapıldı. 

Kontrol grubunda ise fizyoterapist sözel ve dokunsal bildirimi sağladı. Tedavi sürecinde 

her iki gruptan 5’er kişi çalışmadan düşürüldü. 

 

 

 

 

 

 

Tablo 7. Ekipman Listesi ve Maaliyet Analizi 

 

 

Değerlendirme Tedavi 

Mezura (21.86 tl)1 Iphone 4S cep telefonu (649.00 tl)4 

Gonyometre (27.99 tl)2 Perfect Practice kemer (148.06 tl)5 

Chattanooga Basınç Geribildirim Ünitesi 

(190.33 tl)3 

Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) cep 

telefonu uygulaması (88.82 tl)6 

 Egzersiz topu (44.90 tl)7 

 Küçük top (3.90 tl)8 

 Elastik band (23.32 tl)9 

Toplam maliyet: 240.18 tl Toplam: 958.00 tl 

1) Erişim: 01.08.2016 http://urun.gittigidiyor.com/ev-elektronigi/rondo-otomatik-mezura-askili-1-5-mt-cm-inchli-232137920 

2) Erişim: 01.08.2016 http://www.medikalsatici.com/asp/product/723/Saehan-Rulong-Gonyometre-20cm 

3) Erişim: 01.08.2016 https://www.amazon.com/Chattanooga-CH153PA01-Stabilizer-Pressure Biofeedback/dp/B010E7MCJU 

4) Erişim: 01.08.2016 http://www.teknosa.com/urunler/125071126/apple-iphone-4s-8gb-white-akilli-telefon 

5) Erişim: 01.08.2016 http://www.ptunited.com/perfect-practice-pro-belt-p-2119.html 

6) Erişim: 01.08.2016 https://itunes.apple.com/us/app/level-belt-pro/id544563176?mt=8 

7) Erişim: 01.08.2016  http://www.sportive.com.tr/sportive-pilates-topu-(75cm)-spt-2763 

8) Erişim: 01.08.2016  http://www.oyuncakdunyasi.com/sirinler-Smoby-Kucuk-Top_4883.html#0 

9) Erişim: 01.08.2016   http://www.ozdentip.com/15-METRE-THERA-BAND-EGZERSIZ-BANDI-KIRMIZI-38-SERTLIK,PR-

195.html 
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Şekil 3: Çalışmanın akış diyagramı

Uygunluk açısından değerlendirme 

(n=77) 

Araştırmaya alınmayan kişiler (n=29) 

 Dahil edilme kriterlerine uymayanlar 

(n=8) 

 Dışlanma kriterlerine uyanlar (n=10) 

 Gönüllü onam vermeyenler (n=11) 

Analiz (n=19) 

 

Araştırmadan ayrılanlar (n=5) 

 Ailevi nedenlerle (n=2) 

 Iş durumu nedeniyle (n=2) 

 İletişim kurulamaması nedeniyle (n=1) 

 

 

Fizyoterapist Geribildirimi Grubu (n=24) 

 

 

 

Araştırmadan ayrılanlar (n=5) 

 Ailevi nedenlerle (n=3) 

 İletişim kurulamaması nedeniyle (n=2) 

 

Biogeribildirim Grubu (n=24) 

Analiz (n=19) 

 

Dağılım 

Analiz 

İzlem 

Randomizasyon (n=48) 

Başvuru 
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3.1.3. DEĞERLENDİRME 

3.2. DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Sosyodemografik Form: Sosyodemografik özellikleri belirlemede yaş, cinsiyet, 

dominant ekstremite, boy, kilo, eğitim durumu, medeni durum, mesleki durum, spor 

alışkanlığı ve semptomların süresinin sorgulandığı form kullanıldı. 

3.3. PRİMER DEĞERLENDİRME ÖLÇÜMLERİ 

3.3.1. Kas Gücü ve Enduransı Değerlendirmesi 

Transversus Abdominus Kas Gücü ve Enduransı Ölçümü: Basınç geribildirim 

ünitesi kullanılarak yapıldı. Hastadan yüzükoyun yatması istendi. 70 mmHg basınçta 

sabitlenen basınç geribildirim ünitesinin çantası hastanın her iki spina iliaka anterior 

superiyorlarının ortasına vertikal olarak yerleştirildi. Hastadan abdominal bölgesini alt 

ekstremitede herhangi bir hareket olmayacak şekilde mümkün olduğunca deprese 

etmesi ve bu pozisyonda 10 saniye beklemesi istendi. Basınç değişikliği kaydedildi 

(Resim 1) (87).  

Lomber Multifidus Kas Gücü ve Enduransı Ölçümü: Basınç geribildirim ünitesi 

kullanılarak yapıldı. Hastadan kalça 45° ve dizler 90° fleksiyonda ayaklar yer ile temas 

halinde sırtüstü yatması istendi. 40 mmHg basınçta sabitlenen basınç geribildirim 

ünitesinin çantası hastanın her iki spina iliaka posterior superiyorlarının 2 cm yukarısına 

vertikal olarak yerleştirildi. Hastadan karnını yere mümkün olduğunca bastırarak 

bacaklarını uzatması istendi ve basınç değişikliği kaydedildi (Resim 2)  (87). 

      

  Resim 1: Transversus abdominus kas                  Resim 2: Lomber Multifidus kas gücü  

gücü ve enduransı ölçümü ve enduransı ölçümü 
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3.3.2. Ağrı Değerlendirmesi 

Görsel Analog Skala (GAS): GAS, ağrı şiddetini belirlemede kullanılır. Sol ve sağ 

uçlarında sırasıyla; 0=hiç ağrı yok, 10=dayanılamayacak kadar şiddetli ağrı yazan, yatay 

10 cm’lik bir cetvel kullanılır. Hastalardan son bir hafta içindeki ağrı şiddetlerini 

(hareket ederken, dinlenirken ve gece oluşan) çizgi üzerinde nokta şeklinde 

işaretlemeleri istendi. Ardından bu mesafe cetvelle sol uçtan (milimetre olarak) 

ölçülerek kaydedildi (88). 

3.3.3. Özürlülük Değerlendirmesi 

Gözden Geçirilmiş Oswestry Özürlülük İndeksi (GGOÖİ): Gözden Geçirilmiş 

Oswestry Özürlülük İndeksi günlük yaşam aktivitelerini sorgulayan 10 maddeden 

oluşur. Bunlar: ağrı şiddeti, kişisel bakım, yük kaldırma, yürüme, oturma, ayakta durma, 

uyuma, sosyal hayat, seyahat ve ağrının değişme derecesidir. Her bir madde için 0-5 

puan arasında 6 seçenek bulunur. Total skor tüm seçeneklerin puanı toplanarak 

hesaplandı. Bu skor 50 ile çarpılıp, 100’e bölünerek özürlülüğün yüzdesi elde edildi. 

%0-20: minimal özürlülük, %21-40: orta özürlülük, %41-60: şiddetli özürlülük, %61-

80: sakatlık, %81-100: yatağa bağımlılık olarak kabul edildi (89). Oswestry Özürlülük 

İndeksi’nin Türkçe geçerliliği yapılmıştır (90). 

3.4. SEKONDER DEĞERLENDİRME ÖLÇÜMLERİ 

3.4.1. Esneklik Değerlendirmesi 

Modifiye Schober Ölçümü: Eklem hareket açıklığında meydana gelen bozukluğun 

derecesini belirlemek amacıyla kullanıldı. Lomber omurga 0 ve 15 cm’de işaretlenerek 

ölçüm yapıldı. S1’in 10 cm üzerine ve 5 cm altına işaret konuldu (a). Ardından hastadan 

mümkün olduğunca öne eğilmesi istendi. İşaretli noktalar arasındaki mesafe ölçüldü (b) 

(Resim 3). Modifiye schober testinde eklem hareket açıklığında problem yoksa, 

noktalar arası farkın en az 5 cm olması gerektiği belirtilmiştir (91). 

Kraus-Weber Testi: Kraus-weber testinin altıncı aşaması (F) ekstansör kasların ve 

hamstringlerin esnekliğini test etmak amacıyla yapıldı. Test edilecek kişi ayakta elleri 

ile ayak parmak ucuna uzanmaya çalıştı. Bu pozisyonu 10 saniye boyunca 

koruyabiliyorsa test pozitif kabul edildi (Resim 4) (92). 
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(a)                            (b) 

Resim 3: Modifiye schober testi 

 

3.4.2. Kas Gücü Değerlendirmesi 

Kraus-Weber Testi: Altı basamaktan oluşan bu testin ilk 5 basamağı kas gücünü 

değerlendirir; 

Testin ilk aşaması (A) karın kaslarının ve kalça fleksörlerinin gücünü test etmek 

amacıyla yapıldı. Hastadan sırtüstü pozisyonda, kalça ve dizleri ekstansiyonda, elleri 

ensede kenetlenmiş şekilde yatması istendi. Hastanın ayakları fizyoterapist tarafından 

sabitledi. Hastadan oturma pozisyonuna gelmesi istendi. Eğer hasta oturma pozisyonuna 

gelebiliyorsa test pozitif kabul edildi. 

Testin ikinci aşaması (B) karın kaslarını kalça fleksörleri olmaksızın test etmek 

amacıyla yapıldı. Hasta sırtüstü pozisyonda, kalça ve dizleri fleksiyonda ve ayak 

tabanları yerde olacak şekilde rahat, elleri ensede kenetlenmiş şekilde pozisyon aldı. 

Daha sonra hastadan oturma pozisyonuna gelmesi istendi. Eğer oturma pozisyonuna 

gelebiliyorsa test pozitif kabul edildi. 

Testin üçüncü aşaması (C) alt karın kaslarını test etmek amacıyla yapıldı. Hasta 

sırtüstü pozisyonda, kalça ve dizleri ekstansiyonda, elleri ensede kenetlenmiş şekilde 

yatarken ayaklarını dizler düz olacak şekilde yerden 25 cm (10 inç) mesafe kadar 

yüksekliğe kaldırması istendi. Kişi bu pozisyonu 10 saniye boyunca koruyabiliyorsa test 

pozitif kabul edildi. 

Testin dördüncü aşaması (D) üst ekstansör kasları test etmek amacıyla yapıldı. 

Test edilecek kişi yüzükoyun pozisyonda, karının altına bir yastık yerleştirilmiş şekilde, 

eller ensede kenetlenmiş, kalça ve dizler ekstansiyonda yatağa fikse yattı. Hastadan  
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gövdesini alt karın hizasına kadar kaldırması istendi. Bu pozisyonu 10 saniye boyunca 

koruyabiliyorsa test pozitif kabul edildi.  

 Testin beşinci aşaması (E) alt ekstansör kasları test etmek amacıyla yapıldı. Test 

edilecek kişi yüzükoyun pozisyonda, eller baş altında rahat bir şekilde kenetlenmiş, 

kalça ve dizler ekstansiyonda, üst gövde sabitlenmiş uzandı. Hastadan bacaklarını 

dizlerini bükmeden kaldırması istendi. Kişi bu pozisyonu 10 saniye boyunca 

koruyabiliyorsa test pozitif kabul edildi (Resim 4) (92). 

 

 

(A) 

 

(B) 

 

(C) 

 

(D) 

 

(E) 

 

(F) 

Resim 4: Kraus-weber testi 

 

3.4.3. Özürlülük/Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

İstanbul Bel Ağrısı ve Özürlülük Skalası: İstanbul Bel Ağrısı ve Özürlülük Skalası, 

bel ağrılı hastaların fiziksel fonksiyon düzeylerini değerlendirmek amacıyla 

tasarlanmıştır. 20 maddeden oluşur. Her bir madde için 6 seçenek (0 = hiç zor değil, 5 = 

yapamam) bulunur. Toplam skor, 0 = disfonksiyon yok, 100 = maksimum disfonksiyon 

arasında değerlendirilir (93). Quebec Bel Ağrısı ve Özürlülük Skalasının türkçe 

geçerliliği İstanbul Bel Ağrısı ve Özürlülük Skalasının olarak yapılmıştır (94). 
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Fonksiyonel Değerlendirme İndeksi (FDİ): FDİ hastanın spinal muskuloskletal 

sistemiyle ilgili ağrı ve fonksiyon algısını klinik ortamda değerlendirmek amacıyla 

tasarlanmıştır. 10 maddeden oluşur (ağrı şiddeti, uyku, kişisel bakım, seyahat, iş, 

rekreasyon, ağrı sıklığı, kaldırma, yürüme, ayakta durma). Bunlardan 8 tanesi günlük 

yaşam aktiviteleri ile, 2 tanesi de ağrı ile ilgilidir. Her bir madde için yetersizlik 

derecesiyle ilgili 5 seçenek bulunur (0 = hiç ağrı yok veya fonksiyonu tamamen 

gerçekleştirebilir; 4 = en kötü ağrı ve/veya fonksiyonu hiç gerçekleştiremez). 

Hastalardan fonksiyonu gerçekleştirebilme becerisini veya mevcut ağrı seviyesini ifade 

eden, kendisine en uygun seçeneği seçmesi istendi. Tüm puanların toplanması sonucu 

elde edilen total skor 40 ile çarpılıp 100’e bölündü. Test süresi yaklaşık 1 dakikadır. 

(95). FDİ’nin Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiştir (96). 

3.4.4. Lumbal Bölge Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

  Lumbal bölge eklem hareketinin ölçülmesi kronik mekanik bel ağrısında fizik 

değerlendirmenin önemli bir parçasıdır. Gonyometrik ölçüm normal eklem hareketinin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Gonyometre basit, dayanıklı, 

taşınması kolay ve her iki eklemde rahatlıkla kullanılabilen bir alettir. Universal 

gonyometre kullanım pratikliği nedeniyle kliniklerde yaygın olarak tercih edilmektedir.  

Gövde fleksiyon ve ekstansiyon ölçümünde hasta ayakta durur pozisyonda iken 

lumbosakral eklemin gövde lateralindeki iz düşümü pivot nokta olarak kabul edildi, 

sabit kol femur orta çizgisine paralel tutulurken hareketli kol aksillaya doğru gövde 

lateral orta çizgisini takip ederek ölçüm yapıldı (Resim 5,6).  

 Gövde lateral fleksiyon ölçümünde hasta yine ayakta durur pozisyonda iken 

lumbosakral eklemin orta noktası pivot kabul edildi, sabit kol spina iliaka posterir 

superiyorlara paralel tutulurken hareketli kol C7’ye doğru lumbal vertebraların spinal 

proseslerini takip edecek şekilde ölçüm yapıldı. Ölçüm sağ ve sol taraf için tekrar edildi. 

Normal hareket açıklığı değerleri Kendall Mc Creary tarafından belirtildiği gibi gövde 

fleksiyonu için 0-90°, gövde ekstansiyonu için 0-35°, gövde lateral fleksiyonu için 0-

40° olarak kabul edildi (Resim 7) (42). 



37 

 

 

 

Resim 5: Gövde fleksiyonEHA ölçümü 

   

       

Resim 6: Gövde ekstansiyon EHA ölçümü     Resim 7: Gövde lateral fleksiyon EHA  

     ölçümü  

3.4.5. Propriyosepsiyon Değerlendirmesi 

Aktif Repozisyon Testi: Gövde propriosepsiyonunu değerlendirmek için hastanın 

gövdesini rasgele sırayla pasif olarak 20° fleksiyona ve 10° ekstansiyona alındı. Hasta 

bu hedef açılarda 10’ar saniye bekletildi. Daha sonra hasta nötral pozisyona alındı ve 

burada da 10 saniye beklemesi istendi. Daha sonra hastadan sırasıyla bekletilen 

fleksiyon (a) ve ekstansiyon (b) açısına gelmesi istendi. Hedeflerden sapma derece 

cinsinden kaydedildi (Resim 8) (97). 
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(a)        (b) 

Resim 8: Aktif repozisyon testi  

 

3.4.6. Hastalık Tutumu ve Psikolojik Durum Değerlendirmesi 

Korku-Sakınım Davranışları Formu (KSDF): Özellikle kronik bel ağrılı hastalarda iş 

ve fiziksel aktiviteyle ilgili korku sakınım davranışlarını değerlendirmek amacıyla 

kullanılır. 16 maddeden ve 2 alt skaladan oluşur. Her bir madde 0-6 puan arasında 

derecelendirilir. Fiziksel aktivitelerle ilişkili korku-sakınım davranışlarını içeren alt 

skalası KSDF(fa) 2., 3., 4. ve 5. maddelerin; işle ilgili korku-sakınım davranışlarını 

içeren alt skalası KSDF(iş) 6., 7., 9., 10., 11., 12. ve 15. maddelerin puanlarının 

toplanmasıyla hesaplandı. En az puan 0; en yüksek puan KSDF(fa) için 24, KSDF(iş) 

için ise 42 idi. Puanın yüksek olmasının hastada korku sakınım davranışlarının yüksek 

olmasının göstergesi olduğu belirtilmiştir (98). KSDF’nun Türk toplumu için 

uyarlaması yapılmıştır (99). 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ): Bel ağrısının kronikleşmesi ile biyopsikososyal durum 

arasında etkileşim bulunur. Beck Depresyon Ölçeği, Beck ve arkadaşları tarafından 

1961 yılında geliştirilmiştir. 21 sorudan meydana gelir. Her bir soru 4 değerlendirme 

maddesinden oluşmuştur ve normal ile maksimal şiddet (0-3) arasında puanlanır. En 

yüksek puan 63’tür. Puanın yüksekliği depresyonun şiddetini gösterir. Kronik bel ağrılı 

hastalarda psikolojik testlerin sonuçlarını normal verilerle değil aynı birey için 

başlangıç değerine göre karşılaştırmak daha uygundur (100). Beck Depresyon 

Ölçeği’nin Türkçe’ye geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (101). 
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3.4.7. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Kısa Form-36 (KF-36): KF-36 yaşam kalitesini değerlendirmede geçerli ve oldukça 

sık kullanılan jenerik bir ölçektir. 36 maddeden oluşur. Fiziksel sağlık (fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık) ve mental sağlık (enerji, sosyal fonksiyon, 

emosyonel rol güçlüğü mental sağlık) faktörleri ile ilgili 8 alt skalası mevcuttur. Her bir 

alt skala 0 ile 100 puan arasında skorlanır. Puanın yüksek olması sağlık durumunun iyi 

olduğunu gösterir (102). Türk toplumu için uyarlaması yapılmış ve kronik bel ağrılı 

hastalarda geçerli ve güvenilir bulunmuştur (103).  

3.5. TEDAVİ 

3.5.1. Biogeribildirim Grubu 

Biogeribildirim uygulamasını kullanmak için üretilen kemer ABD’deki Perfect 

Practice firmasından sipariş edildi. Level Belt Pro 2.0 uygulaması iphone 4S cep 

telefonuna kuruldu. Cep telefonu kemerdeki yerine yerleştirildi.  

 Biogeribildirim uygulaması sırtüstü, yüzüstü ve emekleme pozisyonlarında 

yapılacak egzersiz ve aktivite eğitimleri için iliak krest üzerine; ayakta ve top üzerinde 

yapılacak olanlar için sakrum üzerine konumlanacak şekilde yerleştirildi (Resim 9, 10). 

  Resim 9: Biogeribildirimin iliak krest             Resim 10: Biogeribildirimin sakrum 

   üzerindeki konumu             üzerindeki konumu 
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Uygulama anteroposterior ve mediolateral yön değişimlerine duyarlıdır. Eşik 

değeri aşan anteroposterior ve mediolateral yön değişimleri uygulamanın içindeki 

menüden görsel, dokunsal ve işitsel geribildirim verecek şekilde ayarlanabilmektedir. 

Eşik değer 2 ile 20 derece arasında hastanın tolerasyonuna bağlı olarak değiştirilebilir 

özelliğe sahiptir (Resim 11, 12).  

 

   

Resim 11: Düşük eşik değer uygulaması  Resim 12: Yüksek eşik değer uygulaması 

(uygulama kapalı)     (uygulama açık) 

 

Uygulamanın egzersiz seçeneklerinde sırtüstü, emekleme, oturma, top üzerinde 

oturma, ayakta durma seçenekleri mevcuttur. Bu egzersiz pozisyonlarının her biri için 

tek kol, tek bacak, çift kol, çift bacak, değişken üst ekstremite, alt ekstremite ya da hem 

üst hem alt ekstremite gibi seçenekler mevcuttur. Bu menüden yapılacak olan egzersiz 

ve aktivite eğitimi için uygun mod ayarlandı (Resim 13, 14). 

 

 

     Resim 13: Sırtüstü iki bacak fleksiyonda iken resiprokal diz itip çekme egzersizi için     

biogeribildirim ayarlama ve ekran görüntüsü  
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   Resim 14: Yürüme aktivitesi eğitimi için biogeribildirim ayarlama ve ekran görüntüsü 

 

 Fizyoterapist biogeribildirimi önce kendi üzerinde kullandı. Uygulamanın 

kullanımının hastalar tarafından anlaşılmasını kolaylaştırmak amacıyla egzersizler 

uygulanmadan önce biogeribildirim grubuna ilgili uygulamanın videoya çekilmiş şekli 

hastaya izletildi. Her pozisyonda lumbopelvik bölgenin nötral pozisyonunun hasta 

tarafından algılanması için fizyoterapist görsel imajlardan ve benzetmelerden 

faydalandı. Daha sonra “start” seçeneğine basılarak uygulama başlatıldı. Egzersiz 

süresince hastaya biogeribildirim dışında lumbopelvik bölgenin pozisyonu hakkında 

herhangi bir geribildirim verilmedi. Hafta içerisindeki ilerlemede ise derece düşüşü ve 

görece zor egzersize geçiş yapıldı. 

 

 

3.5.1. Fizyoterapist Geribildirimi Grubu 

 Fizyoterapist geribildirimi grubunda fizyoterapist tedavi süresince sırtüstü, 

yüzüstü ve emekleme pozisyonlarında yapılan egzsersizler esnasında hastanın yanında; 

top üzerinde ve ayakta yapılan egzersizler esnasında hastanın önünde veya arkasında 

konumlandı. Her pozisyonda lumbopelvik bölgenin nötral pozisyonunun hasta 

tarafından algılanması için fizyoterapist görsel imajlardan ve benzetmelerden 

faydalandı. Pozisyonun korunması için biogeribildirim grubuyla benzer olmak üzere 

pozisyon bozulduğunda fizyoterapist sözlü ve/veya dokunsal olarak hastanın 

lumbopelvik nötral pozisyona geri dönmesi için geribildirimde bulundu. 

 Her iki grup için; birine biogeribildirim ile diğerine fizyoterapist geribildirimi ile 

uygulanmak üzere 4 haftalık egzersiz ve aktivite eğitimi programı hazırlandı (Tablo 8). 
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Program hazırlanırken merkezi sütun stabilizasyon prensipleri ve bu konuda yapılan 

diğer çalışmalar göz önünde bulunduruldu (4-8, 44, 49, 65, 93). 

 Tüm hastalar 4 hafta boyunca haftada 3 kez tedaviye alındı (12 seans) ve her 

seans yaklaşık 30 dakika sürdü. Her seans ilk 20 dakika o seans için belirlenen 6 adet 

egzersiz 3 set 10 tekrarlı yapıldı. Her egzersizde son noktada 5 saniye beklendi. Her 

aktivite 2,5 dakika sürecek şekilde toplam 10 dakika günlük yaşam aktivitesi eğitimi 

yapıldı (Tablo 9).  

 Bu tedavi programı uygulanırken; hastanın tıbbi durumu, fiziksel kapasitesi, 

hastalığın prognozu, meslek gibi faktörler göz önünde bulundurularak bireysel 

modifikasyonlara izin verildi. Aktivite eğitimi yapılırken hastaların günlük yaşamda en 

fazla kullandıkları aktiviteler soruldu. Onlardan alınan bilgiler doğrultusunda uygun 

düzenlemeler yapıldı. Bu düzenlemeler sadece o hafta içerisinde yapılması planlanan 

eğitim programı içerisinde yapıldı. Haftalar arasında geçiş ancak o hafta için planlanan 

doz alındıktan sonra yapıldı.  

3.6. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 Çalışmanın veri analizinde SPSS 23.0 paket istatistik programı kullanıldı. 

Grupların normal dağılıma uygunluğuna Shapiro-Wilk test ile bakıldı.  

 İki grup arasındaki farklara Student sample t test (normal dağılım gösteren 

sürekli değişkenler için), Mann-Whitney test (normal dağılım göstermeyen sürekli 

değişkenler için) ve pearson ki-kare test (bağımsız kalitatif değişkenler için ki-kare 

testi) ile bakıldı.  

 Grupların kendi içinde tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılmasına Pair sample t 

test (normal dağılım gösteren sürekli değişkenler için), Wilcoxon test (normal dağılım 

göstermeyen sürekli değişkenler için) ve McNemar test (bağımlı kalitatif değişkenler 

için ki-kare testi) ile bakıldı.  

 p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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Tablo 8. Egzersiz ve Aktivite Eğitimi Tipi 

 Egzersiz Eğitimi Aktivite Eğitimi 

1.Hafta 

a. Sırtüstü tek kol uzatma 

b. Sırtüstü çift kol uzatma 

c. Sırtüstü tek bacak uzatma 

d. Sırtüstü çift bacak uzatma 

e. Top üzerinde oturma pozisyonunda tek kol kaldırma 

f. Top üzerinde oturma pozisyonunda çift kol kaldırma 

g. Ayakta tek kol kaldırma 

h. Ayakta çift kol kaldırma 

ı. Ayakta tek bacak kaldırma 

a. Yatakta dönmek 

b. Gömlek, tişört giyinme 

c. Ayakta saç tarama 

d. Ayakta bir bacak önde diğeri arkada pelvik stabilizasyon  

e. Bir sandalyenin yerini değiştirme 

f. Yemekleri buzdolabından çıkarma 

 

2.Hafta 

a. Sırtüstü çapraz kol-bacak uzatma 

b. Sırtüstü aynı taraf kol-bacak uzatma 

c. Yüzüstü tek kol kaldırma 

d. Yüzüstü çift kol kaldırma 

e.Emekleme pozisyonunda tek kol kaldırma 

f.Emekleme pozisyonunda tek bacak kaldırma 

g. Top üzerinde oturma pozisyonunda tek bacak kaldırma 

h. Ayakta çapraz kol bacak kaldırma  

ı.Top üzerinde oturma pozisyonunda tek diz düzeltme 

a. Yataktan kalkma 

b. Yatağı düzeltme 

c. 300 metre yürüme  

d. Üst raflara uzanma 

e. Küçük bir objeyi yerden kaldırma 

f. Raf, cam vb. silme 
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3.Hafta 

a. Sırtüstü iki kol-iki bacak uzatma 

b. Sırtüstü ayağının altında top yuvarlama 

c. Yüzüstü tek bacak kaldırma 

d. Yüzüstü çift bacak kaldırma 

e.Köprü kurma 

f.Köprü pozisyonunda adım alma 

g-h. Top üzerinde oturma pozisyonunda gövde fleksiyon-ekstansiyonu 

ı.Top üzerinde oturma pozisyonunda gövde lateral fleksiyonu 

i.Top üzerinde oturma pozisyonunda gövde rotasyonu 

a. Ayakkabı giyme 

b. Ağır kapıları itme veya çekme 

c. Çömelme 

d. Süpürge, mop vb. kullanma 

e. İki manav poşetini (1’er, 3’er, 5’er kg) 300 m yürüyerek taşıma 

f-g. Merdiven çıkma ve inme pozisyonu 

4.Hafta 

 

a. Sırtüstü iki bacak fleksiyonda iken resiprokal diz itip çekme 

b. Yüzüstü çapraz kol-bacak kaldırma  

c. Yüzüstü aynı taraf kol-bacak kaldırma 

d. Emekleme pozisyonunda çapraz kol-bacak kaldırma  

e. Emekleme pozisyonunda aynı taraf kol-bacak kaldırma 

f. Top üzerinde oturma pozisyonunda çapraz kol-bacak kaldırma 

g. Top üzerinde oturma pozisyonunda aynı taraf kol-bacak kaldırma 

h. Elde theraband ile mini squat 

ı. Ayakta aynı taraf kol bacak kaldırma 

a. Ağır bir valizi kaldırmak ve taşıma 

b. Ağır bir sepeti kaldırma 

c. Bir topu fırlatma 

d.100 metre koşma  

e. Merdiven çıkma 

f. Merdiven inme 
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Tablo 9. Egzersiz ve Aktivite Eğitimi Reçetesi 

Tipi 6 adet egzersiz eğitimi 4 adet aktivite eğitimi 

Süresi  20 dk 10 dk 

Sıklığı  3 gün/hafta 3 gün/hafta 

Yoğunluğu  
10 tekrarlı 3 set 

(Son noktada 5 sn bekleyerek) 
Her aktivite için 2,5 dk  

Progresyon 
Söz konusu hafta için belirlenmiş olan 9 egzersizin her birinin hafta 

içerisinde doğru bir şekilde yapılmış olması hedeflendi 

Söz konusu hafta için belirlenmiş olan 6 aktivitenin her 

birinin hafta içerisinde doğru bir şekilde yapılmış olması 

hedeflendi 
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1.HAFTA EGZERSİZ EĞİTİMİ 

. 

a. Sırtüstü tek kol uzatma 

 
e. Top üzerinde tek kol 

kaldırma 

 
b. Sırtüstü çift kol uzatma 

 
c. Sırtüstü tek bacak uzatma 

 
f. Top üzerinde çift kol 

kaldırma 
 

d. Sırtüstü çift bacak uzatma 

 
g. Ayakta tek kol kaldırma 

 
h. Ayakta çift kol kaldırma 

 
ı. Ayakta tek bacak 

kaldırma 
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1. HAFTA AKTİVİTE EĞİTİMİ 

 
a. Yatakta dönme 

 
b. Gömlek, tişört giyinme 

 
c. Ayakta saç tarama 

 
d. Ayakta bir bacak önde 

diğeri arkada pelvik 

stabilizasyon 

 
e. Bir sandalyenin yerini değiştirme 

 
f. Yemekleri buzdolabından çıkarma 
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2. HAFTA EGZERSİZ EĞİTİMİ 

 
a. Sırtüstü çapraz kol-bacak uzatma b. Sırtüstü aynı taraf kol-bacak uzatma 

 
c. Yüzüstü tek kol kaldırma 

 
d. Yüzüstü çift kol kaldırma 

 
e. Emekleme pozisyonunda tek kol kaldırma 

 
f. Emekleme pozisyonunda bacak kaldırma 

 
g. Top üzerinde tek bacak 

kaldırma 

 
h. Ayakta çapraz kol-bacak 

kaldırma 

 
ı. Top üzerinde tek diz 

düzeltme 
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2. HAFTA AKTİVİTE EĞİTİMİ 

 

 

 

 

a. Yataktan kalkma 

 

 
b. Yatağı düzeltme 

 
c. 300 metre yürüme 

 
d. Üst raflara uzanma 

 
e. Küçük bir objeyi yerden 

kaldırma 
 

f. Raf, cam vb. silme 
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3. HAFTA EGZERSİZ EĞİTİMİ 

 
a. Sırtüstü iki kol-iki bacak uzatma 

 
b. Sırtüstü ayağının altında top yuvarlama 

 
c. Yüzüstü tek bacak kaldırma 

 
d. Yüzüstü çift bacak kaldırma 

 
e.Köprü kurma 

 
f. Köprü pozisyonunda adım alma 

 
g. Top üzerinde gövde fleksiyonu 

 
h. Top üzerinde gövde ekstansiyonu 

 
ı. Top üzerinde gövde lateral fleksiyonu 

 
i. Top üzerinde gövde rotasyonu 
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3. HAFTA AKTİVİTE EĞİTİMİ 

 
a. Ayakkabı giyinme 

 
b. Ağır kapıları itme veya 

çekme 

 
c. Çömelme 

 
d. Süpürge, mop vb. kullanma 

 
e. İki manav poşetini (1’er, 3’er, 5’er kg) 

300 metre yürüyerek taşıma 

 
f. Merdiven çıkma pozisyonu 

 
g. Merdiven inme pozisyonu 
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4. HAFTA EGZERSİZ EĞİTİMİ 

 
a. Sırtüstü iki bacak fleksiyonda iken resiprokal diz itip çekme 

 
b. Yüzüstü çapraz kol-bacak kaldırma 

 
c. Yüzüstü aynı kol-bacak kaldırma 

 
d. Emekleme pozisyonunda çapraz kol-

bacak kaldırma 

 
e. Emekleme pozisyonunda aynı taraf kol-

bacak 

 
f. Top üzerinde çapraz kol-bacak kaldırma 

 
g. Top üzerinde aynı taraf kol-bacak 

kaldırma 

 
h. Elde theraband ile mini squat 

 
ı. Ayakta aynı taraf kol bacak kaldırma 
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4. HAFTA AKTİVİTE EĞİTİMİ 

 

a. Ağır bir valizi kaldırma ve 

taşıma 

 

b. Ağır bir sepeti kaldırma 
 

c. Bir topu fırlatma  

 

d. 100 metre koşma 

 

e. Merdiven çıkma 

 

f. Merdiven inme 
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4. BULGULAR 

 

 

 

Tablo 10. İki Grubun Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 Biogeribildirim 

 grubu 

Ort±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist geribildirimi 

grubu 

Ort±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

Yaş (yıl)  45.89±9.23 

45.0 (25.0-58.0) 

47.10±13.46 

50.0 (25.0-65.0) 

0,599* 

Cinsiyet (K/E) 13/6 11/8 0.501*** 

Beden Kitle İndeksi (BKİ) 27.46±5.40 

26.1 (22.0-40.0) 

26.90±5.25 

25.8 (18.1-41.6) 

0,977** 

Semptomların Süresi (ay) 88,00±76,30 

60.0 (4.0-240.0) 

83,05±82,87 

60.0 (6.0-300.0) 

0,714** 

Sigara Kullanımı (V/Y)  7/12 4/15 0.283*** 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, K: Kadın, E: Erkek, V:Var, Y:Yok, p<0.05:anlamlı farklılık *Sample 

t test **Mann-Whitney U test, ***Ki-kare test 

 

 

 

 

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubu arasında demografik 

özellikler açısından anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05) (Tablo 10). 
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Tablo 11. İki Grubun Tedavi Öncesi Primer Değerlendirme Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması 

 

Biogeribildirim  

grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist 

geribildirimi grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Kas Gücü    

TrA (mmHg)  
3.52±3.73 

2.0 (0.0-15.0) 

5.31±6.34 

4.0 (0.0-24.0) 
0.602** 

MF (mmHg) 
9.52±5.14 

8.0 (0.0-20.0) 

12.63±7.08 

10.0 (2.0-25.0) 
0.209** 

Ağrı     

GAS-hareket 
6.36±2.38 

6.0 (3.0-10.0) 

5.52±2.43 

6.0 (0.0-10.0) 
0.289* 

GAS-dinlenme 
3.78±3.24 

3.0 (3.0-10.0) 

3.89±2.84 

4.0 (0.0-10.0) 
0.916* 

GAS-uyku 
3.36±3.36 

3.0 (0.0-10.0) 

3.36±2.71 

4.0 (0.0-10.0) 
0.778** 

Özürlülük     

GGOÖİ(%)   
39.57±10.67 

42.0 (20.0-60.0) 

42.42±19.22 

34.0 (18.0-76.0) 

0.849** 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test, **Mann-Whitney U test 

 

 

 

 

 

İki grubun tedavi öncesi primer değerlendirme ölçümleri karşılaştırıldığında 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p>0.05) (Tablo 11). 
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Tablo 12.  İki Grubun Tedavi Öncesi Sekonder Değerlendirme Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması-1 

 

Biogeribildirim 

 grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist geribildirimi  

grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Esneklik    

Modifiye Schober 
5.63±1.69 

6.0 (1.0-8.0) 

5.81±1.28 

6.0 (3.0-7.5) 
0.917** 

Kraus – Weber F (+/-) 8/11 9/10 0.744*** 

Kas Gücü    

Kraus – Weber A (+/-) 5/14 6/13 0.721*** 

Kraus – Weber B (+/-) 3/16 6/13 0.252*** 

Kraus – Weber C (+/-) 11/8 13/6 0.501*** 

Kraus – Weber D (+/-) 16/3 16/3 1.000*** 

Kraus – Weber E (+/-) 1/18 2/17 0.547*** 

Özürlülük/Fonksiyonel Durum   

İstanbul (0-100) 
35.21±18.07 

37.0 (6.0-71.0) 

33.84±18.60 

34.0 (11.0-77.0) 
0.819* 

FDI (%) 
53.68±13.42 

55.0 (27.5-75.0) 

42.89±14.95 

37.5 (17.5-72.5) 
0.025* 

Eklem Hareket Açıklığı     

Gövde fleksiyonu  
79.00±17.20 

85.0 (20.0-90.0) 

84.63±6.43 

90.0 (70.0-90.0) 
0.421** 

Gövde ekstansiyonu   
19.31±6.54 

20.0 (5.0-30.0) 

21.15±7.70 

20.0 (5.0-35.0) 
0.432* 

Gövde lateral fleksiyonu-sağ  
31.31±9.10 

35.0 (5.0-40.0) 

29.42±9.67 

30.0 (10.0-40.0) 
0.502** 

Gövde lateral fleksiyonu-sol  
31.15±9.24 

35.0 (5.0-40.0) 

30.31±8.34 

30.0 (10.0-40.0) 
0.625** 

Propriosepsiyon    

Fleksiyon 
2.94±3.30 

2.0 (0.0-10.0) 

7.07±5.93 

7.5 (0.0-20.0) 
0.028** 

Ekstansiyon  
1.05±1.77 

0.0 (0.0-5.0) 

2.89±43.52 

2.0 (0.0-10.0) 
0.052** 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif -:negatif, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test 

**Mann-Whitney U test, ***Ki-kare test 

İki grubun tedavi öncesi sekonder değerlendirme ölçümleri karşılaştırıldığında 

esneklik, kas gücü, özürlülük, eklem hareket açıklığı, hastalık tutumu ve psikolojik 

durum açısından anlamlı bir fark bulunmadığı görüldü (p>0.05).  

Fonksiyonel Değerlendirme İndeksi skorunun biogeribildirim grubunda daha 

yüksek olduğu gözlendi (p<0.05). Grupların gövde ekstansiyon propriyosepsiyon 

hatalarında anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05) ancak gövde fleksiyon propriyosepsiyon 

hatasının fizyoterapist geribildirimi grubunda daha fazla olduğu görüldü (p<0.05) 

(Tablo 12).  
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Tablo 13.  İki Grubun Tedavi Öncesi Sekonder Değerlendirme Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması-2 

 

İki grup arasındaki tedavi öncesi hastalık tutumu ve psikolojik durum skorları 

karşılaştırıldığında anlamlı bir farklılık bulunmadığı görüldü (p>0.05).  

Yaşam Kalitesi ölçeği olarak kullanılan KF-36’nın mental komponent skoru ve 

sosyal fonksiyon alt skalaları hariç tüm alt parametrelerinde gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık mevcut değildi (p>0.05). KF-36 mental komponent skoru ve KF-36 sosyal 

fonksiyon skalasının biogeribildirim grubunda daha düşük olduğu tespit edildi (p<0.05) 

(Tablo 13). 

 

Biogeribildirim 

 grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist geribildirimi  

grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Hastalık Tutumu    

KSDF-fa 
12.78±6.88 

12.0 (2.0-24.0) 

15.52±5.56 

16.0 (0.0-22.0) 
0.198** 

KSDF-iş 
16.00±14.41 

15.0 (0.0-42.0) 

15.52±10.90 

15.0 (0.0-42.0) 
0.861** 

Psikolojik Durum    

BDÖ 
14.26±6.95 

13.0 (4.0-29.0) 

14.36±9.09 

14.0 (1.0-41.0) 
0.907** 

Yaşam Kalitesi    

KF-36 pcs 
37.10±8.79 

34.4 (24.7-58.0) 

38.89±9.45 

34.9 (24.1-57.8) 
0.672** 

KF-36 mcs 
38.95±10.27 

38.0 (21.1-56.6) 

45.56±8.54 

44.5 (28.3-59.1) 
0.038* 

KF-36 pf 
52.89±19.60 

50.0 (20.0-85.0) 

61.57±22.48 

55.0 (25.0-95.0) 
0.213* 

KF-36 rp 
36.84±37.60 

25.0 (0.0-100.0) 

47.36±44.01 

25.0 (0.0-100.0) 
0.554** 

KF-36 bp 
39.42±22.52 

32.0 (0.0-100.0) 

47.31±19.78 

41.0 (12.0-84.0) 
0.120** 

KF-36 gh 
47.68±17.71 

40.0 (25.0-87.0) 

50.47±18.37 

52.0 (20.0-77.0) 
0.637* 

KF-36 vt 
45.00±20.13 

50.0 (5.0-75.0) 

53.68±14.98 

55.0 (25.0-75.0) 
0.141* 

KF-36 sf 
56.57±21.79 

50.0 (12.5-100.0) 

72.36±23.78 

75.0 (25.0-100.0) 
0.039** 

KF-36 re 
35.08±35.96 

33.3 (0.0-100.0) 

57.86±39.83 

33.3 (0.0-100.0) 
0.080** 

KF-36 mh 
51.15±20.07 

52.0 (24.0-88.0) 

59.78±15.68 

64.0 (28.0-80.0) 

0.149* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test **Mann-Whitney U test 



58 

 

 

 

 

 

 

Tablo 14. Biogeribildirim Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Primer Değerlendirme 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 

Tedavi Öncesi 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Tedavi Sonrası 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

p değeri 

 

 

Kas Gücü    

TrA (mmHg)  
3.52±3.73 

2.0 (0.0-15.0) 

0.84±1.21 

0.0 (0.0-4.0) 
0.005** 

MF (mmHg) 
9.52±5.14 

8.0 (0.0-20.0) 

3.36±3.65 

2.0 (0.0-10.0) 
<0.001* 

Ağrı     

GAS-hareket 
6.36±2.38 

6.0 (3.0-10.0) 

2.73±2.60 

2.0 (0.0-10.0) 
<0.001* 

GAS-dinlenme 
3.78±3.24 

3.0 (3.0-10.0) 

1.52±2.38 

1.0 (0.0-10.0) 
0.001* 

GAS-uyku 
3.36±3.36 

3.0 (0.0-10.0) 

1.00±1.33 

0.0 (0.0-5.0) 
0.004** 

Özürlülük    

GGOÖİ(%)   
39.57±10.67 

42.0 (20.0-60.0) 

22.10±16.80 

20.0 (0.0-70.0) 
<0.001* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamlı farklılık *Pair t test **Wilcoxon test 

 

 

 

 

 

Biogeribildirim grubunun tedavi öncesi ile sonrası primer değerlendirme 

ölçümleri karşılaştırıldığında tüm parametrelerde anlamlı iyileşme olduğu gözlendi 

(p<0.05) (Tablo 14). 
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Tablo 15. Biogeribildirim Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Sekonder Değerlendirme 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması-1 

 

Tedavi Öncesi 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Tedavi Sonrası 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

p değeri 

 

Esneklik    

Modifiye Schober 
5.63±1.69 

6.0 (1.0-8.0) 

6.15±1.57 

6.0 (2.0-8.0) 
0.001** 

Kraus – Weber F (+/-) 8/11 8/11 1,000*** 

Kas Gücü    

Kraus – Weber A (+/-) 5/14 8/11 0,250*** 

Kraus – Weber B (+/-) 3/16 7/12 0,125*** 

Kraus – Weber C (+/-) 11/8 14/5 0,375*** 

Kraus – Weber D (+/-) 16/3 18/1 0,500*** 

Kraus – Weber E (+/-) 1/18 2/17 1,000*** 

Özürlülük/Fonksiyonel Durum   

İstanbul (0-100) 
35.21±18.07 

37.0 (6.0-71.0) 

17.36±16.56 

15.0 (0.0-69.0) 
0.002* 

FDI (%) 
53.68±13.42 

55.0 (27.5-75.0) 

28.28±18.56 

30.0 (0.0-80.0) 
<0.001* 

Eklem Hareket Açıklığı     

Gövde fleksiyon EHA  
79.00±17.20 

85.0 (20.0-90.0) 

82.42±10.74 

85.0 (55.0-90.0) 
0.017** 

Gövde ekstansiyon EHA   
19.31±6.54 

20.0 (5.0-30.0) 

22.94±7.28 

25.0 (5.0-32.0) 
0.001* 

Gövde lateral fleksiyon EHA-sağ  
31.31±9.10 

35.0 (5.0-40.0) 

33.52±8.85 

37.0 (5.0-40.0) 
0.004** 

Gövde lateral fleksiyon EHA-sol  
31.15±9.24 

35.0 (5.0-40.0) 

33.52±8.85 

37.0 (5.0-40.0) 
0.003** 

Propriosepsiyon    

Fleksiyon 
2.94±3.30 

2.0 (0.0-10.0) 

0.89±1.51 

0.0 (0.0-5.0) 
0.008** 

Ekstansiyon  
1.05±1.77 

0.0 (0.0-5.0) 

0.26±1.14 

0.0 (0.0-5.0) 
0.039** 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif, -:negatif,  p<0.05: anlamlı farklılık, *Pair t test 

**Wilcoxon test ***Mc Nemar test,  

 

 

Biogeribildirim grubunun, tedavi öncesi ile tedavi sonrası sekonder 

değerlendirme ölçümleri karşılaştırıldı. Kas gücü ölçümü için kullanılan kraus-weber 

testi hariç tüm ölçümlerde anlamlı iyileşme mevcuttu (p<0.05) (Tablo 15). 
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Tablo 16. Biogeribildirim Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Sekonder Değerlendirme 

Ölçümlerinin Karşılaştırılması-2 

 

 

 

Biogeribildirim grubunun sekonder değerlendirme ölçümlerinden hastalık 

tutumu, psikolojik durum ve yaşam kalitesi parametrelerinin tedavi öncesi ile tedavi 

sonrası skorları karşılaştırıldı. Bu parametrelerin tümünde anlamlı iyileşme olduğu 

gözlendi (p<0.05) (Tablo 16). 

 

 

 

Tedavi Öncesi 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Tedavi Sonrası 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

p değeri 

Hastalık Tutumu    

KSDF-fa 
12.78±6.88 

12.0 (2.0-24.0) 

8.94±8.35 

6.0 (0.0-24.0) 
0.020* 

KSDF-iş 
16.00±14.41 

15.0 (0.0-42.0) 

13.10±13.13 

11.0 (0.0-36.0) 
0.019** 

Psikolojik Durum    

BDÖ 
14.26±6.95 

13.0 (4.0-29.0) 

8.89±7.23 

7.0 (0.0-32.0) 
0.018** 

Yaşam Kalitesi    

KF-36 pcs 
37.10±8.79 

34.4 (24.7-58.0) 

46.10±11.87 

46.8 (25.4-62.6) 
0.001** 

KF-36 mcs 
38.95±10.27 

38.0 (21.1-56.6) 

47.23±10.16 

43.5 (27.1-63.7) 
0.001* 

KF-36 pf 
52.89±19.60 

50.0 (20.0-85.0) 

74.73±24.80 

85.0 (5.0-100.0) 
<0.001* 

KF-36 rp 
36.84±37.60 

25.0 (0.0-100.0) 

63.15±41.97 

75.0 (0.0-100.0) 
0.009** 

KF-36 bp 
39.42±22.52 

32.0 (0.0-100.0) 

67.57±24.75 

72.0 (22.0-100.0) 
0.001** 

KF-36 gh 
47.68±17.71 

40.0 (25.0-87.0) 

61.89±22.79 

67.0 (5.0-97.0) 
0.002* 

KF-36 vt 
45.00±20.13 

50.0 (5.0-75.0) 

63.15±22.24 

65.0 (20.0-95.0) 
<0.001* 

KF-36 sf 
56.57±21.79 

50.0 (12,5-100,0) 

80.92±17.85 

87.5 (50.0-100.0) 
<0.001* 

KF-36 re 
35.08±35.96 

33.3 (0.0-100.0) 

66.66±35.14 

66.7 (0.0-100.0) 
0.005** 

KF-36 mh 
51.15±20.07 

52.0 (24.0-88.0) 

64.63±21.55 

64.0 (28.0-100.0) 
0.004* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamlı farklılık, *Pair t test **Wilcoxon test 
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Tablo 17. Fizyoterapist Geribildirimi Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Primer 

Değerlendirme Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

 

Tedavi Öncesi 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-

max) 

Tedavi Sonrası  

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

p değeri 

 

 

Kas Gücü    

TrA (mmHg)  
5.31±6.34 

4.0 (0.0-24.0) 

1.63±3.57 

0.0 (0.0-15.0) 
0.003** 

MF (mmHg) 
12.63±7.08 

10.0 (2.0-25.0) 

4.10±5.51 

2.0 (0.0-20.0) 
<0.001** 

Ağrı     

GAS-hareket 
5.52±2.43 

6.0 (0.0-10.0) 

2.00±1.85 

20 (0.0-7.0) 
<0.001* 

GAS-dinlenme 
3.89±2.84 

4.0 (0.0-10.0)  

1.26±1.36 

1.0 (0.0-10.0) 
<0.001* 

GAS-uyku 
3.36±2.71 

4.0 (0.0-10.0) 

1.52±1.95 

1.0 (0.0-8.0) 
0.003** 

Özürlülük    

GGOÖİ (%)  

  

42.42±19.22 

34.0 (18.0-76.0) 

18.31±13.76 

16.0 (0.0-64.0) 
<0.001** 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamlı farklılık, *Pair t test, **Wilcoxon test 

 

 

 

 

 

 

Fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi öncesi ile tedavi sonrası primer 

değerlendirme ölçümleri karşılaştırıldığında tüm parametrelerde anlamlı iyileşme 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 17). 
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Tablo 18. Fizyoterapist Geribildirimi Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Sekonder 

Değerlendirme Ölçümlerinin Karşılaştırılması-1 

 

Tedavi Öncesi 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-

max) 

Tedavi Sonrası  

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-

max) 

 

p değeri 

 

 

Esneklik    

Modifiye Schober 
5.81±1.28 

6.0 (3.0-7.5) 

6.63±0.91 

7.0 (4.5-8.0) 
0.001* 

Kraus – Weber F (+/-) 9/10 11/8 0,500*** 

Kas Gücü    

Kraus – Weber A (+/-) 6/13 8/11 0,500*** 

Kraus – Weber B (+/-) 6/13 6/13 1,000*** 

Kraus – Weber C (+/-) 13/6 16/3 0,250*** 

Kraus – Weber D (+/-) 16/3 18,1 0,500*** 

Kraus – Weber E (+/-) 2/17 4/13 0,125*** 

Özürlülük/Fonksiyonel Durum   

İstanbul (0-100) 
33.84±18.60 

34.0 (11.0-77.0) 

14.05±13.48 

9.0 (0.0-55.0) 
<0.001* 

FDI (%) 
42.89±14.95 

37.5 (17.5-72.5) 

20.13±13.10 

17.5 (0.0-60.0) 
<0.001* 

Eklem Hareket Açıklığı     

Gövde fleksiyonu  
84.63±6.43 

90.0 (70.0-90.0) 

87.73±3.26 

90.0 (80.0-90.0) 
0.011** 

Gövde ekstansiyonu   
21.15±7.70 

20.0 (5.0-35.0) 

26.31±6.79 

30.0 (8.0-35.0) 
<0.001* 

Gövde lateral fleksiyonu-sağ  
29.42±9.67 

30.0 (10.0-40.0) 

34.63±6.65 

35.0 (20.0-40.0) 
0.003** 

Gövde lateral fleksiyonu-sol  
30.31±8.34 

30.0 (10.0-40.0) 

34.78±6.69 

38.0 (20.0-40.0) 
<0.001* 

Propriosepsiyon    

Fleksiyon 
7.07±5.93 

7.5 (0.0-20.0) 

0.84±1.64 

0.0 (0.0-5.0) 
<0.001* 

Ekstansiyon  
2.89±43.52 

2.0 (0.0-10.0) 

0.10±0.45 

0.0 (0.0-2.0) 
0.002** 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif -:negatif, p<0.05: anlamlı farklılık, *Pair t test **Wilcoxon 

test ***Mc Nemar test 

 

Fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi öncesi ile sonrası sekonder 

değerlendirme ölçümleri karşılaştırıldı. Kas gücü ölçümü için kullanılan kraus-weber 

testi hariç esneklik, özürlülük, fonksiyonel durum, eklem hareket açıklığı ve 

propriyosepsiyon parametrelerinin tümünde anlamlı iyileşme olduğu izlendi (p<0.05) 

(Tablo 18). 
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Tablo 19. Fizyoterapist Geribildirimi Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Sekonder 

Değerlendirme Ölçümlerinin Karşılaştırılması-2 

 

Fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi öncesi ile tedavi sonrası skorları 

karşılaştırıldığında hastalık tutumu ve psikolojik durum açısından anlamlı iyileşme 

olduğu gözlendi (p<0.05).  

Yaşam kalitesi ölçeği olarak kullanılan KF-36 sosyal fonksiyon alt skalasında 

anlamlı iyileşme olmadığı izlendi (p>0.05). Bunun dışında tüm KF-36 alt skalalarında 

anlamlı iyileşme mevcuttu (p<0.05) (Tablo 19).

 

Tedavi Öncesi 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan  

(min-max) 

Tedavi Sonrası  

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan  

(min-max) 

 

p değeri 

 

 

Hastalık Tutumu    

KSDF-fa 
15.52±5.56 

16.0 (0.0-22.0) 

9.31±7.04 

8.0 (0.0-23.0) 
0.004** 

KSDF-iş 
15.52±10.90 

15.0 (0.0-42.0) 

10.89±14.08 

9.0 (0.0-63.0) 
0.022* 

Psikolojik Durum    

BDÖ 
14.36±9.09 

14.0 (1.0-41.0) 

6.26±5.92 

5.0 (0.0-25.0) 
0.001* 

Yaşam Kalitesi    

KF-36 pcs 
38.89±9.45 

34.9 (24.1-57.8) 

49.53±7.52 

52.2 (33.6-59.0) 
0.001* 

KF-36 mcs 
45.56±8.54 

44.5 (28.3-59.1) 

50.04±10.05 

52.60 (27.2-61.8) 
0.023* 

KF-36 pf 
61.57±22.48 

55.0 (25.0-95.0) 

81.57±18.10 

90.0 (50.0-100.0) 
0.001* 

KF-36 rp 
47.36±44.01 

25.0 (0.0-100.0) 

84.21±32.50 

100.0 (0.0-100.0) 
0.019** 

KF-36 bp 
47.31±19.78 

41.0 (12.0-84.0) 

75.78±23.31 

84.0 (21.0-100.0) 
<0.001* 

KF-36 gh 
50.47±18.37 

52.0 (20.0-77.0) 

65.52±18.40 

72.0 (20.0-87.0) 
0.002* 

KF-36 vt 
53.68±14.98 

55.0 (25.0-75.0) 

69.47±20.87 

80.0 (25.0-95.0) 
0.001* 

KF-36 sf 
72.36±23.78 

75.0 (25.0-100.0) 

82.21±21.80 

87.5 (25.0-100.0) 
0.059** 

KF-36 re 
57.86±39.83 

33.3 (0.0-100.0) 

77.17±38.59 

100.0 (0.0-100.0) 
0.017** 

KF-36 mh 
59.78±15.68 

64.0 (28.0-80.0) 

73.26±17.07 

76.0 (28.0-96.0) 
0.004* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: anlamlı farklılık, *Pair t test **Wilcoxon test 
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Tablo 20. İki Grubun Tedavi Sonrası Primer Değerlendirme Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması 

 

Biogeribildirim grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist 

geribildirimi grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

p değeri 

 

 

 

Kas Gücü    

TrA (mmHg)  
0.84±1.21 

0.0 (0.0-4.0) 

1.63±3.57 

0.0 (0.0-15.0) 
0.877* 

MF (mmHg) 
3.36±3.65 

2.0 (0.0-10.0) 

4.10±5.51 

2.0 (0.0-20.0) 
0.879* 

Ağrı     

GAS-hareket 
2.73±2.60 

2.0 (0.0-10.0) 

2.00±1.85 

20 (0.0-7.0) 
0.447* 

GAS-dinlenme 
1.52±2.38 

1.0 (0.0-10.0) 

1.26±1.36 

1.0 (0.0-10.0) 
0.852* 

GAS-uyku 
1.00±1.33 

0.0 (0.0-5.0) 

1.52±1.95 

1.0 (0.0-8.0) 
0.376* 

Özürlülük    

GGOÖİ(%)   
22.10±16.80 

20.0 (0.0-70.0) 

18.31±13.76 

16.0 (0.0-64.0) 

0.404* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamlı farklılık, *Mann-Whitney U test 

 

 

 

 

 

 

 

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi sonrası 

primer değerlendirme ölçümleri karşılaştırıldığında hiçbir parametrede anlamlı farklılık 

olmadığı gözlendi (p>0.05) (Tablo 20). 
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Tablo 21. İki Grubun Tedavi Sonrası Sekonder Değerlendirme Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması-1 

 

Biogeribildirim 

grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist 

geribildirimi grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Esneklik    

Modifiye Schober 
6.15±1.57 

6.0 (2.0-8.0) 

6.63±0.91 

7.0 (4.5-8.0) 
0.421* 

Kraus – Weber F (+/-) 8/11 11/8 0.330** 

Kas Gücü    

Kraus – Weber A (+/-) 8/11 8/11 1.000** 

Kraus – Weber B (+/-) 7/12 6/13 0.732** 

Kraus – Weber C (+/-) 14/5 16/3 0.426** 

Kraus – Weber D (+/-) 18/1 18/1 1.000** 

Kraus – Weber E (+/-) 2/17 4/13 0.111** 

Özürlülük/Fonksiyonel Durum    

İstanbul (0-100) 
17.36±16.56 

15.0 (0.0-69.0) 

14.05±13.48 

9.0 (0.0-55.0) 
0.539* 

FDI (%) 
28.28±18.56 

30.0 (0.0-80.0) 

20.13±13.10 

17.5 (0.0-60.0) 
0.110* 

Eklem Hareket Açıklığı     

Gövde fleksiyonu  
82.42±10.74 

85.0 (55.0-90.0) 

87.73±3.26 

90.0 (80.0-90.0) 
0.119* 

Gövde ekstansiyonu   
22.94±7.28 

25.0 (5.0-32.0) 

26.31±6.79 

30.0 (8.0-35.0) 
0.144* 

Gövde lateral fleksiyonu-sağ  
33.52±8.85 

37.0 (5.0-40.0) 

34.63±6.65 

35.0 (20.0-40.0) 
0.782* 

Gövde lateral fleksiyonu-sol  
33.52±8.85 

37.0 (5.0-40.0) 

34.78±6.69 

38.0 (20.0-40.0) 
0.724* 

Propriosepsiyon    

Fleksiyon 
0.89±1.51 

0.0 (0.0-5.0) 

0.84±1.64 

0.0 (0.0-5.0) 
0.783* 

Ekstansiyon  
0.26±1.14 

0.0 (0.0-5.0) 

0.10±0.45 

0.0 (0.0-2.0) 
0.970* 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, +:pozitif -:negatif, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test 

**Mann-Whitney U test, ***Ki-kare test 

 

 

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubu arasındaki tedavi 

sonrası sekonder değerlendirme ölçümleri arasında anlamlı bir farklılığın mevcut 

olmadığı görüldü (p>0.05) (Tablo 21).  
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Tablo 22. İki Grubun Tedavi Sonrası Sekonder Değerlendirme Ölçümlerinin 

Karşılaştırılması-2 

 

Biogeribildirim 

grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist 

geribildirimi grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Hastalık Tutumu    

KSDF-fa 
8.94±8.35 

6.0 (0.0-24.0) 

9.31±7.04 

8.0 (0.0-23.0) 
0.639* 

KSDF-iş 
13.10±13.13 

11.0 (0.0-36.0) 

10.89±14.08 

9.0 (0.0-63.0) 
0.606* 

Psikolojik Durum    

BDÖ 
8.89±7.23 

7.0 (0.0-32.0) 

6.26±5.92 

5.0 (0.0-25.0) 
0.139* 

Yaşam Kalitesi    

KF-36 pcs 
46.10±11.87 

46.8 (25.4-62.6) 

49.53±7.52 

52.2 (33.6-59.0) 
0.540* 

KF-36 mcs 
47.23±10.16 

43.5 (27.1-63.7) 

50.04±10.05 

52.60 (27.2-61.8) 
0.328* 

KF-36 pf 
74.73±24.80 

85.0 (5.0-100.0) 

81.57±18.10 

90.0 (50.0-100.0) 
0.394* 

KF-36 rp 
63.15±41.97 

75.0 (0.0-100.0) 

84.21±32.50 

100.0 (0.0-100.0) 
0.058* 

KF-36 bp 
67.57±24.75 

72.0 (22.0-100.0) 

75.78±23.31 

84.0 (21.0-100.0) 
0.267* 

KF-36 gh 
61.89±22.79 

67.0 (5.0-97.0) 

65.52±18.40 

72.0 (20.0-87.0) 
0.510* 

KF-36 vt 
63.15±22.24 

65.0 (20.0-95.0) 

69.47±20.87 

80.0 (25.0-95.0) 
0.311* 

KF-36 sf 
80.92±17.85 

87.5 (50.0-100.0) 

82.21±21.80 

87.5 (25.0-100.0) 
0.617* 

KF-36 re 
66.66±35.14 

66.7 (0.0-100.0) 

77.17±38.59 

100.0 (0.0-100.0) 
0.240* 

KF-36 mh 
64.63±21.55 

64.0 (28.0-100.0) 

73.26±17.07 

76.0 (28.0-96.0) 

0.139* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamlı farklılık, *Mann-Whitney U test 

 

 

 

Biogeribildirim grubu ile fizyoterapist geribildirimi grubunun tedavi sonrası 

sekonder değerlendirme ölçümlerinden hastalık tutumu, psikolojik durum ve yaşam 

kalitesi skorları arasında anlamlı bir farklılığın mevcut olmadığı görüldü (p>0.05) 

(Tablo 22).  
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Tablo 23. İki Grubun Tedavi Öncesi ve Sonrası Primer Değerlendirme Ölçümlerinin 

Farklarının Karşılaştırılması 

 

Biogeribildirim 

Grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist Geribildirim 

Grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

Kas Gücü    

TrA (mmHg)  
-2.68±3.44 

-2.0 (-13.0-0.0) 

-3.68±4.95 

-2.0 (-13.0-0.0) 
0.747** 

MF (mmHg) 
-6.15±4.42 

-6.0 (-16.0-4.0) 

-8.52±7.02 

-8.0 (-25.0-0.0) 
0.490** 

Ağrı     

GAS-hareket 
-3.63±2.49 

-3.0 (-10.0-0.0) 

-3.52±2.31 

-4.0 (-8.0-0.0) 
0.801** 

GAS-dinlenme 
-2.26±2.55 

-2.0 (-8.0-1.0) 

-2.63±2.45 

-2.0 (-7.0-0.0) 
0.614** 

GAS-uyku 
-2.36±2.71 

-2.0 (-8.0-2.0) 

-1.84±2.21 

-2.0 (-8.0-2.0) 
0.517* 

Özürlülük    

GGOÖİ(%)   
-17.47±15.70 

-16.0 (-42.0-22.0) 

-24.10±19.68 

-18.0 (-70.0-0.0) 

0.259* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test, **Mann-Whithey test 

 

 

 

 

Tedavi sonrası skorlarından tedavi öncesi skorlarının çıkarılması sonucu elde 

edilen farklar karşılaştırıldı. İki grup arasında primer değerlendirme ölçümleri açısından 

bir farklılık bulunmadığı gözlendi (p>0.05) (Tablo 23). 

 

 

 

 

 

 



68 

 

 

Tablo 24. İki Grubun Tedavi Öncesi ve Sonrası Sekonder Değerlendirme Ölçümlerinin 

Farklarının Karşılaştırılması-1 

 

Biogeribildirim Grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist 

Geribildirim Grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Esneklik    

Modifiye Schober 
0.52±0.75 

0.0 (0.0-3.0) 

0.81±0.90 

0.5 (0.0-3.0) 
0.276** 

Kraus – Weber 6 (a/b/c/d) 0/8/11/0 2/9/8/0 0,282*** 

Kas Gücü    

Kraus – Weber 1 (a/b/c/d) 3/5/11/0 2/6/11/0 0,865*** 

Kraus – Weber 2 (a/b/c/d) 4/3/12/0 0/6/13/0 0,080*** 

Kraus – Weber 3 (a/b/c/d) 7/7/2/3 3/12/2/1 0,221*** 

Kraus – Weber 4 (a/b/c/d) 2/16/1/0 2/16/1/0 1,000*** 

Kraus – Weber 5 (a/b/c/d) 2/0/16/1 4/2/13/0 0,264*** 

Özürlülük/Fonksiyonel Durum    

İstanbul (0-100) 
-17.84±20.94 

-15.0 (-71.0-12.0) 

-19.78±18.01 

-10.0 (-59.0-0.0) 
0.838** 

FDI (%) 
-25.39±22.58 

-22.5 (-75.0-22.5) 

-22.76±15.25 

-20.0 (-57.5-5.0) 
0.677* 

Eklem Hareket Açıklığı     

Gövde fleksiyonu  
3.42±8.13 

0.0 (0.0-35.0) 

3.10±4.45 

0.0 (0.0-15.0) 
0.630** 

Gövde ekstansiyonu   
3.63±4.01 

5.0 (-5.0-12.0) 

5.15±4.12 

5.0 (0.0-15.0) 
0.355** 

Gövde lateral fleksiyonu-sağ  
2.21±2.34 

2.0 (0.0-5.0) 

5.21±6.37 

5.0 (0.0-20.0) 
0.219** 

Gövde lateral fleksiyonu-sol  
2.36±2.29 

2.0 (0.0-5.0) 

4.47±4.59 

3.0 (0.0-13.0) 
0.259** 

Propriosepsiyon    

Fleksiyon 
-2.05±2.99 

0.0 (-10.0) 

-6.23±5.04 

-7.5 (-15.0-0.0) 
0.010** 

Ekstansiyon  
-0.78±1.51 

0.0 (-5.0-0.0) 

-2.78±3.32 

-2.0 (-10.0-0.0) 
0.019** 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, a: negatifken pozitif olanlar, b:pozitif kalanlar, c:negatif kalanlar, 

d:pozitifken negatif olanlar, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test **Mann-Whitney U test, ***Ki-

kare test 

 

İki grubun sekonder değerlendirme ölçümlerinin farkları kıyaslandığında 

esneklik, kas gücü, fonksiyonel değerlendirmeler, eklem hareket açıklığı, hastalık 

tutumu ve psikolojik durum açısından bir fark bulunmadığı tespit edildi (p>0.05). 

Gövde fleksiyon ve ekstansiyon propriyosepsiyonu hata açılarının fizyoterapist 

geribildirimi grubunda daha fazla azaldığı gözlendi (p<0.05) (Tablo 24).  
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Tablo 25. İki Grubun Tedavi Öncesi ve Sonrası Sekonder Değerlendirme Ölçümlerinin 

Farklarının Karşılaştırılması-2 

 

Biogeribildirim  

Grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

Fizyoterapist 

Geribildirim Grubu 

Ort ±SS/n 

n=19 

Mediyan (min-max) 

 

 

p değeri 

 

 

Hastalık Tutumu    

KSDF-fa 
-3.84±6.55 

-5.0 (-14.0-14.0) 

-6.21±7.56 

-6.0 (-19.0-7.0) 
0.309* 

KSDF-iş 
-2.89±5.03 

-4.0 (-15.0-5.0) 

-4.63±8.04 

-3.0 (-16.0-21.0) 
0.142** 

Psikolojik Durum    

BDÖ 
-5.36±7.35 

-4.0 (-27.0-5.0) 

-8.10±8.40 

-6.0 (-34.0-2.0) 
0.273** 

Yaşam Kalitesi    

KF-36 pcs 
9.00±9.21 

7.6 (-4.0-25.8) 

10.63±11.91 

11.0 (-19.0-32.3) 
0.640* 

KF-36 mcs 
8.27±9.29 

7.2 (-14.4-22.2) 

4.47±7.81 

3.7 (-3.8-20.3) 
0.093** 

KF-36 pf 
21.84±19.80 

15.0 (-15.0-60.0) 

20.00±21.79 

15.0 (-10.0-70.0) 
0.787* 

KF-36 rp 
26.31±35.81 

0.0 (-25.0-100.0) 

36.84±53.59 

25.0 (-100.0-100.0) 
0.322** 

KF-36 bp 
28.15±27.06 

29.0 (-10.0-100.0) 

28.47±27.88 

39.0 (-33.0-72.0) 
0.972* 

KF-36 gh 
14.21±17.03 

13.0 (-35.0-37.0) 

15.05±18.28 

15.0 (-15.0-52.0) 
0.884* 

KF-36 vt 
18.15±17.09 

20.0 (-25.0-45.0) 

15.78±17.26 

20,0 (-15.0-45.0) 
0.673* 

KF-36 sf 
24.34±24.46 

12.5 (-12.5-87.5) 

9.84±19.79 

0.0 (-12.5-62.5) 
0.030** 

KF-36 re 
31.57±39.24 

33.3 (-33.3-100.0) 

19.31±30.06 

0.0 (-33.3-66.7) 
0.287* 

KF-36 mh 
13.47±17.64 

16.0 (-32.0-44.0) 

13.47±17.89 

12.0 (-8.0-60.0) 

1.000* 

 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05= anlamlı farklılık, *Sample t test **Mann-Whitney U test 

 

 

 

Yaşam kalitesi (KF-36) iyileşmelerinde KF-36 sosyal fonksiyon alt skalası hariç 

tüm parametrelerde iki grup arasındaki farklar açısından anlamlı bir farklılık izlenmedi 

(p>0.05). KF-36 sosyal fonksiyon alt skalasının biogeribildirim grubunda daha fazla 

iyileştiği görüldü (Tablo 25). 
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5. TARTIŞMA 

Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda merkezi sütun stabilizasyon eğitiminde 

farklı iki geribildirimin etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmamızda; fizyoterapist 

geribildirimine alternatif bir biogeribildirim kullanımının benzer iyileşmelerle 

sonuçlandığını, iki grubun birbirleri üzerinde bir üstünlüğü olmadığı sonucuna vardık.  

Literatürde çalışmanın konusu ile ilgili çok çeşitli değerlendirme ölçümleri 

bulunmaktadır. Hides ve ark. (57) kronik mekanik bel ağrılı hastalarda transversus 

abdominus ve multifidus kas gücünü araştırdıkları çalışmalarında transversus 

abdominus kas gücünü basınç geribildirim ünitesi ile; multifidus kas gücünü ise ultrason 

ve palpasyon ile ölçmüşlerdir. França ve ark. (62) segmental stabilizasyon egzersizleri 

ve germe egzersizlerini kıyasladıkları çalışmalarında transversus abdominus kas gücü 

ve enduransını ölçmek için basınç geribildirim ünitesi kullanmışlardır. Grooms ve ark. 

(43) kronik bel ağrılı hastaların transversus abdominus kas gücünü basınç geribildirim 

ünitesi ile ölçmüşler ve aynı hastaların ultrason ile kas kalınlığına da bakmışlardır. 

Çalışmanın sonucunda basınç geribildirim ünitesi ile yapılan ölçümlerde düşük kas 

gücünün ultrason ile ölçülen kas kalınlığıyla ilişkili olduğu ancak düşük olmayan kas 

gücü değerlerinde ultrason ile ölçülen kas kalınlığının belirleyici olmadığı bildirilmiştir. 

Biz bu çalışmada benzer olarak transversus abdominus ve multifidus kas gücü ve 

enduransı ölçümü için basınç geribildirim ünitesi kullandık. 

Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda ağrı hastaların hareketlerini kısıtlayan en 

önemli faktördür. Ağrı derecesinin artışı ile hastaların fonksiyonel durumlarının 

kötüleşmesinin yanısıra psikolojik durum ve yaşam kalitesi de olumsuz etkilenmektedir. 

Çalışmamızda hastaların hareket, dinlenme ve uyku esnasındaki ağrıları 

değerlendirilmiştir. Literatürdeki örneklerle örtüşecek şekilde biz de ağrı 

değerlendirmesi için Görsel Analog Skala kullandık  (47, 57, 61-63, 79, 85).  

Kronik bel ağrısı tüm dünyada özürlülüğün en yaygın sebebidir (104, 105). 

Özürlülük önemli kişisel, sosyal ve finansal kayıplara yol açmaktadır (1). Çalışmamızda 

iki farklı özürlülük ölçeği kullandık. Bunlardan biri literatürde en sık rastlanan 

Oswestry Özürlülük İndeksi idi (16, 81, 86). İkincisi ise İstanbul Bel Ağrısı ve 

Özürlülük Skalası idi. Bu çalışmada ikinci özürlülük ölçeğini kullanmamızın sebebi 
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İstanbul Bel Ağrısı ve Özürlülük Skalasında günlük yaşam aktivitelerinin Gözden 

Geçirilmiş Oswestry Skalasına göre daha detaylı bir şekilde sorgulanmasıdır. 

 Kronik mekanik bel ağrılı hastalarda uzamış kas latensi, postüral kontrolde  

kayıplar, bozulmuş kas güçlenme paterni gibi motor kontrol farklılıkları olduğu 

belirtilmiştir. Motor kontroldeki bu farklılıklar propriyosepsiyonda defisite yol açabilir 

(106). Literatürde kronik bel ağrılı hastalarda propriyoseptif duyunun etkilenimi farklı 

yöntemlerle değerlendirilmiştir. Willigenburg ve ark. (77) kronik mekanik bel ağrılı 

hastaların propriyoseptif kayıplarının olduğunu belirttikleri çalışmalarında 

değerlendirme ölçümü olarak elektromiyografi ve OptoTrak kamera kullanmışlardır. 

O'Sullivan ve ark. (86) BodyGuardTM biogeribildirim uygulamasının etkisini 

araştırdıkları çalışmalarında, propriyosepsiyonu, uygulamanın postür monitöründen elde 

ettikleri verileri kullanarak değerlendirmişlerdir. Benzer olarak Ribeiro ve ark. (16) 

biogeribildirim olarak kullandıkları Spineangel cihazını postür monitörü olarak da 

kullanmışlardır. Lee ve ark. (106) ise bu hasta grubunda propriyoseptif duyuyu; hareket 

algısı eşik değeri, aktif repozisyonlama ve pasif repozisyonlama testleri olmak üzere üç 

farklı yöntemle değerlendirmişlerdir. Biz ise bu çalışmada, propriyosepsiyonu klinikte 

aktif repozisyon testi ile değerlendirdik.  

Eklem hareket açıklığı, ağrı ve özürlülükle ilişkili olarak etkilenmiş olabilir. 

Literatürde yalnızca bir çalışmada merkezi sütun stabilizasyon eğitiminin sonuçlarının 

değerlendirilmesinde eklem hareket açıklığı ölçümünün kullanımına rastlanmıştır (13). 

Biz de çalışmamızda eklem hareket açıklığını aktivite temelli çalışmalarda değerli 

olduğunu düşündüğümüz için kullandık. Korku ve Sakınım Davranışları Formu ve Kısa 

Form-36 kullanımına literatürde sıkça rastlanmaktaydı (61, 66, 67, 74). Kraus-weber 

testi kullanımına ise sadece bir çalışmada rastladık (61). 

Sadece bir çalışmada biogeribildirim klinikte egzersiz eğitiminde kullanıldığına 

rastladık (81). Birçok çalışmada kullanımı iş yerlerinde ve günlük yaşam aktivitelerinde 

sağlanmıştır (16, 79, 81, 85, 86). Çalışmamızda Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) 

biogeribildirim ünitesi klinikte fizyoterapist kontrolünde egzersiz ve aktivite eğitimi için 

kullandık. Biogeribildirimi konumlama, uygun egzersiz ve aktivite için ayarlama, uygun 

eşik değeri ayarlama, geribildirimi doğru yorumlama gibi konular bilgi ve uzmanlık 

gerektirmektedir (76). Biz de kendi hasta popülasyonumuz için biogeribildirim 
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kullanımının ilk etapta fizyoterapist gözetiminde gerçekleşmesinin daha güvenli 

olduğunu düşünüyoruz. 

Literatürde kronik bel ağrılı hastaların tedavisinde farklı biogeribildirim 

uygulamaları kullanılmıştır. Bu uygulamaların içinde EMG geniş yer tutmaktadır (13, 

80, 81). EMG biogeribildirim sonuç çıktıları açısından oldukça güvenilir bulunsa da 

kullanım rahatlığı açısından dezavantajlıdır. Kullanılan bir diğer geribildirim “basınç 

geribildirim ünitesi”dir (43). Egzersizler esnasında transversus ve multifidus kas 

aktivitesi buradan kolaylıkla takip edilebilir. Ancak bu uygulama da taşınabilirlik, her 

pozisyonda ve aktivite temelli eğitimlerde kullanılabilirlik açısından yeterli değildir. 

Kemer yardımıyla uygulanan daha pratik biogeribildirim uygulamaları kullanım 

kolaylığı sağlar (16, 85, 86). Dekker ve ark. (85) Body Area Network (BAN) isimli bir 

cep telefonu uygulamasını kemer yardımıyla biogeribildirim olarak kullanmışlardır. 

Önce sağlıklı kişiler üzerinde hafif, orta ve zor olarak kategorize edilen eğitimler için 

normal referans değerler belirlenmiştir. Daha sonra hastalara 1. hafta biogeribildirim 

sadece görsel olarak (hastanın istediği zaman ekrana bakıp normal değerlerden ne kadar 

saptığını kontrol etmesi şeklinde), 2.hafta ise otomatik olarak cihaz tarafından sesli 

uyaran verilecek şekilde uygulanmıştır. Uygulama günde en fazla 14 saat kullanılmıştır. 

Araştırmanın sonucunda sesli uygulamanın, hastanın kontrolüne bağlı görsel 

biogerildirim modundan üstün olduğu rapor edilmiştir. O'Sullivan ve ark. (86) oturma 

pozisyonunda kendini konforsuz hisseden ve non spesifik bel ağrısı alan 24 hasta 

üzerinde çalışmıştır. Araştırmada BodyGuardTM biogeribildirim uygulaması ve 

lumbopelvik postüral monitörü kullanılmıştır. Bu hastalar 1 hafta boyunca, hergün, 

günün aynı saatlerinde bu biogeribildirimi kullanmışlardır. Eşik değer hastaya özgü 

olarak belirlenmiştir. Sonuç olarak postüral biogeribildirimin vücut konforunu olumlu 

yönde ve önemli derecede etkilediği bulunmuştur. Ancak kronik non-spesifik bel 

ağrısının çok yönlü ve biyopsikososyal bir patoloji olduğunu, fiziksel düzenlemenin 

tedavinin sadece bir yönü olabileceğini belirtilmiştir. Ribeiro ve ark. (16) kendileri 

geliştirdikleri Spineangel isimli bir biogeribildirim cihazını kullandıkları çalışmalarında 

plasebo ve aralıklı geribildirim gruplarında anlamlı bir iyileşme gözlenmezken, sürekli 

geribildirim grubunda postüral alışkanlıklarda anlamlı iyileşme tespit edilmiştir. Biz de 

benzer olarak egzersiz ve aktivite eğitiminde Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) 

iphone cep telefonu uygulaması kullandığımız çalışmamızda özürlülüğün ve 

propriyosepsiyonun anlamlı olarak iyileştiğini gözlemledik. 
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Son yıllarda merkezi sütun stabilizasyon eğitimi ile ilgili yapılan  çalışmaları 

tedavi seansları açısından incelediğimizde 6 ile 20 seans  aralığında uygulama 

yapıldığına rastlamaktayız (5, 47, 48, 61, 63-66, 68). Ferreira ve ark. (8) kronik bel 

ağrılı hasatalara 12 seans boyunca motor kontrol egzersizleri vermişlerdir. Aynı dozda 

verilen genel egzersizler ve spinal manipülasyon ile karşılaştırıldığında; TrA kas 

kalınlığı, ağrı ve özürlülükte motor kontrol egzersizlerinin üstünlük sağladığı 

belirtilmiştir.  França ve ark. (62) kronik bel ağrılı hastaları randomize olarak eşit iki 

gruba ayırıp birine segmental stabilizasyon ötekine germe egzersizleri uygulamışlardır. 

Segmental stabilizasyon grubunun kas gücü, ağrı ve özürlülükte üstün bulunduğunu not 

etmişlerdir. Biz de çalışmamızda kronik mekanik bel ağrılı hastalara Perfect Practice 

(Level Belt Pro 2.0) uygulaması ve fizyoterapist geribildirimi ile 12 seans merkezi sütun 

stabilizasyon eğitimi uyguladık. Benzer olarak her iki grupta da derin abdominal ve 

lomber ekstansör kas gücü, ağrı ve özürlülükte istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler 

kaydettik. 

    Her iki grupta da kraus-weber testinde anlamlı iyileşme izlenmemiştir. Bu 

çalışmada kullanılan 6 aşamalı kraus-weber testinin ilk 5 aşaması rektus abdominus, 

trapez, erektör spina gibi büyük kasların kuvvetini, 6. aşaması ise hamstring+lomber 

ekstansör esnekliğini değerlendirmektedir. Bizim yaptığımız tedavi ise daha derin 

tabaka kas grubunu çalıştırmaya yönelikti ve esneklik antrenmanlarını içermemekteydi. 

Elde ettiğimiz sonucun bundan kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Biogeribildirim grubunun kraus-weber testi hariç tüm parametrelerde anlamlı 

olarak iyileştiğini gözlemlemekteyiz. Biogeribildirim kullanımının avantajı hastaya 

daha objektif geribildirim sağlaması, kullanımının ulaşılabilir olması ve gelişmelerin 

kayıt altına alınabilmesidir. Bunlara ek olarak biogeribildirim uygulaması klinisyen için 

de geribildirim özelliği taşımaktadır. Dezavantajları ise kullanımının, ayarlanmasının ve 

takibinin hastaya özgü olarak yapılmasının gerekmesidir. Bu araştırmada kullanılan 

biogeribildirim uygulaması “start” düğmesine basıldığı andaki noktayı nötral pozisyon 

olarak kabul etmektedir. Dolayısıyla başlangıçta uygulamanın konumunun veya 

hastanın lumbopelvik postürünün doğru olmaması tedavinin etkinliğini azaltacaktır. 

Aynı şekilde hastanın takıldığı yerlerde fizyoterapistin yardımına ihtiyaç olmaktadır. 

Bunun yanında biogeribildirim uygulaması ile merkezi sütun stabilizasyon eğitimi 

yapılan ortamın dikkat açısından uyaran sayısının az olması gerekmektedir. 
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Biogeribildirimin işitsel veya titreşimsel uyarımı bazı hastalarda hoş olmayan bir 

psikolojik etki bırakabilmektedir. 

Fizyoterapist geribildirimi grubunda yine kraus-weber testinin anlamlı olarak 

ilerlemediğini görmekteyiz. Buna ek olarak KF-36 sosyal fonksiyon skalasının anlamlı 

olarak iyileşmediğini görüldü. Fizyoterapist geribildiriminin avantajları hastanın daha 

fazla gözlem altında olması, hastanın kendini daha fazla güvende hissetmesidir. 

Dezavantajları ise fizyoterapistin sürekli geribildiriminin zaman ve iş gücü kaybı 

oluşturması, hastanın kendi sürecindeki rolünün daha az olmasıdır. Aynı zamanda 

merkezi sütun stabilizasyon eğitimi esnasında lumbopelvik bölgenin nötral pozisyonda 

olup olmadığına karar veren fizyoterapistin mesleki tecrübesi de burada önem 

kazanmaktadır.  

İki grubun farkları açısından kıyasladığımızda fizyoterapist geribildirimi 

grubunun propriyosepsiyonda daha anlamlı olarak iyileştiğini, biogeribildirim grubunun 

ise KF-36 sosyal fonksiyon skalasının daha fazla iyileştiğini izledik. Ancak tedavi 

sonrası durumlar kıyaslandığında iki grup arasında anlamlı herhangi bir fark olmadığını 

görmekteyiz. Grupların başlangıçtaki klinik özelliklerinin farklı olması bu durumu 

açıklamaktadır.  

Çalışmamızda örneklem büyüklüğü power analiz ile belirlenmiştir. Çok yönlü 

değerlendirme ölçütlerinin kullanılması kapsamlı sonuç analizi yapabilmemizi sağladı. 

Her iki gruba etik prensipler çerçevesinde; standart, dereceli olarak ilerleyen, hem 

egzersiz hem aktivite eğitimi programı uygulandı. Böylece kronik mekanik bel ağrılı 

hastaların tedavisinde 12 seans gibi bir tedavi dozunda hastalar görüldü ve 4 hafta 

boyunca takip edildi. Yoğun bir tedavi programının etkilerini görme fırsatı elde edildi. 

Çalışmamızın bazı limitasyonları vardır. Merkezi sütun stabilizasyon eğitimi için 

kullandığımız Ohio Eyalet Üniversitesi tarafından geliştirildiği belirtilen (18) Perfect 

Practice (Level Bel Pro 2.0) iphone cep telefonu uygulamasının objektif bir yöntemle 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasının yapıldığına rastlamadık. Literatürde profesyonel 

beyzbol oyuncuları üzerinde yapılmış bir çalışma (107) dışında başka bir hastalık veya 

özel grubu içeren bir çalışmada kullanıldığına dair bilgi edinemedik. Çalışmamızın bir 

diğer limitasyonu, transversus abdominus ve multifidus kas gücünün 

değerlendirilmesinde ultrason veya elektromyografi gibi objektif ölçüm yöntemlerinin 

kullanılmamasıdır. Değerlendirmelerimiz, fonksiyonel uzanma testi, kalk ve yürü testi 
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gibi denge ölçümlerini kapsamamaktaydı. Tedavide bir kontrol grubumuz 

bulunmamaktaydı ancak daha önceki çalışmalarda geribildirimin kontrol grubuna 

üstünlüğü rapor edilmişti (16, 84). Tedavinin uzun süreli sonuçlarını takip için uzun 

süre izlem yapılamadı.  

 

SONUÇ 

      Çalışmamızın sonuçlarına göre; kronik bel ağrılı hastalarda, Perfect Practice 

(Level Belt Pro 2.0) biogeribildirim uygulaması ile yapılan merkezi stabilizasyon 

eğitimi fizyoterapist geribildirimi ile yapılan merkezi sütun eğitimiyle benzer olarak; 

derin abdominal kas gücü, ağrı şiddeti, özürlülük, fonksiyonel durum yaşam kalitesi, 

derin abdominal kas gücü, esneklik, yaşam kalitesi, eklem hareket açıklığı, 

fonksiyonellik ve korku-sakınım davranışlarında iyileşme sağladığı görülmüştür. 

Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) biogeribildirim uygulaması, fizyoterapist 

geribildirimi ile benzer sonuçlar göstermesi sebebiyle, merkezi sütun stabilizasyon 

eğitimi yapmak için yoğun klinik koşullarda, hastaya kendi rehabilitasyonuna daha aktif 

katılma fırsatı sunacak alternatif ve kolaylaştırıcı bir yöntem olarak kullanılabilir. 

Ancak burda merkezi sütun stabilizasyon eğitiminde biogeribildirim kullanımının 

fizyoterapist tarafından öğretilmesi ve gözetimi oldukça önemlidir. 

 Gelecekte, Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) uygulamasının ultrason ve/veya 

elektromiyografi ile uyumunu araştıran, sonuçların uzun dönem etkisinin gözlendiği, 

kontrol grubu içeren  çalışmalara ihtiyaç vardır. Aynı zamanda sağlıklı kişiler ile 

yapılacak çalışmalar, Perfect Practice (Level Belt Pro 2.0) uygulamasının normal 

referans değerlerinin belirlenmesini sağlayabilir. Böylece hem sağlıklı ve kronik 

mekanik bel ağrılı bireylerin verilerini karşılaştırma fırsatı doğacak; hem de belirlenen 

referans değerleri eşik değer olarak kabul edip hastalara önceden eğitim verilerek evde 

egzersiz programı verilebilecektir. Postüral kontrolün önem taşıdığı spor yaralanmaları, 

inme, multiple skleroz ve serebral palsi gibi diğer rehabilitasyon alanlarında da Perfect 

Practice (Level Belt Pro 2.0) biogeribildirim uygulaması kullanımının etkinliğini 

araştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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FORMLAR 

KRONİK MEKANİK BEL AĞRISI SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

 

 

İsim - soy isim: 

Tarih: 

Doğum tarihi: 

Boy: 

Kilo: 

Dominant taraf: □ Sağ  □ Sol  

Medeni durumu:  □ Evli   □ Bekâr   □ Boşanmış  □ Dul             □ Ayrı 

Eğitim durumu: □ İlköğretim □ Ortaöğretim  □ Lise   □ Üniversite  

□ Yüksek lisans ve üstü  

Meslek:   □ Ev hanımı □ Memur  □ Emekli  □ İşçi  □ Öğrenci  

Semptomların süresi (ay): 

Sigara kullanımı:  □ Var   □ Yok 

Diğer hastalıklar:  □ Diyabet  □ Hipertansiyon □ Hipotiroidi 

□ Hipertiroidi □ Diğer (……..….) 

Spor yapıyor musunuz?   □ Evet □ Hayır 

Sporun türü:  □ Fitness  □ Yüzme  □ Pilates  □ Tenis  

□ Diğer (…..…..….) 

Sporun sıklığı:  □ Haftada 1 gün  □ Haftada 2 gün  □ Haftada 3 gün  

□ Haftada 3 günden fazla 

 

 

 

Telefon: 

Adres: 

e-posta: 
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AD, SOYAD:        TARİH: 

 

KRONİK MEKANİK BEL AĞRISI FONKSİYONEL DEĞERLENDİRME 

FORMU 

 

MOBİLİTE 

Gonyometre ile Eklem Hareket Açıklığı Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Gövde Fleksiyonu   

Gövde Ekstansiyonu   

Gövde Lateral Fleksiyonu   

 

ESNEKLİK 

Modifiye Shober Testi Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

   

 

 

KAS GÜCÜ 

Krause-Weber Testi Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

1.Aşama   

2.Aşama   

3.Aşama   

4.Aşama   

5.Aşama   

6.Aşama   

 

Basınç Ölçümü Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Transversus Abdominus   

Multifidus   

 

PROPRİYOSEPSİYON 

Aktif Repozisyon Testi Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

Gövde Fleksiyonu   

Gövde Ekstansiyonu   
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GÖRSEL ANALOG SKALA (GAS) 

 

Hasta Adı-Soyadı:        Tarih: 

 

 

Son bir haftadır hareket esnasında oluşan bel ağrınızın şiddetini işaretleyin: 

 

0 |___________________________________________________________| 10 

  

 

 

Son bir haftadır dinlenme sırasında oluşan bel ağrınızın şiddetini işaretleyin: 

 

0 |___________________________________________________________| 10 

 

 

 

 

Son bir haftadır gece oluşan bel ağrınızın şiddetini işaretleyin: 

 

0 |___________________________________________________________| 10 

 

 

 

Hiç ağrı 

yok 

Dayanılmayacak 

kadar şiddetli 

ağrı 

Hiç ağrı 

yok 

Dayanılmayacak 

kadar şiddetli 

ağrı 

Hiç ağrı 

yok 

Dayanılmayacak 

kadar şiddetli 

ağrı 
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AD, SOYAD:        TARİH: 

GÖZDEN GEÇİRİLMİŞ OSWESTRY AĞRI SORGULAMASI 

 

Aşağıdaki sorular, sizin bel ağrınızın günlük faaliyetlerinizi yapabilme 

yeteneğinizi ne kadar etkilediğini değerlendirebilmemiz için hazırlanmıştır. Lütfen her 

bölümde sizin için en uygun cevabı belirtiniz. Birden fazla seçeneğin sizin için uygun 

olduğunu düşünebilirsiniz, ama lütfen sadece sizin durumunuzu en iyi tanımlayan 

seçeneği belirtiniz. 

 

1. Bölüm: Ağrı şiddeti 

0. Gelip giden çok hafif bir ağrım var. 

1. Çok fazla değişmeyen hafif bir ağrım var. 

2. Gelip giden orta şiddette bir ağrım var. 

3. Çok fazla değişmeyen orta şiddette bir ağrım var. 

4. Gelip giden şiddetli bir ağrım var. 

5. Çok fazla değişmeyen şiddetli bir ağrım var. 

 

2. Bölüm: Kişisel bakım 

0. Ağrıdan sakınmak için yıkanma veya giyinme tarzımı değiştirmem gerekmedi. 

1. Biraz ağrıya neden olsa bile yıkanma ve giyinme şeklimi değiştirmem. 

2. Yıkanma ve giyinme ağrımı artırıyor, fakat bunları yıkanma ve giyinme tarzımı 

değiştirmeden yapıyorum. 

3. Yıkanma ve giyinme ağrımı artırdığı için bunları yapma tarzını değiştirmeyi gerekli 

buluyorum. 

4. Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmenin bir kısmını yardımsız yapamıyorum. 

5. Ağrı nedeniyle yardımsız yıkanamıyor ve giyinemiyorum. 

 

3. Bölüm: Kaldırma 

0. Ağrımda artma olmadan ağır yükleri kaldırabilirim. 

1. Ağır yükleri kaldırabilirim, fakat bu ağrımın artmasına sebep olur. 

2. Ağrım ağır yükleri yerden kaldırmamı engelliyor. 

3. Ağrım ağır yükleri yerden kaldırmamı engelliyor, fakat eğer uygun konuma –

örneğin masa üzerine- yerleştirilirse kaldırabilirim. 

4. Ağrım ağır yükleri kaldırmamı engelliyor, fakat orta ağırlıktaki yükleri, eğer uygun 

konuma yerleştirilirse kaldırabilirim. 

5. Genellikle çok hafif yükleri kaldırabilirim. 

 

4. Bölüm: Yürüme 

0. Yürürken hiç ağrım olmuyor. 

1. Yürürken biraz ağrım oluyor, fakat mesafeyle artmıyor. 

2. Ağrım artmadan 1 km. den fazla yol yürüyemiyorum. 

3. Ağrım artmadan 500 m. den fazla yol yürüyemiyorum. 

4. Ağrım artmadan 250 m. den fazla yol yürüyemiyorum. 

5. Ağrım artmadan hiç yol yürüyemiyorum. 
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5. Bölüm: Oturma 

0 -Herhangi bir sandalyede istediğim kadar uzun süreli oturabilirim. 

1 -Sadece en rahat ettiğim sandalyede istediğim kadar uzun süreli oturabilirim. 

2 -Ağrım bir saatten fazla oturmamı engelliyor. 

3 -Ağrım yarım saatten fazla oturmamı engelliyor. 

4 -Ağrım 10 dk. den fazla oturmamı engelliyor. 

5 -Ağrımı artırdığı için oturmaktan kaçınıyorum. 

 

6. Bölüm: Ayakta durma 

0 -Ağrım olmadan istediğim kadar ayakta kalabilirim. 

1 -Ayakta dururken biraz ağrım oluyor, fakat zamanla artmıyor. 

2 -Ağrım artmadan bir saatten daha uzun süre ayakta kalamıyorum. 

3 -Ağrım artmadan yarım saatten daha uzun süre ayakta kalamıyorum. 

4 -Ağrım artmadan 10 dk. den daha uzun süre ayakta kalamıyorum. 

5 -Ağrımı artırdığı için ayakta durmaktan kaçınıyorum. 

 

7. Bölüm: Uyuma 

0 -Yatakta hiç ağrım olmuyor. 

1 -Yatakta ağrım oluyor, fakat iyi uyumamı engellemiyor. 

2 -Ağrı nedeniyle normal gece uykularım dörtte bir (1/4) azaldı. 

3 -Ağrı nedeniyle normal gece uykularım yarı yarıya (1/2) azaldı. 

4 -Ağrı nedeniyle normal gece uykularım dörtte üç (3/4) azaldı. 

5 -Ağrım uyumamı engelliyor. 

 

8. Bölüm: Sosyal hayat 

0. Sosyal hayatım normal ve bu bana ağrı vermiyor. 

1. Sosyal hayatım normal ama ağrımın derecesinde artış oluyor. 

2. Ağrı fazla enerji gerektiren, hobilerimi ( örneğin dans etmek) kısıtlama dışında 

sosyal hayatımı belirgin olarak etkilemiyor. 

3. Ağrı sosyal hayatımı kısıtladı ve çok sık dışarı çıkmıyorum. 

4. Ağrı nedeniyle sosyal hayatım ev içinde sınırlı. 

5. Ağrı nedeniyle hiç sosyal hayatım yok. 

 

9. Bölüm: Seyahat 

0. Seyahat esnasında hiç ağrım olmuyor. 

1. Seyahat esnasında biraz ağrım oluyor, fakat alışık olduğum hiçbir seyahat türü 

ağrımı daha kötü yapmıyor. 

2. Seyahat esnasında daha fazla ağrım oluyor, fakat bu beni değişik seyahat türleri 

aramaya yöneltmiyor. 

3. Seyahat esnasında beni değişik seyahat türleri aramaya yönelten fazladan ağrım 

oluyor. 

4. Ağrım bütün seyahat şekillerini kısıtlıyor. 

5. Ağrım nedeniyle sadece yatarak seyahat edebiliyorum. 
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10. Bölüm: Ağrının değişme derecesi 

0 -Ağrım hızla iyileşiyor. 

1 -Ağrım artıp azalıyor fakat kesinlikle iyileşiyor. 

2 -Ağrım iyileşiyor gibi görünüyor, fakat şu andaki iyileşmesi yavaş. 

3 -Ağrım ne iyileşiyor ne de kötüleşiyor. 

4 -Ağrım gittikçe kötüleşiyor. 

5 -Ağrım hızla kötüleşiyor. 

 

 

TOPLAM: _____ 
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İSTANBUL BEL AĞRISI ÖZÜRLÜLÜK ÖLÇEĞİ 

Bu anket bel ağrınızın günlük hayatınızı etkileme biçimi hakkındadır. Bel 

problemleri olan kişiler günlük faaliyetlerinin bazılarını gerçekleştirmekte 

zorlanabilirler. Bel ağrınız yüzünden aşağıda belirtilen faaliyetlerin herhangi birini 

yapmayı zor bulup bulmadığınızı bilmek istiyoruz. Her bir faaliyet için 0 (hiç zor değil) 

ile 5 (yapmak mümkün değil) arasında değişen bir derecelendirme bulunmaktadır. 

Lütfen her bir faaliyet için şu anki durumunuzu en iyi tanımlayan tek bir cevap seçiniz 

ve uygun kutuyu işaretleyiniz. Lütfen soruların tamamını cevaplayınız. 

 Bel problemleriniz nedeniyle, bugün şunları yapmayı ne kadar zor buldunuz? 

 

 

 

Hiç zor 

değil 

 

Çok az 

zor 

 

Kısmen 

zor 

Orta 

düzeyde 

zor 

 

Çok zor 

 

Yapamam 

1. Yataktan kalkmak  0 1 2 3 4 5 

2. Gece uyanmadan uyumak  0 1 2 3 4 5 

3. Yatakta dönmek  0 1 2 3 4 5 

4. Arabaya binmek  0 1 2 3 4 5 

5. 20-30 dakika ayakta durmak  0 1 2 3 4 5 

6. Birkaç saat boyunca sandalyede 

oturmak  
0 1 2 3 4 5 

7. Bir kat merdiven çıkmak  0 1 2 3 4 5 

8. Birkaç blok yürümek (300-400 metre) 0 1 2 3 4 5 

9. Birkaç kilometre yürümek  0 1 2 3 4 5 

10. Üst raflara uzanmak  0 1 2 3 4 5 

11. Bit topu fırlatmak  0 1 2 3 4 5 

12. Bir blok koşmak (yaklaşık 100metre) 0 1 2 3 4 5 

13. Yemekleri buzdolabından çıkartmak 0 1 2 3 4 5 

14. Yatağı düzeltmek  0 1 2 3 4 5 

15. Çorap (külotlu çorap) giymek  0 1 2 3 4 5 

16. Küveti temizlemek için eğilmek  0 1 2 3 4 5 

17. Bir sandalyenin yerini değiştirmek  0 1 2 3 4 5 

18. Ağır kapıları itmek veya çekmek  0 1 2 3 4 5 

19. İki manav poşetini taşımak  0 1 2 3 4 5 

20. Ağır bir valizi kaldırmak ve taşımak 

 
0 1 2 3 4 5 

 

TOPLAM PUAN: ……… 
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AD SOYAD:                 TARİH: 
 

FONKSİYONEL DEĞERLENDİRME İNDEKSİ (FDİ) 

Durumunuzu değerlendirebilmemiz için bel problemlerinizin günlük 

aktivitelerle başa çıkma becerinizi ne kadar etkilediğini anlamamız gereklidir. Her bir 

madde için, şu anki durumunuzu en yakın tanımlayan rakamı işaretleyin. 

1. Ağrı Şiddeti 

 

Ağrı yok Hafif Ağrı Orta Ağrı Şiddetli Ağrı   EnKötü Ağrı 

 

2. Uyku 

 

Mükemmel  

Uyku 

Hafif Rahatsız  

Uyku 

Orta Rahatsız  

Uyku 

Oldukça Rahatsız  

Uyku 
Uykusuz 

 

3. Kişisel Bakım( yıkanma, giyinme gibi) 

 

Hiç Ağrı yok 

Kısıtlama Yok 

Hafif Ağrı Var 

Kısıtlama Yok 

Orta Ağrı Var 

Yavaşça Harekete 

İhtiyaç Var 

Orta Ağrı Var 

Biraz Yardıma 

İhyiyaç Var 

Şitddetli Ağrı Var 

%100 Yardıma 

İhtiyaç Var 

4. Seyahat (Araba kullanma vb.) 

 

Uzun Seyahatte 

Ağrı yok 

Uzun Seyahatte 

Hafif Ağrı 

Uzun Seyahatte 

Orta Ağrı 

Kısa Seyahatte 

Orta Ağrı 

Kısa Seyahatte 

Şiddetli Ağrı 

 

5. İş 

 

Ekstra ve her 

zamanki işleri 

yapabilir 

Her zamanki işleri 

yapabilir; ekstra iş 

yapamaz 

Her zamanki işlerin 

%50 sini yapabilir 

Her zamanki  

işlerin %25’ini 

yapabilir 

İş Yapamaz 
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6. Rekreasyon 

 

 

Tüm aktiviteleri 

yapabilir 

 

Çoğu aktiviteyi 

yapabilir 

Bazı aktiviteleri 

yapabilir 

Birkaç aktiviteyi 

yapabilir 

Hiçbir aktiviteyi 

yapamaz 

 

7. Ağrı Sıklığı 

 

Ağrı yok 
Günün %25’i 

nadiren ağrı var 

Günün %50’si 

aralıklı ağrı 

Günün %75’i sık 

ağrı 

Günün tamamı 

sürekli ağrı 

 

8. Kaldırma 

 

Ağır yük 

kaldırmada ağrı 

yok 

Ağır yük 

kaldırmada artan 

ağrı  

Orta ağırlık 

kaldırmada artan 

ağrı 

 Hafif ağırlık     

kaldırmada artan  

ağrı  

Ağırlıkla  

artan ağrı 

 

9. Yürüme 

 

Hiçbir mesafede 

ağrı yok 

1,5 Km’den sonra 

artan ağrı 

750 m.’den sonra 

artan ağrı 

375 m.’den sonra 

artan ağrı 

Tüm yürüyüşlerde 

artan ağrı 

 

10. Ayakta durma 

 

Birkaç saat 

ayakta durmada 

ağrı yok 

Birkaç saatten 

sonra artan ağrı 

1 saatten sonra 

artan ağrı 

Yarım saatten         

sonra artan ağrı 

Ayakta duruşta 

artan ağrı 

 

 

TOPLAM SKOR: _______ 
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AD SOYAD:        TARİH: 

 

KORKU-SAKINIM DAVRANIŞLARI FORMU 

“FEAR-AVOIDANCE BELIEFS” (FABQ) 

 

FABQ- FİZİKSEL AKTİVİTE 

  Aşağıda, diğer hastaların ağrıları hakkında söyledikleri bazı şeyler var. Eğilmek, 

bir şey kaldırmak, yürümek veya araba kullanmak gibi fiziksel aktivitelerinizin bel 

ağrınızı ne kadar etkilediği veya etkileyebileceğini belirtmek için her durum için 0’dan 

6’ya kadar olan rakamlardan birini yuvarlak içine alın. 
 

 
Hiç 

Katılmıyorum 
Kararsızım 

Tamamen 

Katılıyorum 

1.Ağrım fiziksel aktivite sebebiyle oluşuyor  0 1 2 3 4 5 6 

2.Fiziksel aktivite ağrımı kötüleştirmekte 0 1 2 3 4 5 6 

3.Fiziksel aktivite belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6 

4.Ağrımı kötüleşir(ebil)en fiziksel aktiviteleri 

yapmamalıyım 
0 1 2 3 4 5 6 

5.Ağrımı kötüleşir(ebil)en fiziksel aktiviteleri 

yapamıyorum 
0 1 2 3 4 5 6 

FABQ-FA Skoru: _____ □ 19’dan yüksek □ 12’den düşük 

 

FABQ- İŞ 

Aşağıdaki durumlar, işinizin bel ağrınızı nasıl etkilediği veya etkileyebileceği 

hakkındadır. 

 
Hiç 

Katılmıyorum 
Kararsızım 

Tamamen 

Katılıyorum 

6.Bel ağrım işim veya işteki bir kaza sebebiyle oluştu  0 1 2 3 4 5 6 

7.İşim ağrımı kötüleştiriyor 0 1 2 3 4 5 6 

8.Ağrım için tazminat talebim var  0 1 2 3 4 5 6 

9.İşim benim için çok ağır 0 1 2 3 4 5 6 

10.İşim ağrımı kötüleştiriyor veya kötüleştirebilir 0 1 2 3 4 5 6 

11.İşim belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6 

12.Mevcut ağrımla işimi yapmamalıyım 0 1 2 3 4 5 6 

13.Mevcut ağrımla işimi yapamıyorum 0 1 2 3 4 5 6 

14.Ağrım geçirilene kadar işimi yapamıyorum 0 1 2 3 4 5 6 

15.Üç ay içinde işime geri dönebileceğimi 

düşünmüyorum 
0 1 2 3 4 5 6 

16.Çalıştığım işe bir daha geri dönebileceğimi 

düşünmüyorum 
0 1 2 3 4 5 6 
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AD, SOYAD:       TARİH: 

 
 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

 
Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 21 

maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice okuduktan sonra, size en çok 

uyanı, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir. 

 

1.  0 - Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

1 - Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2 - Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3 - O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

 

2.  0 - Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

1 - Gelecek için karamsarım. 

2 - Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3 - Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

 

3.  0 - Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

1 - Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

2 - Geçmişime baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3 - Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

4.  0 - Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1 - Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

2 - Artık hiç bir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3 - Her şeyden sıkılıyorum. 

 

5.  0 - Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1 - Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2 - Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3 - Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6.   0 - Kendimden memnunum. 

 1 - Kendimden pek memnun değilim. 

 2 - Kendime kızgınım. 

 3 - Kendimden nefret ediyorum. 

 

7.  0 - Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1 - Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

2 - Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum.  

3 - Herşeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum. 

 

8.  0 - Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1 - Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor fakat yapmıyorum. 

2 - Kendimi öldürmek isterdim. 

3 - Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

9.   0 - İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

 1 - Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

 2 - Çoğu zaman ağlıyorum. 

 3 - Eskiden ağlayabilirdim simdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

10.  0 - Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim.  

 1 - Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

 2 - Herşey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.  

 3 - Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 
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11.  0 - Başkaları ile görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

 1 - Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.  

 2 - Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

 3 - Artık çevremde hiçkimseyi istemiyorum. 

 

12.  0 - Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

 1 - Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

 2 - Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

 3 - Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

 

13.  0 - Dış görünüşümün eskisinden daha kötü olduğunu düşünmüyorum. 

 1 - Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

 2 – Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

 3 - Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

14.  0 - Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

 1 - Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

 2 - Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

 3 – Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

 

15.  0 - Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

 1 - Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

 2 - Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

 3 - Her zamankinden çok daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

16.0 - Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

 1 - Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

 2 - Yaptığım hemen herşey beni yoruyor. 

 3 - Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

 

17.  0 - İştahım her zamanki gibi. 

 1 - İştahım eskisi kadar iyi değil. 

 2 - İştahım çok azaldı. 

 3 - Artık hiç iştahım yok. 

 

18.  0 - Son zamanlarda zayıflamadım. 

 1 - Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

 2 - Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

 3 - Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

 

19.  0 - Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

 1 - Ağrı, sancı, mide bozukluğu gibi rahatsızlıklarım oluyor ve beni endişelendiriyor. 

 2 - Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

 3 - Sağlığım hakkında o kadar endişeleniyorum ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

20.  0 - Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

 1 - Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

 2 - Cinsel konularla simdi çok daha az ilgiliyim. 

 3 - Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim. 

 

21.  0 - Cezalandırılması gereken şeyler yaptığımı sanmıyorum. 

 1 - Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

 2 - Cezalandırılmayı bekliyorum. 

 3 - Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 

 

TOPLAM: _____ 
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SF-36 SAĞLIK DENETİMİ 

 

  SF-36 sağlık denetimi sağlığınız hakkındaki görüşlerinizi sorgulamaktadır. Bu test ile 

nasıl hissettiğiniz ve genel aktivitelerinizde ne kadar iyi olduğunuz hakkında bilgi sahibi 

olabilirsiniz.  

  Her sorunun yanıtını istenildiği gibi işaretleyiniz. Eğer sorunun cevabından emin 

değilseniz verebildiğiniz en iyi cevabı veriniz. 

 

1- Genelde sağlık durumunuz nasıldır? 

 (Bir tanesini işaretleyiniz) 

Mükemmel  1 

Çok iyi  2 

İyi  3 

Fena değil 4 

Kötü  5 
 

2- Bir yıl öncesi ile karşılaştırdığınızda şu anki sağlık durumunuzu nasıl 

değerlendiriyorsunuz? 

 (Bir tanesini işaretleyiniz) 

Bir yıl öncesinden çok daha iyi 1 

Bir yıl öncesinden daha iyi 2 

Bir yıl öncesiyle aynı 3 

Bir yıl öncesinden daha kötü 4 

Bir yıl öncesinden çok daha kötü 5 

 

3- Aşağıdakiler gün içinde yapabileceğiniz aktivitelerden bazılarıdır. Bu aktiviteler 

sırasında sağlığınız sizi kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar kısıtlıyor?  

(Her satırdan bir tane numarayı işaretleyiniz) 

AKTIVITELER EVET 

 çok kısıtladı 

EVET 

 az kısıtladı 

HAYIR 

kısıtlamadı 

a- Koşmak, ağır objeleri kaldırmak, 

yorucu spor aktivitelerine katılmak gibi şiddetli 

aktiviteler 

 

1 

 

2 

 

3 

b- Masayı hareket ettirmek, elektrik süpürgesini 

itmek, bowling yada golf gibi orta dereceli aktiviteler 

 

1 

 

2 

 

3 

c- Alıveriş poşeti kaldırmak ya da taşımak 1 2 3 

d- Merdivenin pek çok basamağını çıkmak 1 2 3 

e- Merdivenin bir basamağını çıkmak 1 2 3 

f- Eğilmek ya da çömelmek 1 2 3 

g- Bir mil (yaklaşık 1,5 km)’ den fazla yürümek  1 2 3 

h- Çok blok (birkaç yüz metre) yürümek 1 2 3 

i- Bir blok (yaklaşık 100 metre) yürümek  1 2 3 

j- Banyo yapmak ya da giyinmek 1 2 3 
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4- Geçen 4 hafta boyunca günlük aktiviteleriniz ya da işiniz sırasında fiziksel sağlığınız 

nedeniyle asağıdaki problemlerle karşılaştınız mı?  

(Her satırdan bir tane numarayı işaretleyiniz) 

 EVET HAYIR  

a- Çalışmak yada diğer aktiviteler için  

harcadığınız zamanı azaltma 

1 

 

2 

 

b- İstediğinizden daha azını başarabilme 1 2 

c- Çeşitli iş ya da aktivitelerde limitlenme 1 2 

d- İşiniz ya da diğer aktiviteleriniz sırasında gerekli 

performansı göstermekte zorlanma (örn; daha fazla efor sarfetmek) 

 

1 

 

2 

 

5- Geçen 4 hafta boyunca günlük aktiviteleriniz ya da işiniz sırasında duygusal 

problemleriniz nedeniyle aşağıdaki problemlerle karşılastınız mı?  

(Her satırdan bir tane numarayı işaretleyiniz) 

 EVET HAYIR  

a- Çalışmak yada diğer aktiviteler için  harcadığınız zamanı azaltma 1 2 

b- İstediğinizden daha azını başarabilme 1 2 

c- İşiniz ya da aktiviteleriniz sırasında her zaman olduğunuz kadar 

dikkatli olamama  

 

1 

 

2 

  

6- Geçen 4 hafta boyunca fiziksel sağlığınız ya da duygusal problemleriniz aileniz, 

arkadaslarınız, yakınlarınız ya da grubunuz içindeki normal sosyal aktivitelerinizi ne 

ölçüde etkiledi?  

 (Bir tanesini işaretleyiniz) 

Etkilenmedi  1 

Az  2 

Orta  3 

Çok  4 

Oldukça fazla 5 

 

7- Geçen 4 hafta boyunca vücudunuzda ne şiddette ağrı hissettiniz?  

 (Bir tanesini işaretleyiniz) 

Hiç 1 

Çok hafif  2 

Hafif  3 

Orta 4 

Şiddetli  5 

Çok şiddetli 6 
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8- Geçen 4 hafta boyunca ağrınız normal işinizi (ev işleri ve ev dışındaki işleri kapsamak 

üzere) ne kadar aksattı?  

 (Bir tanesini işaretleyiniz) 

Hiç 1 

Çok az  2 

Orta derecede 3 

Fazla 4 

Oldukça fazla 5 

  

9- Aşağıdaki sorular sizin geçen 4 hafta boyunca nasıl hissettiğiniz hakkındadır. Her soru 

için hissettiğinize en yakın şıkkı işaretleyiniz. Geçen 4 hafta boyunca ne kadar sıklıkla;  

(Her satırdan bir tane numarayı işaretleyiniz) 

 Tüm 

hafta 

Çoğu 

zaman 

 

Sıklıkla 

 

Bazen 

 

Nadiren 

Hiçbir 

zaman 

a- Kendinizi girişken hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

b- Kendinizi sinirli hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

c- Kendinizi hiçbir şeyin sizi mutlu 

edemeyeceği kadar kederli hissettiniz ?  

1 2 3 4 5 6 

d- Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?  1 2 3 4 5 6 

e- Kendinizi enerjik hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

f- Kendinizi karamsar hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

g- Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

h- Kendinizi mutlu hissettiniz?  1 2 3 4 5 6 

i- Kendinizi yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 5 6 

 

10- Geçen 4 hafta boyunca ne kadar sıklıkla sosyal aktiviteleriniz ( arkadaşlarınızı ziyaret 

etmek gibi) fiziksel sağlığınız yada duygusal problemleriniz nedeniyle engellendi?  

 (Bir tanesini işaretleyiniz) 

Her zaman 1 

Çoğu zaman  2 

Bazen 3 

Nadiren 4 

Hiç 5 

 

11- Aşağıdaki durumların her biri sizin için ne kadar DOĞRU ya da YANLIŞ ? 

(Her satırdan bir tane numarayı işaretleyiniz)  

 
Kesinlikle 

doğru 
Doğru Bilmiyorum Yanlış 

Kesinlikle 

Yanlış 

a-Diğer insanlardan daha kolay 

hastalanıyorum? 

1 2 3 4 5 

b-Tanıdığım herkes kadar sağlıklıyım? 1 2 3 4 5 

c-Sağlığımın kötüye gideceğini 

sanıyorum 

1 2 3 4 5 

d-Sağlığım mükemmel  1 2 3 4 5 
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6. ETİK KURUL KARARI 

 




