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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Bel ağrısı ciddi oranda üretkenlik kaybına neden olan ve özürlülüğe yol açan  

hastalıkların baĢında gelmektedir. Bakıldığı zaman doktora baĢvurma sıklığı yönünden baĢ 

ağrılarından sonra ikinci sırayı almaktadır. Bel ağrısının yıllık insidansı yaklaĢık %5  ve 

yaĢam boyu prevalansı %75-85 „tir. Yapılan çalıĢmalarda 45 yaĢ üstünde özürlülük 

nedenleri içerisinde üçüncü olduğu, 45 yaĢ altındakilerde ise iĢ gücü kaybının en sık nedeni 

olduğu görülmüĢtür. 

Segmental instabilite kavramı bel ağrısına yeni bir bakıĢ açısı kazandırmıĢtır. 

Segmental instabilide durumunda anormal büyük segmental hareketler ortaya çıkar ve bu 

hareketler ağrıya duyarlı yapıların hasarlanmasına neden olur. Aynı zamanda multifidus 

kasları propriosepsiyondan da sorumlu tutulmaktadır. Segmental stabilizasyon kavramında 

multifidus ve transversus abdominis kasları ana rolü üstlenmektedirler. Kronik bel ağrılı 

hastalarda multifidus kaslarının kesitsel alanlarının küçüldüğü hem bilgisayarlı tomogrofi 

hem de ultrason ile bir çok çalıĢmada ortaya konmuĢtur. 

Son yıllarda segmental stabilizasyon kavramının ortaya çıkmasıyla beraber kronik 

bel ağrısında stabilizasyon egzersizleri popülerlik kazanmıĢlardır. Bu egzersizlerin kronik 

bel ağrılı hastalarda ağrıyı azalttığına, fonksiyonel iyileĢmeyi arttırdığına ve mutifidus 

kaslarının kesitsel alanlarında artıĢa neden oluğu vurgulanmaktadır. Bu çalıĢmanın amacı 

kronik bel ağrılı hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, yaĢam kalitesi, 

fonksiyonel dizabilite, denge ve multifidus kas kitlesi üzerine etkilerinin araĢtırılmasıdır.  

Bu amaç doğrultusunda Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Polikliniği‟ne baĢvuran; kronik bel ağrısı tanısı almıĢ 

olan hastalar alındı. Daha sonra hastalar randomize edilerek iki gruba ayrıldı. Bir gruba 

lomber stabilizasyon egzersizleriyle beraber TENS ve hotpack uygulaması yapıldı. Diğer 

gruba ise sadece TENS ve hotpack uygulaması verildi. Değerlendirmeler tedavi öncesinde 

ve tedavi bitiminde yapıldı. Ağrı için VAS, fonksiyonel kapasite değerlendirmesi için 

Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry Özürlülük Ġndeksi, yaĢam kalitesi için short 

form (SF)-36‟nın Türkçe versiyonu kullanıldı. Ayrıca hastaların dengelerinin 

değerlendirmek amacıyla TETRAX denge cihazı ve multifidus kaslarının kesitsel 

alanlarındaki değiĢimi kaydetmek amacıyla ultrason cihazı ile kullanıldı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Lomber Bölgenin Fonksiyonel Anatomisi 

Kolumna vertebraliste servikalden sakruma kadar uzanan 33 tane vertebra 

bulunmaktadır. Bunlardan 7 tanesi servikal, 12 tanesi torakal ve 5 tanesi de lomber 

vertebrada olmak uzere 24 hareketli iken geriye kalan 9 tanesi birbiri ile kaynaĢmıĢ, 

hareketsiz 5 tane sakral ve 4 tane de koksigeal vertebradan oluĢmaktadır [1]. 

Lomber vertebral kolon tüm omurga uzunluğunun % 25‟ini oluĢturur. Çok az 

oranda 5. Lomber vertebranın sakralize olmasıyla 4 ya da 1. Sakral vertebranın lumbalize 

olmasıyla 6 vertebradan oluĢabilir[2, 3]. 

Tüm omurganın biyomekanik özelliklerini sağlayan en küçük segmente 

omurganın fonksiyonel birimi denmektedir. Fonksiyonel birim, Ġki komĢu vertebra ve 

bunları bir araya getiren yumuĢak doku yapılarından oluĢmaktadır. Ön kısım, vertebra 

cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal ligamentlerden oluĢmaktadır. Arka kısmı ise 

vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers ve spinöz çıkıntılar ve ligamentler 

oluĢturur. Fonksiyonel birimin ön kısmı, yük taĢma, Ģok absorbe etme yeteneği temel 

olarak fonksiyonel birimin ön kısmının görevidir[4, 5]. Arka elemanların görevi ise nöral 

yapının korunması, fleksiyon ve ekstansiyonsırasında hareketi yönlendirmeye yardımcı 

olmasıdır[2, 6, 7]. 

2.1.1. Lomber Vertebralar: 

Hareketli omurlar arasında gövdeleri en büyük olan vertebralar lomber bölgede 

bulunan vertebralardır[8]. Artan kompresif yüke bir adaptasyon göstererek kaudale gittikçe 

vertebra korpus boyutları artmaktadır[9]. Lomber vertebralar; Foramen 

transversarium‟larının bulunmaması, gövdelerinde ve transvers çıkıntılarında eklem yüzü 

bulunmamasıyla servikal omurlardan ayrılır. Transvers çıkıntıları ve korpusları L1‟den 

L5‟e kadar giderek büyürken L5‟in spinöz çıkıntısı lomber vertebradaki en küçük spinöz 

çıkıntıdır. Alttaki üç vertebra önde daha yüksek olacak Ģekilde hafif kama tarzındadır. Bu 

özellikleri ile lomber lordoza katkıda bulunurlar[10, 11]. 

Pediküller vertebra gövdesinin üst yarısından çıkarlar. Pedikülün bittiği yerde 

bulunan üst artiküler çıkıntılar arkaya ve laterale doğru oblik olarak seyrederken eklem 
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yüzleri arkaya ve mediale bakarlar. Alt artiküler çıkıntılar ise spinöz çıkıntı ile laminanın 

birleĢme yerine yakın laminanın alt kenarından çıkar ve aĢağı mediale doğru seyrederken 

eklem yüzleri de öne ve laterale bakar. Alttaki vertebranın üst artiküler çıkıntıları arasına 

üst vertebranın alt artiküler çıkıntıları medial ve posterior olarak yerleĢir. Bu eklem yapısı 

ile her lomber vertebra üstteki vertebranın lateral stabilizasyonu sağlanır[4]. 

Lamina, omurga stabilitesine yok denecek kadar az katkıda bulunduğu için 

laminektomi veya tek taraflı lamina kırığı durumları instabiliteye neden olmaz[4, 12]. 

2.1.2. Ġntervertebral Disk 

Omurgada 23 adet disk bulunur ve vertebralar birbirlerine bu diskler aracılığı ile 

bağlanırlar[13]. Ġntervertebral diskler geçici kompresyona izin veren mekanik Ģok emici bir 

sıvı sistemidir. Vertebra cisimleri arasında yastık görevi görürler, basıncı dağıtırlar ve her 

üç düzlemdeki hareketlerde omurgaya esneklik kazandırırlar[5]. 

Ġntervertebral diskler santralde nükleus pulpozus ve çevresini saran periferik 

anulus fibrozus olmak üzere iki temel yapıdan oluĢur. Bunun yanı sıra üçüncü komponent 

olarak her diskin üst ve alt kısmında bulunan vertebral son plak denilen kıkırdak bir 

katman bulunur[14]. 

Anulus fibrozus, birbirlerine 60 derecelik açılarla konsantrik olarak dizilmiĢ 

lamellerden meydana gelir. DıĢ tabakasındaki fibriller daha çok kollajen, daha az 

proteoglikan ve su içerdikleri için aynen bir ligamanda olduğu gibi fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon ve distraksiyon kuvvetlerine direnç gösterirler[3, 15]. 

Nükleus pulpusus, glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden oluĢan sıvı 

kütlesidir. Hem hareket segmentine hidrostatik fonksiyon kazandırır hem de basıncı birim 

alana eĢit oranda yansıtır. Gençlerde yapısının yaklaĢık %88‟i sudan oluĢurken yaĢlandıkça 

dejenere olurlar ve su içeriği %70‟in altına düĢer[3, 5, 6, 8]. Diskin periferik kısımları, 

komĢu damarlardan beslenir, diskin santral kısmında ise kan damarı bulunmaz. Bu bölgeler 

spongiyoz kemik dokusundan difüzyon ile beslenirler[4, 5]. Ayakta dururken omurgaya 

binen aksiyel güçnedeniyle nukleusun jelatinöz matriksi içindeki su porlardan vertebra 

korpusu içine kaçarak disk incelir. Yatınca, aksiyel yer çekimi gücü ve kas tonusu azalır ve 
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nukleus vertebra cisminden tekrar geriye sıvı çekerek disk kalınlaĢır. Böylece diskin 

beslenmesi sağlanır[16]. 

2.1.3. Faset eklemler  

Bir vertebranın üst artiküler çıkıntısı ile üstteki vertebranın alt artiküler 

çıkıntılarının yaptığı plana tipindeki sinovyal eklemlerdir. Eklem kapsülü fibröz yapıda 

olup, meniskoidler eklem yüzeyleri arasına girerek hareket sırasındaki sürtünmeyi önler 

[17, 18]. 

Faset eklemlerin dizilimleri vertebra hareketinin yönünü belirler. Lomber faset 

eklemler; sagittal planda olup fleksiyon ve ekstansiyona izin verirler. Torsiyonel stresleri 

en aza indirecek oranda da hafif lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirler[3]. 

2.1.4. Lomber bölgenin Ligamanları  

Ligamanların ana görevi stabiliteyi sağlamaktır. Bununla beraber, kapsül ve 

bağlar postür ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptörlerini de içerirler[3].  

Anterior Longitudinal Ligaman(ALL): Anulus fibrozus lifleri ile yakın iliĢki 

içinde olan ve vertebra korpuslarının ön yüzünü örten oldukça dayanıklı bir ligamenttir. 

ALL lumbal ekstansiyonu kısıtlar[19]. 

Posterior Longitudinal Ligaman(PLL): Vertebra cisimlerinin arka yüzünü 

örtmektedir. Ġntervertebral diske yapıĢan lateral kısmı zayıftır. Bu nedenle herniasyonlar 

daha çok posterolateral bölgeden olurlar. PLL lumbal fleksiyonu kısıtlar[2, 3]. 

Ligamentum Flavum: Ġçerdiği yoğun elastik lif miktarından dolayı sarı renkli 

olan, Ġki komĢu vertebrayı birbirine birleĢtiren kuvvetli bir bağdır. Alttaki laminanın üst 

kenarına, üstteki laminanın iç tarafına yapıĢır. Ligamantum flavum vertebral kanalın arka 

duvarını yapar[2, 20]. 

Supraspinal Ligaman: Spinöz çıkıntılara yapıĢarak ilerler. Bu ligaman L4 spinöz 

çıkıntıda sonlanır ve bundan sonra erektör spina tendonlarının çaprazlaĢan lifleri ile devam 

eder[2, 3, 5]. 
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Ġnterspinal Ligaman: KomĢu iki spinöz proçesleri arasındaki boĢluğu 

doldurur[21, 22]. 

Ġntertransvers Ligaman: KomĢu iki transver proçes arasını doldurur[21, 23]. 

 

 Resim 1: Lomber vertebra ligamanları ( Netter‟s Clinical Anatomy Edition 2010)  

2.1.5. Lomber Bölgenin Kasları:  

Lomber omurga ekstansörlerinin en yüzeyeli sakrospinalis ve quadratus 

lumborum kaslarıdır. Ortada multifidus ve en derinde intertransversarius kaslar olma üzere 

üç tabakada sıralanır. Sakrospinalis, sakrum posterior yüzeyi ile iliak krest arasında uzanır 

ve posterior longitudinal destek sağlar. Quadratus lumborum iliolumbar ligaman ve iliak 

krest yanından baĢlayarak son kostanın alt kısmına ve ilk 4 lomber vertebranın transvers 

proçesine tutunur. Tek taraflı kasıldığında gövdeyi aynı tarafa eğer. Multifidus, mamiller 

ve transvers proçesler ile üstteki bir veya iki vertebra arasında uzanarak faset eklemleri 

örter. Tek taraflı kasıldığında gövdenin karĢı tarafa rotasyonunu sağlarken, çift taraflı 

kasıldığında beli ekstansiyona getirir. Multifiduslar histolojik olarak incelendiğinde yoğun 

kas iğcikleri içerdikleri için görevlerinin omurga propriosepsiyonunu sağlamak olduğu 

düĢünülmektedir[13, 24]. 

Lomber omurga fleksor kasları, rektus abdominis ile internal ve eksternal oblik 

kaslarıdır. Rectus abdominis, pubis krestinden baslar; 5-7. kosta kıkırdaklarında sonlanır. 

Bu kas kasıldığında govdeyi öne eğer. Obliquus internus, ligamentum inguinalenin 
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lateralinden krista iliakanın on 2/3‟unden baslar, 3-4. Kosta kıkırdaklarında sonlanır. 

Obliquus externus,  5-12. kostaların dıĢ yuzlerine tutunarak baslar linea albada sonlanır. 

Ġnternal ve eksternal oblik kaslar tek taraflı kasıldığındagovdeyi yana, iki taraflı 

kasıldığında ise öne eğer[13, 25]. 

2.1.6. Lomber Vertebranın Ġnnervasyonu: 

Ön kök ve arka kök medulla spinalisten ayrıldıktan sonra nöral foramen içinde 

birleserek spinal siniri oluĢtururlar. Mikst spinal sinirden çıkan bir dal ramus 

kommunikans‟tan gelen sempatik dalla birleĢir ve kanal içine geri döner. Bu sinire 

sinuvertebral sinir denir. Sinuvertebral sinir; posterior longitudinal ligaman, posterior 

anulusun dıs fibrilleri, faset eklemi ve ligamentum flavumu inerve eder. Anterior primer 

dal, diğer ön dallarla birleserek lomber vesakral pleksusları olusturur. Posterior primer dal; 

lateral, medial ve intermediate dallar olmak üzere üç‟e ayrılır faset eklemleri, vertebra 

korpusunun arka yarısını, paraspinal kasları innerve eder ve belin duyusunu sağlar[5, 15]. 

2.1.7. Lomber Bölgenin Kanlanması: 

Bu bölgenin beslenmesi direkt aortadan olur. Ġlk dört vertebrayı Aortun 

arkasından çıkan 4 arter, orta sakral arterden gelen beĢinci çift ise beĢincilomber vertebrayı 

besler. Sakrum ise superior medial ve hipogastrik arter tarafından beslenir.  EriĢkinlerde 

diskin beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin difüzyonu ile olmaktadır [2, 26]. 

2.1.8. Lomber Bölgenin Ağrıya Duyarlı Yapıları: 

Lomber bölgede fonskiyonel ünite ön ve arka segment olmak üzere iki bölümden 

oluĢmaktadır. Ağrıya duyarlı yapılar ön segmentte; posterior longitudinal ligaman, anterior 

longitudinal ligaman, anulus fibrosusun posterior fibrilleri ve vertebra cismi periostu iken 

arka segmentte; faset eklemler, sinir kökleri, dura, kaslar, damarlar ve ligamanlardır[27, 

28]. 

2.2. Lomber Vertebral Kolonun Biyomekanik Özellikleri: 

Omurganın hareketi, kasların ve sinirlerin koordine çalısması sonucu ortaya çıkan 

birçok fonksiyonel birimin kombine hareketi seklinde oluĢur[29]. Omurların sagittal, 

transvers ve longitudinal eksende toplam 6 tipte hareketi vardır[5]. Fonksiyonel hareket 
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geniĢliği cinsiyetler arasında farklılık göstermekle beraber yaĢla paralel olarak belirgin bir 

azalma gösterir[5, 30]. 

Fleksiyon ve Ekstansiyon: Lomber omurganın en onemli fonksiyonel hareketi 

fleksiyon ve ekstansiyondur. Kaudal segmentlere doğru gidildikçe fleksiyon ve 

ekstansiyon hareket geniĢliği giderek artar. Omurganın ilk 60 derece fleksiyon hareketi 

lomber bölgede olmakta ve en fazla katkıyı kaudal segmentler sağlamaktadır. Hareket 

katılan segmentler içersinde en fazla açısal hareket sırasıyla lumbosakral bölge ve L4-L5 

segmentinde olur. Diğer segmentler eĢit oranda harekete katılırlar. Fleksiyon hareketi 

abdominal kaslar ve psoas‟ıs kasılması ile baĢlar, vücudun üst bölümünün ağırlığının 

eklenmesi ile fleksiyon artar. Tam fleksiyon esnasında erektör kaslar ve posterior 

longitudinal ligamanlar fleksiyona pasif olarak karĢı koyarlar. Sadece kalça fleksiyonu ile 

omurga fleksiyonu olmaksızın gövdenin öne eğilmesi sağlanabilir. Bu hareket sırasında 

kalça ekstansörlerigövdenin yer çekimi momentini karĢılayacak kuvveti sağlarlar ve kalça 

fleksiyonunukontrol ederler. Tam fleksiyondan sonradik pozisyona gelmek için önce pelvis 

arkaya tilt yapar, sonra omurga ekstansiyona gelir[5, 31]. 

Lateral Fleksiyon ve Rotasyon: Lateral fleksiyonda hareket torasik veya 

lomber bölgede hakim olabilir. Lomber bölgede hareket geniĢliği intervertebral 

eklemlerin Ģekil ve yerleĢimi nedeniyle sınırlanır. Lomber segmentlerde lateral fleksiyon 

hareket açıklığı 6° iken lumbosakral segmentte 3°kadardır[15]. 

Aksiyel rotasyon torakal ve lumbosakral bölgede belirgin iken lomber omurganın 

diğer segmentlerinde kısıtlıdır. Bunun nedeni lomber omurgalarda bulunan fasetlerin 

vertikal dizlimidir. Fonksiyonel gövde hareketleri için pelvisin harekete katılması 

gerekmektedir. Pelvis hareketi gövdenin fonksiyonel hareket açıklığını artırmaktadır[5, 

31]. 

2.3. Lumbal Bölge Stabilizasyonu: 

Spinal stabilizasyonpasif, aktif ve nöral kontrol mekanizmalarından oluĢur. Spinal 

stabilizasyonmodeli panjabi tarafından geliĢtirilmiĢtir. Pasif sistemde kemik, eklemler ve 

omurga ligamanları vardır. Aktif sistemde spinal bölge stabilitesi için aktivite gösteren 

kaslar ve bu kasların kapasitelerinin gücü vardır. Son olarak nöral sistem ise spinal stabilite 
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için gerekli olan kas kontrolünden oluĢur. Anormal büyük segmental hareketler ağrıya 

duyarlı yapılar ve ligamanların hasarına yol açarak spinal bölgedeki stabiliteyi bozarlar ve 

ağrıya sebep olurlar[32, 33]. 

Ġnstabilite hareketin son noktasında oluĢan anormal hareket varlığına denmektedir 

ve eklem sertliğinin azalması, anormal spinal hareket, artan mobilite gibi daha pek çok 

sebep segmental instabilite durumuna yol açabilmektedir[6, 34, 35]. 

Vertikal yüklerin ağırlık taĢıyan yüzeylere eĢit dağılmasına izin veren, kiĢiye özel 

olan en stabil pozisyona nötral pozisyon ya da nötral alan denir. Minimal bir iç direnç karĢı 

oluĢan vertebralar arasındaki hareket nötral alan bölgesinde oluĢur. Bu esnada hareketi 

kısıtlamak amacıyla ligamantöz yapılar bir direnç gösterirler. HasarlanmıĢ bir omurgada 

ligamanlar saglamlıkları zarar görür. Bu nedenle disklerin dıĢarı çıkması instabiliteye 

neden olarak hem nötral alanda hem de fizyolojik hareket sınırında artıĢa neden olur[32-

34, 36]. 

2.3.1. Lomber Bölge Kaslarının Segmental Stabilizasyonundaki Rolü 

M. multifidus, m. longissimus ve m. Ġliokostalis gövde fleksiyonu sırasında 

anterior rotasyonu kontrol ederler. Ekstansiyon sırasında ise, m. Multifidus posterior 

sagital rotasyona neden olur.  L4-5 vertebra düzeyinde total ekstansör momentin %50‟sini 

erektör spinanın torakal komponenti, %30‟unu erektör spinanın lomber komponenti ve 

%20‟sini M. Multifidus kasları oluĢturur[36-38]. 

Lomber multifidus, lomber ve torakal erektör spina kasları lomber omurganın 

stabilizasyonuna katkıda bulunurlar. Ġnsan vücudunda pek çok kasta tip I ve II fibriller 

yakın oranda bulunurken lomber multifidus, lomber ve torakal erektör spina kaslarının 

yüksek oranda tip I liflere sahip olduğu görülmektedir. Tip I fibrillerin cok sayıda olması 

bu kaslarda tonik kasılma fonksiyonunun yüksek olduğunu göstermektedir[36, 39]. 

Lomber multifidus kası hisyokimyasal olarak incelendiğinde her hücresiyle iliĢkili 

4-5 kapillerin bulunduğu geniĢ bir kapiller ağa sahip olduğu görülmektedir. Bu özellik ile 

oksidatif enzim ve endurans kapasitesi yüksektir[39, 40]. 

Lomber multifidus kasının her bir fasikülü ve aynı seviyedeki faset eklem, dorsal 

ramus‟un medial dalıyla innerve olurlar. Bu durum Lomber multifidus kasının tek bir 



9 
 

lomber vertebra hareketinin kontrolü için yeterli kapasiteye sahip olduğunu gösterir. Fakat 

tek baĢına dönme momenti oluĢturmada yetersizdir. 

Kronik bel ağrılarında muhtemelen, postural kontrol ve stabilitedeki defisitler 

nedeniyle propriosepsiyon azalmıĢtır[41]. Propriosepsiyonun azalmasındaki baĢka bir 

olasılık ise kronik bel ağrılı hastalarda lomber multifidus kaslarında görülen anormal 

yüksek düzeylerdeki fusimotor aktivite varlığıdır[41]. Gövde ve bacak kaslarındaki 

proprioseptif girdiler postural stabilitenin devam ettirilebilmesi için önemli bir rol 

oynamaktadır[42]. Kronik bel ağrılı ve yaĢlı kimselerde postural stabilite azalmıĢtır ve 

kronik bel ağrılı hastalarda postural stabilitenin azalmasından lumbosakral bölgedeki 

propriosepsiyonun azalması sorumlu tutulmuĢtur[41]. 

 

Resim 2: Multifidus anatomisi (Anatomy of Movement Revise Edition, Text and 

Illustrations By Blandline Calais- Germain, 2007)  

 

2.3.2. Transversus Abdominusun Stabilizasyon Rolü 

Gövdenin stabilitesine Transversus abdominis(TrA) baĢta olmak üzere tüm 

abdominal kaslar katkıda bulunurlar[43]. Cresswell ve arkadaĢları gövdenin hem izometrik 

fleksiyonu hem de ekstansiyonu sırasında abdominal kasların aktivasyonunu EMG 

kayıtlarıyla incelemiĢlerdir. Gövde fleksiyonu sırasında tüm abdominal kasların aktif 

olduğu, gövde ekstansiyonu sırasında TrA ve az oranda da internal oblik kasın aktive 
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olduğu görülmüĢtür. Sonuç olarak intraabdominal basınçtaki değiĢikliğin TrA‟un 

aktivitesine bağlı olduğu saptanmıĢtır[44]. TrA‟un kasılması ile Ġntraabdominal basınç 

oluĢur ve böylece lumbal spinal stabiliteye katkı sağlanır[45]. 

Hames sistemi ile gövdeye fleksiyon ve ekstansiyon yönünde güç 

uygulamıĢlardır. Salınımlardan önce karın içi basıncın arttığı ve tüm kasların aktive olduğu 

görülmüĢtür. Ani fleksiyon yönünde bir güç uygulandığında TrA, erektör spina aktive 

olmadan önce 30 ms‟den daha az bir gecikme süresi ile daha erken aktive olur, ani 

ekstansiyon yönünde bir güç uygulandığında abdominal kasların kısa bir gecikme süresi ile 

aktive olduğu fakat yine TrA‟un aktive olan ilk kastır. Böylelikle TrA‟un lumbal omurgayı 

stabilize etme fonksiyonuna sahip olduğu bir kez daha göstermiĢlerdi[45]. 

2.4. Bel Ağrısı: 

2.4.1. Bel Ağrısının Epidemiyolojisi: 

Bel ağrısı doktora basvurma sıklıgı yönünden baĢ ağrılarından sonra ikinci sırayı 

almaktadır[46]. Bel ağrısının yıllık insidansı %5 ve yaĢam boyu prevalansı %75-85 

oranındadır. Bel ağrısı olan hastaların %80-90‟ı 6 haftalık bir süre içersinde iyileĢmektedir 

[47, 48]. Hastaların %5-15‟inde ağrı 12 haftadan uzun sürer ve bu duruma kronik bel ağrısı 

denir [49, 50].Yapılan çalıĢmalarda 45 yaĢ üstünde özürlülük nedenleri içersinde üçüncü 

olduğu, 45 yaĢ altındakilerde ise iĢ gücü kaybının en sık nedeni olduğu görülmüĢtür. 

ABD‟de bel ağrısının her yıl 14 milyar dolarlık bir mali yüke yol açtığı belirlenmiĢtir 

[51].Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada yaĢam boyu bel ağrısı sıklığı %51 bulunmuĢtur. 

Bütün olguların %13.1‟inde kronik bel ağrısı görülmüĢtür [52]. 
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2.4.2. Bel Ağrısında Risk Faktörleri: 

Cinsiyet: Bel ağrısı prevalansı 60 yaĢına kadar erkek ve kadınlarda benzerdir. 

Fakat 60 yaĢından büyüklerde osteoporoz sebebiyle kadınlarda görülme riski daha 

fazladır[53, 54]. 

YaĢ: Bel ağrısı icin yaygın bir risk faktörüdür. Bazı çalıĢmalarda üçüncü dekat bel 

ağrısı insidansı için en riskli dönem olarak gösterilmiĢtir. Bel ağrısı prevalansının en çok 

olduğu zaman ise 60‟lı yaĢlardır[55]. 

Genetik: Manyetik rezonans görüntüleme ile yapılan ikiz çalıĢmalarında ağır disk 

dejenerasyonlarında %64 oranında kalıtımın rol oynadığı görülmüĢtür. Fakat yine yapılan 

ikiz çalıĢmalarında siyatik ağrısı için %80 oranında çevresel faktörlerin sorumlu olduğu 

tespit edilmiĢtir. Bu bilgilere bakıldığında bel ağrısı geliĢiminde genetik ve çevresel 

faktörlerin birlikte rol oynadığı görülmektedir[56, 57]. 

Antropometrik ölçümler: Vücut kitle indeksinin artmasıyla beraber bel ağrısı 

prevalansının arttığı görülmüĢtür. Her iki cinsiyette de artıĢ olmakla beraber kadınlarda 

daha fazla olduğu görülmektedir[55, 58]. 

Postur: Skolyoz için 80° ve üzerindeki deformiteler bel ağrısı ile iliĢkli 

bulunmuĢken, bacak uzunluk farkı ile bel ağrısı arasında iliĢki saptanamamıĢtır[56]. 

Omurga mobilitesi: Bel ağrılı hastaların çoğunda omurga hareket açıklıklarında 

az da olsa kısıtlılık mevcuttur[59]. 

Mesleksel faktörler: Fiziksel olarak ağır iĢlerde çalıĢanlarda bel ağrısı sıklığının 

arttığı görülmektedir[56]. 

Eğitim düzeyi: Eğitim düzeyinin düĢmesiyle beraber bel ağrısı prevalansında 

artıĢ olduğu gösterilmiĢtir[55]. 

Sigara: Yapılan bazı çalıĢmalarda sigara içen bireylerde bel ağrısı prevalansıın 

arttığı gösterilmiĢtir [60]. Sigara içiminin intervertebral disklere olan diffüzyonu azalttığı 

ve öksürme ile intradiskal basıncı arttırdığı böylece bel ağrısına neden olduğu 

düĢünülmektedir [59]. 
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Psikososyal risk faktörleri: Anksiyete, depresyon, stres gibi psikososyal 

faktörlerin net olmasa da varolan akut bel ağrısını kronikleĢmesine neden olduğuna dair 

kanıtlar vardır [55]. 

Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik durumu kötü olan kimseler genellikle 

fiziksel güç gerektiren ağır mesleklerde çalıĢtıkları için bel ağrısı bu kiĢilerde daha fazla 

görülmektedir [61]. 

2.4.3. Bel Ağrısının Patofizyolojisi: 

Bel ağrısının patofizyoloji halen kesin değildir. Posterior longitudinal ligamanın 

sinir uçlarından ağrının mediyatörü olan substans P izole edilmiĢtir ve bel ağrısı 

sendromlarında primer yayılımda etkili olduğu düĢünülmüĢtür [62]. 

Vertebra cisimlerindeki intraosseöz basıncın artması, Pco2‟nin artması ve pH 

azalması anormal MRG sinyalleri ile iliĢkilidir ve bazı ağrı üretim mekanizmaları ile 

bağlantılı olabileceği düĢünülmüĢtür[62]. 

Sakroiliyak eklem patolojileri de bel ağrısına neden olmaktadır. Sakroiliyak eklem 

patolojisi bel ağrılı hastaların %13-30‟unda bulunmaktadır. 

Diskin, idiyopatik bel ağrısında ağrının en sık kaynağı olduğu düĢünülmüĢtür. 

Segmental instabilitenin de disk dejenerasyonuna zemin hazırladığı düĢünülmektedir. 

Kas spazmı doku zedelenmesini artırır ve ağrıyı Ģiddetlendirir. Fakat yapılan bazı 

çalıĢmlarda spazm olmadan da ağrının oluĢabildiği görülmektedir. Bel ağrısı kompleks ve 

multifaktöriyel olup kesin patofizyolojisi halen tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Tüm bilgiler 

değerlendirildiğinde, ağrının en olası kaynağının intervertebral disk olduğu 

görülmektedir[62]. 

2.4.4. Bel Ağrısının Nedenleri: 

Bel ağrılı hastaların çoğunda kesin etyolojiye belirlemek mümkün değildir. Ağrı 

ile anatomopatolojik lezyon arasında net bir iliĢki bulunamamıĢtır. ġiddetli bel ağrısı olan 

kiĢilerde hiçbir anomali bulunmayabileceği gibi asemptomatik kiĢilerde disk 

herniasyonları, spondilozis, spondilolistezis gibi patolojiler görülebilir. Semptomatik 
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kiĢilerde ağrı pek çok kaynaktan da kaynaklanabilir bu nedenle ayrıntılı bir anamnez, fizik 

muayene ve laboratuvar incelemesi ile hasta ele alınmalıdır[63]. 

Mekanik bel ağrısının eĢ anlamlıları basit bel ağrısı ve spesifik olmayan bel 

ağrısıdır. Bu grupta etyolojik faktörler ortaya çıkarılamaz. Diğer grup, tüm bel ağrıları 

içersinde %5‟lik bir kısım olan spesifik bel ağrılarıdır. BaĢlıca nedenleri tümörler, 

travmalar, vertebral fraktürlerdir. Bel ağrısına sebep olabilecek ciddi risk faktörlerine 

kırmızı bayraklar denmektedir. Bu bulgulardan birinin varlığında, özel diyagnostik 

çalıĢmalar yapmak gerekir[62, 64]. 

Kırmızı Bayraklar: 

 BaĢlangıç yaĢı <20 veya 55> olması 

 Sürekli, ilerleyen, mekanik olmayan ağrı 

 Yüksekten düĢme, trafik kazası gibi Ģiddetli travma 

 AteĢ yüksekliği 

 Torasik ağrı 

 Lomber fleksiyonda ciddi, dirençli kısıtlanma 

 GeçirilmiĢ karsinoma, sistemik steroid kullanımı, madde kullanım 

 suistimali, HIV öyküsü 

 Yapısal anomali 

 Ankilozan spondilit Ģüphesi 

 Ürogenital yakınmalar (kauda ekina sendromu Ģüphesi) 

 Osteoporoz varlığı 

 Kilo kaybı  



14 
 

 Laboratuvar incelemede sedimentasyon hızının 25mm/saatten fazla olması, 

direkt radyolojik incelemede vertebrada kollaps veya kemikdestrüksüyonunun görülmesi 

[64-66]. 

Sarı bayraklar ise bel ağrısında psikososyal risk faktörlerini içerirler. Sarı 

bayrakların varlığında uygn biliĢsel ve davranıĢsal yöntemler seçilmelidir[67]. 

Sarı Bayraklar: 

 KiĢinin iĢinden memnun olmaması 

 Kötü çalıĢma koĢulları 

 Psikososyal talepler için baĢa çıkmada yetersizlik 

 Emosyonel sorunlar (depresyon, anksiyete, stres) 

 Pasif tutum 

 Uygunsuz hastalık modeli 

 Edinsel faktörler (sekonder kazanç), sigara içme 

 Yetersiz fiziksel kondüsyon 

 8 günden fazla süren bel ağrısı 

 Orjini belirli olmayan bel ağrısı tipleri[68, 69]. 

Genel olarak bakıldığında bel ağrısına yol açan en sık sebebin yumuĢak doku 

zorlanmaları (lomber strain) ve kas kaynaklı patolojiler olduğu görülmektedir. YaĢ 

gruplarına göre incelendiği zaman gençlerde, sıklıkla spor yapanlarda spondilolizis ve az 

oranda spondiloartropatiler, 20-60 yaĢları arasında mekanik bel ağrıları ve disk hernileri, 

60 yaĢından büyüklerde ise kompresyon fraktürleri ve spinal stenoza bağlı ağrıları 

görülmektedir. 
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Bel ağrısında en sık tercih edilen sınıflama etyolojik sınıflandırmadır.  

Bel Ağrılarında Etyolojik Sınıflandırma: 

1. Dejeneratif: 

- Dejeneratif eklem hastalığı, osteoartrit, lomber spondiloz 

- Faset eklem hastalığı 

- Dejeneratif spondilolistezis 

- Dejeneratif disk hastalığı, disk hernisi 

- Spinal stenoz 

- Diffüz idiopatik iskeletsel hiperostoz 

2. Enflamatuvar: 

- Seronegatif spondiloartropatiler 

- Romatoid artrit 

3. Neoplastik: 

- Benign: Nörinom, meningiom, osteid osteom, hamangiom, copeman nodülleri 

- Malign: Multipl myelom, primer kemik tümörleri 

- Metastatik: Prostat, meme, akciğer, böbrek tümörleri vd. 

4. Metabolik: 

- Osteoporoz 

- Osteomalazi 

-Osteitis fibrosa kistika 

- Okronotik spondiloz 
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- Paget hastalığı 

- Juvenil osteokondrit 

5. Travmatik: 

- Kırıklar, dislokasyonlar 

- Spondilolizis, spondiloliztezis 

- Faset sendromları 

- Koksikodini 

- Lumbosakral eklem spraini 

- Sakroiliak eklem spraini 

6. Enfeksiyöz: 

- Pyojenik vertebral spondilit ve intervertebral disk enfeksiyonu 

- Epidural abseler 

- Bruselloz, tüberküloz ve diğer spesifik enfeksiyonlar 

7. Kas bozuklukları: 

- Akut ve kronik strain 

- Miyofasyal ağrı 

- Fibromyalji 

- Postüral anormallikler 

8. Kongenital 

- Skolyoz 

- Spondilolizis, spondilolistezis 
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- Ġnterspinöz psödoartroz 

- Transizyonel vertebra (sakralizasyon, lumbalizasyon) 

9. Viserojenik: 

- Gastrointestinal problemler  

- Genitoüriner problemler  

- Retroperitonal problemler 

10. Vasküler: 

- Abdominal aort anevrizması ve diseksiyonu 

- Renal arter trombozu 

- Venöz kan göllenmesi (gebelik) 

11. Psikojenik: 

- Gerilim miyozit sendromu 

- Kompansasyon nörozu 

- Konversiyon bozuklukları 

12. Postoperatif bel ağrısı ve baĢarısız bel cerrahisi sendromu [70]. 

2.5. Bel Ağrılı Hastanın Değerlendirilmesi: 

Lomber bölgenin değerlendirilmesi için ayrıntılı bir anamnez ve ayrıntılı bir fizik 

muayene yapılmalıdır[71]. 

2.5.1. Fizik Muayene: 

Lomber bölgenin muayenesinde sırasıyla inspeksiyon, palpasyon, perküsyon ve 

gerekli görüldüğü durumlarda oskültasyon yapılır. Hastanın eklem hareket açıklıkları 

değerlendirilir ve alt ekstremite nörolojik muayenesi de yapılmalıdır.  
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Ġnspeksiyon hasta muayene odasına girdiği anda baĢlar. Deri lezyonları araĢtırılır. 

Lomber bölgede kıllanma artıĢında spina bifida occulta, sütlü kahverengi lekeler görülmesi 

durumunda nörofibromatozis ve dermatomal yayılan veziküler döküntüler görülmesi 

durumunda herpes zoster düĢünülmelidir. Lomber omurgadaki ağrılı patoloji dolayısıyla 

hastada antaljik yürüyüĢ görülebilir. Karın ön duvar kaslarındaki güçsüzlük, 

spondilolistezis durumlarında beldeki lordoz artar ve hiperlordoz görülebilir. Öne 

eğilmekle ağrı artrıyorsa öncelikle disk herniasyonları akla gelmelidir. Ekstansiyon ve 

lateral fleksiyonla ağrı artıyorsa spinal stenoz veya faset eklem patolojileri düĢünülmelidir.  

Ayrıca spondilolizis ve spondilolistezis‟i olan hastalarda da ağrı ekstansiyonla artmaktadır. 

Ağrı rotasyonla artrmaktaysa yine faset eklem patolojiler akla gelmelidir.  

Palpasyonda radiküler bası olduğu durumlarda valleix noktaları denilen siyatik 

sinirin yüzeye yakın seyrettiği noktalarda ağrı ortaya çıkar. Supraspinal ligaman 

rüptüründe iki spinal çıkıntı arasında palpasyonla ağrı ortaya çıkar. Spinal çıkıntının 

üzerine palpasyonla ağrı ortaya çıkıyorsa diskopati, neoplazi veya vertebral fraktür 

olasılığı akla gelmelidir. Eğer ki spinal çıkıntı normalden daha derinde palpe ediliyorsa ya 

da palpe edilemiyorsa spondilolistezis düĢünülmelidir. Ciddi spondilolistesiz olgularında 

iki spinal çıkıntı arasında seviye farkı oluĢur ve bu muayene bulgusuna „‟ basamak arazı‟‟ 

denir. Fibromyalji sendromunda görülen hassas noktalar ve myofasial ağrı sendromunda 

görülen tetik noktalar palpe edilmelidir. Ayrıca sıklıkla yürüme güçlüğü ile ortaya çıkan alt 

ekstremite dolaĢım bozuklukları için dorsalis pedis, tibialis posterior, popliteal ve femoral 

arterler palpe edilmelidir.  

Spesifik Testler:[72-74]. 

Düz Bacak Kaldırma Testi (DBKT): Hasta sırtüstü yatırılır, ağrılı taraf bacağı 

yavaĢ bir Ģekilde düz olarak kaldırıldığında 30° ile 70° arasında bel ağrısının ortaya 

çıkması halinde pozitif kabul edilir. Testin pozitifliği L5 ve S1 radiküler bası olduğunu 

gösterir. 70° üstünde ağrı ortaya çıkarsa öncelikli olarak faset eklem patolojisi, ligaman ya 

da kas kaynaklı patolojiler düĢünülmelidir. Ağrı 30° altında ortaya çıkarsa geniĢ tabanlı bir 

disk ya da simülasyon düĢünülmelidir. 

Braggard Testi: Düz bacak kaldırma testi sırasında ağrının baĢladığı anda alt 

ekstremite hafifçe aĢağıya indirilir ve ayak bilek dorsifleksiyona getirilir. Bu sırada ağrı 

hissetmesi siyatik sinir irritasyonunu gösterir.  
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Laseque Testi: Hasta sırtüstü yatırılır, diz ve kalça eklemleri 90° fleksiyona 

getirilir, sonra dize yavaĢça ekstansiyon yaptırılır. Bu test düz bacak kaldırma tesi ile 

özdeĢtir.  

Bilateral Düz Bacak Kaldırma Testi(DBKT): Hasta sırtüstü yatarken dizler 

ekstansiyonda tutulacak Ģekilde her iki bacak birlikte kaldırılır. 70° üstünde ağrı ortaya 

çıkması lomber omurga patolojilerini, 70° altında ağrı ortaya çıkması sakroiliyak eklem 

patolojilerini düĢündürür.  

Kontralateral Düz Bacak Kaldırma Testi: Ağrısız bacağa düz bacak kaldırma 

testi yapıldığında belin karĢı tarafında ağrı ortaya çıkması ileri düzeyde bir radiküler basıyı 

gösterir  

Fajersztajn Bulgusu: Ağrı olmayan bacağa düz bacak kaldırma testi yapıldığında 

belin ağrı olan tarafında veya bacakta ağrının artmasıdır. %97 gibi yüksek bir oranda disk 

hernisini gösterir.  

Cox Bulgusu: DBKT yapılırken kalçanın yataktan yükselmesidir. Foraminal 

protrüzyonu düĢündürür. 

Bechterew’s Bulgusu: Hasta otururken diz 90° fleksiyondan tam ekstansiyona 

getirilir. 40 yaĢının üzerinde intradiskal basınç azalır ve nükleus‟un turgor basıncı azalır. 

Oturma pozisyonunda yer çekiminin etkisiyle intradiskal basınç yatar pozisyona göre daha 

yüksektir. Bu nedenle özellikle 40 yaĢın üzerinde DBKT negatif olan hastalarda bu test 

pozitif olabilir.  

Femoral Germe Testi: Hasta yüzüstü yatar poisyonda iken ağrılı bacak kalçadan 

itibaren pasif ekstansiyona zorlandığında uyluk ön yüzünde veya uyluk medial yüzünde 

ağrı ortaya çıkması durumunda test pozitif kabul edilir. Uyluk ön yüzünde ağrı ortaya 

çıkması L2 veya L3, uyluk medial yüzünde ağrı ortaya çıkması ise L4 kök basısını gösterir. 

Lindner Bulgusu: Hastanın otururken baĢı fleksiyona getirilir ve hastanın 

nefesini tutarak ıkınması istenir. Bu iĢlem sırasında Ġntradiskal basınç artar ve sinir kökleri 

Gerilir. Disk hernisi varlığında disk ile sinirin teması artarak ağrı Ģiddetlenir. 



20 
 

Naffziger (Juguler Kompresyon Testi): Doktor ayakta dik pozisyonda duran 

hastanın arkasına geçerek parmakları ile juguler vene bası uygular ve hastadanöksürmesi 

istenir. Bu manevra sırasında intraspinal sıvı basıncını artar ve intratekalbasınçta yükselme 

olur. Belde veya bacağa yayılan tarzda ağrı ortaya çıkması lomber sinir kökü irritasyonunu 

düĢündürür. 

Valsalva Manevrası: Ikınma ile intratekal basıncın artırılması hedeflenir. Belde 

ve bacağa yayılan tarzda ağrı ortaya çıkması sinir kökü irritasyonuna iĢaret eder. 

Milgram Testi: Sırt üstü yatan hastadan iki bacağını birden topukları 5-7cm. 

yükselecek Ģekilde aktif olarak en az 3 saniye hava da tutması istenir. Belde ağrı olması 

lomber omurgaya ait bir patolojiyi düĢündürür. 

Stoop Testi: Hasta bir süre yürütülüp bel ağrısının baĢladıktan sonra oturtulup 

gövdesine fleksiyon yaptırmakla ağrının geçmesi halinde test pozitiftir. Spinal stenozu 

düĢündürür. 

Bu testlerin dıĢında kalça eklemi patolojisini açısından Patrick ve Thomas, 

sakroiliyak eklem patolojisini açısından Mennell ve Gaenslen testlerinin de yapılması 

gerekir. 

Nörolojik Muayene: 

Hastanın kas gücü, duyu ve refleks muayeneleri yapılarak nörolojik muayene 

tamamlanır. L1-2-3 köklerine bası olduğu zaman kalça fleksörleri ve adduktörlerinde kas 

güçsüzlükleri olmakla beraber uyluk ön yüzünde duysal bozukluklar olur. L4 kök basısında 

quadriseps ve tibialis anterior kasında güçsüzlük, diz altında bacağın iç tarafında duysal 

bozukluk ve patella refleksinde zayıflama görülür. L5 kök basısında ekstansör hallusis 

longus, gluteus medius, ekstansör digitorum longus ve brevis kaslarında güçsüzklükle 

beraber bacağın dıĢ kısmında ayak sırtının iç tarafına uzanan duysal bozukluklar görülür. 

S1 kök basısında ayak parmak fleksörleri, peroneus longus ve brevis, gluteus maximus 

kaslarında güçsüzlükler, bacağın arka tarafından ayak lateraline uzanan duysal bozukluklar 

ve aĢil refleksinde zayıflama görülmektedir. 
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2.5.2. Tanı Yöntemleri: 

Bel ağrılı hastaların %90‟ı 4 hafta içersinde kendiliğinden iyileĢirler. Eğer kırmızı 

bayraklar bel ağrısına eĢlik etmiyorsa lomber omurga görüntülemesine ihtiyaç yoktur[75, 

76]. 

Bel ağrılarını değerlendirirken kan tetkikleri sıklıkla gerekli değildir. Fakat 

omurganın enflamatuar hastalıkları tanıda düĢünülüyorsa ESH ve CRP gibi inflamasyon 

belirteçleri gerekli olabilmektedir.  

Radyolojik görüntülemeler, klinik semptomlarla uyum halindeyse tanı için 

anlamlıdır. Aksi halde sadece radyolojik görüntülemeler tanı koydurmazlar[77]. 

Direkt Radyografi: Konvansiyonel radyografiler omurga patolojilerinde ilk 

tercih edilen görüntüleme yöntemi olmakla berabaer anamnezde kırmızı bayrakların 

varlığında ve travma durumunda fraktür araĢtırmak amacıyla kullanılmaktadır. Anterior-

posterior ve lateral çekilen direkt radyografiler ile spondiloz, skolyoz, spondilolistezis 

kolaylıkla değerlendirilebilmektedir. Fakat intervertebral diskler, ligamanlar ve kaslar 

hakkında bilgi vermemektedir. Oblik grafiler ile spondilolizis vakalarında omurgada 

„‟iskoç köpeği‟‟ görüntüsü görülebilir[3, 76, 78]. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Disk dejenerasyonlarını, disk 

herniasyonlarını ve radikülopatiyi değerlendirmede MRG ilk akla gelen görüntüleme 

yöntemidir. Hem aksiyel hem de sagittal planda görüntüleme sağlanır. Anuler yırtıklar, T2 

ağrılıklı serilerde anulus, internal nükleustan ayırt edilebildiği için değerlendirilebilir. 

Böylece anuler yırtıklar T2 ağırlıklı serilerde yüksek yoğunluklu alanlar olarak 

görülmektedir ve diskojenik bel ağrısı tanısı konmaktadır. Tümörler, enfeksiyonlar gibi 

artmıĢ vaskülarite alanları gadolinyumlu MRG ile tespit edilebilir. Avantajlarının yanında 

asemptomatik pek çok kiĢide de çekilmiĢ olan MRG‟da dejeneratif değiĢikliklerin, disk 

protrüzyonlarının görülmesi MRG‟nin dezavantajıdır[3, 72, 76]. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Bel ağrısı olan bireylerde kemik yapıları 

değerlendirmede BT, MRG‟ye oranla daha yararlı bir yöntemdir. Ayrıca BT ile MRG 

çekimine engel oluĢturan implantları olan hastalar da kolaylıkla değerlendirilebilmektedir.  
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Ultrasonografi: Ultrasonografi pek çok hastalıkta güvenli, ucuz ve uygulaması 

kolay bir yöntemdir. Son yıllarda bel ağrısının tanısında da kullanılma sıklığı artmıĢtır. 

Ultrasonografi ile spinal kanal çapına, paraspinal kaslara, sakroiliyak eklemde inflamasyon 

olup olmadığına, sakraliliyak eklem disfonksiyonuna ve spondilolistezis açısından 

araĢtırılabilmektedir[79]. 

Myelografi: Kontrast madde enjekte edilerek yapılır ve dural kesenin sınırları 

belirlenir. Günümüzde MRG‟nin geliĢmesiyle bu yöntemin kullanımı azalmıĢtır. 

Sintigrafi: Duyarlılığı yüksek fakat özgüllüğü düĢük olan, kemik fraktürlerinin, 

kemik metastazlarını, enfeksiyonları göstermede kullanılan radionükleer bir kemik tarama 

yöntemidir[3]. 

Diskografi: Disk morfolojisindeki bozulmayı ve diskojenik ağrıyı 

değerlendirmeye yardımcı olan bir görüntüleme yöntemidir. Diskogram sonrası BT 

görüntüleme ile disk morfolojisi dana net değerlendirilebilmektedir. GiriĢimsel bir iĢlemdir 

bu nedenle giriĢimsel olmayan görüntüleme yöntemlerine göre daha risklidir. Ayrıca 

hastalarda uygulama esnasında radyasyona maruziyet vardır. 

Arteriografi: Spinal anjiografi vasküler malformasyonların operasyon öncesi 

değerlendirilmesi ve embolizasyonu amacıyla kullanılır. Günümüzde MRG ile per çok 

spinal vasküler malformasyon ve tümör değerlendirilebiliği için kullanımı azalmıĢtır [78]. 

Elektromiyografi: Radikülopatiyi değerlendirmede yapılan ölçümlerle nörojenik 

değiĢiklikler saptanır ve denervasyon alanları tespit edilir. Duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek 

bir yöntemdir [3, 72]. 

2.6. Bel Ağrılı Hastalarda Tedavi YaklaĢımları: 

Mekanik bel ağrılarında tedavi yaklaĢımları hemen hemen aynı olup akut 

dönemde semptomlar, kronik dönemde ise fonksiyonel düzelmeye yöneliktir. Tedavide 

amaç ağrıyı kontrol altına almak, kronikleĢmesini önlemek ve hastayı kısa sürede günlük 

yaĢam aktivitelerine döndürmektir. Kronik ağrılı hastalarda tedavi multidisipliner bir 

yaklaĢımla olabilmektedir. Bu hastalarda amaç ağrının eradike edilmesinden ziyade 

fonksiyonel iyileĢmedir [51, 64, 72]. 



23 
 

Pasif tedavi yöntemleri günümüzde yerini hastanın aktif katıldığı, egzersiz 

programlarından oluĢan tedavi yöntemlerine bırakmıĢtır[72]. 

2.6.1. Yatak Ġstirahati: 

Yatak istirahati ile bel ağrısı semptomlarında intradiskal basıncın azalmasına ve 

paraspinal yumuĢak dokuda baskının azalmasına bağlı olarak geçici iyileĢmeye katkı 

sağlar. Fakat yapılan çalıĢmalarda yatak istirahati ile bel ağrısının doğal gidiĢatının 

değiĢmediği hatta uzun süren yatak istirahatinin zararlı etkiler olduğu gösterilmiĢtir. Bu 

nedenlerle 72 saatten fazla yatak istirahsti önerilmemektedir[64, 80]. 

2.6.2. Medikal Tedavi: 

Medikal tedavinin amacı semptomları azaltarak hastanın egzersiz yapabilecek 

duruma gelmesinin sağlamak ve fonksiyonlarının geri dönüĢ hızını artrımaktır. Bel 

ağrısında non steroid antienflamatuar ilaçlar, analjezikler, kas gevĢeticiler, 

kortikosteroidler, antiepileptikler, epidural steroid enjeksiyonları ve lokal anestezikler 

kullanılmaktadır [64, 81, 82]. 

2.6.3. Traksiyon: 

Bel ağrısında sonucları çeliĢkili olsa da oluĢturduğu refleks inhibisyon sayesinde 

spinal kaslardaki spazmı yener ve omurgada immobilizasyonu sağlayarak bel ağrısı 

semptomlarında iyileĢmeye yol açar [64]. 

2.6.4. Manuel Terapi: 

Yalnızca ellerle yapılan, eklemlerdeki fonksiyonel hareket kısıtlılıklarını 

düzeltmek, reversibl fonksiyon bozukluklarını giderme temeline dayanan bir mekanoterapi 

yöntemidir[83]. Lehman ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada mekanik bel ağrılı 

hastalarda manipulasyon ile ağrılı hareket segmentindeki elektromiyografik aktivitelerin 

azaldığı gösterilmiĢtir [84]. 

2.6.5. Korseler: 

Lumbosakral destekler hareketi kısıtlamak, postürü düzeltmek ve hastanın belinin 

farkında olmasını sağlamak amacıyla tercih edilebilirler. Uzun süreli kullanımları atrofiye 
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yol açtığı için rijit korselerin uzun süreli kullanımları önerilmez. Kısa süreli ve egzersizle 

kombine edilmelidirler[64]. 

2.6.6. Fizik Tedavi Modaliteleri:  

2.6.6.1. Elektroterapi: 

Analjezi amacıyla TENS, inteferansiyel akım ve diadinamik akımlar gibi 

elektroterapi yöntemleri kullanılmaktadır. En yaygın baĢvurulan yöntem TENS‟tir. TENS 

kapı kontrol teorisine göre geniĢ miyelinli sinir liflerini aktive etme yöntemiyle medulla 

spinalis seviyesinde ağrının üst merkezlere ulaĢmasını engeller ve santral sinir sisteminde 

endorfin düzeyini yükselterek agrı kesici etkisini oluĢturduğu düĢünülmektedir[85]. 

2.6.6.2. Termoterapi: 

Sıcak fizyolojik olarak vazodilatasyon, kollajen elastikiyetinde artma, ağrı 

eĢiğinde artma gibi etkileri bulunmaktadır. Yüzeyel ısıtıcı modaliteler hotpack, hidroterapi, 

infraruj, derin ısıtıcı modaliter ise ultrason, mikrodalga diatermi ve kısa dalga 

diatermi‟lerdir[85]. Akut ve subakut mekanik bel ağrılı hastalarda yüzeyel ısı 

uygulamasının ağrı ve fonksiyonel iyileĢme üzerine olumlu etkisinin olduğunu gösteren 

orta derecede kanıt bulunmaktadır[86]. 

2.6.6.3. Masaj: 

Ağrı üzerindeki temel etki mekanizması mekanik ve refleks etkisiyle kas 

iğciklerini inhibe etmesi dolasımı ve relaksasyonun artırmasıdır. Bel ağrısında yapılan bir 

çalıĢmada plaseboya oranda ağrı ve fonksiyonel sonuçlar üzerinde daha üstün 

bulunmuĢtur[87]. 

2.6.6.4. Biofeedback: 

Kronik bel ağrılı hastalarda paraverterbral kaslarda oluĢan spazmın ağrıya sebep 

olduğu düĢünülmektedir. Biofeedback yöntemi paravertebral kaslarda gevĢeme sağlamak 

amacıyla kullanılır.  
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2.6.7. Egzersiz:  

Ağrı ve fonksiyonel durumda iyileĢme sağlayan kolay uygulanabilen ve güvenli 

bir yöntemdir[88]. Subakut ve kronik bel ağrılı hastalarda core güçlendirme egzersizleri, 

fleksiyon egzersizleri ekstansiyon egzersizleri, aerobik egzersizler, zihin-vücut egzersizleri 

(yoga, pilates) gibi pekçok egzersiz tipi vardır. 

2.6.7.1. Fleksiyon Egzersizleri:  

Fleksiyon egzersizleri 1937 yılında Williams tarafından geliĢtirilmiĢlerdir. 

Fleksiyon egzersizleri ile faset eklemler ve intervertebral foramenler açılır, kalça 

fleksörleri ve bel ekstansörleri gerilir, gluteal ve abdominal kaslar güçlenirler. Dejeneratif 

sürecin asıl sebebinin ayakta dururken artan lordoz olduğu, fleksiyon egzersizleri ile lordoz 

eğrisinin azaldığı, intraabdominal basıncın arttığı ve omurgada oluĢmuĢ olan zorlayıcı 

kuvvetlerin azaldığı düĢünülmektedir. Akut disk prolapsusu ve fleksiyona bağlı postural 

bel ağrısından kullanılmazlar [3, 64, 72]. 

2.6.7.2. Ekstansiyon Egzersizleri: 

Paraspinal kasları güçlendirme, normal lordozu sağlama temeline dayalı olan 

ekstansiyon egzersizleri 1970‟lerde McKenzie tarafından geliĢtirilmiĢtir. En yaygın 

kullanılan ekstansiyon egzersizleri yüzüstü yatar pozisyonda hastanın kollar üzerinde 

gövdeyi kaldırması ve kalça ekstansörlerini güçlendirmektir. Faset eklem hastalığı, çok 

sayıda bel operasyonu olmuĢ hastalarda, spondilolistezis ve spinal stenoz tanıları 

varlığında kontrendikedir [63, 80, 89]. 

2.6.7.3. Germe Egzersizleri:  

Kronik ağrı durumlarında yumuĢak doku ve eklemlerde gerginlik ve hareket 

kısıtlılıkları oluĢur. Hamstring ve gluteal kaslarda kısalma aĢırı posterior pelvik tilte neden 

olurken, iliopsoas kasında geliĢen kısalık anterior pelvik tilte neden olur. Kısalan kasları 

germeye yönelik egzersizler, eklem hareket açıklıklarını artırır, kas spazmını azaltır ve 

hem diskin hem de faset eklemlerin beslenmesinin arttırmaktadır [63]. 

 

 



26 
 

2.6.7.4. Core Stabilizasyon Egzersizleri 

Core stabilizasyon egzersizleri 1980‟lerin sonunda Saal tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Egzersizin temeli nötral pozisyonu bulup devam ettirme tekniklerine dayanmakta olup 

gövde stabilitesini sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Core, torakolomber fasya üzerinde 

adeta doğal bir korse oluĢturmaktadır[90]. Core stabilizasyon egzersizleri multifidus, 

transversus abdominis ve pelvik taban kaslarının aktivasyonu esasına dayanmaktadır[91]. 

Önde karın kasları, arkada gluteal kaslar ve paraspinal kaslar, üstte diafragma kası ve altta 

pelvik taban, kalça kasları core‟u oluĢturur[92]. Klinik stabiliteyi değerlendirmek amacıyla 

„‟prone instabilite tesi‟‟ kullanılır. Bu testte hasta yüz üstü yatar, ayaklarını yatak 

kenarından sarkıtır. Sonrasında lomber omurga üzerine basınç uygulanır ve hastadan 

ayaklarını yerden kaldırması istenir. Ağrı basınç uygulama ile olup, ekstansiyonla 

rahatlama oluyorsa test pozitif kabul edilir[93]. Omurga ve pelvisin anterior ve posterior 

pelvik tilt arasında en rahat olduğu pozisyona nötral pozisyon denir. Nötral pozisyon ve 

stabilizasyon ligamanların, eklemlerin ve tendonların gerginliğini azaltır, ayrıca faset 

eklemlere ve intervertebral disklere binen yükün homojen bir Ģekilde dengeli dağılımını 

sağlar. Nötral pozisyon kiĢiye özeldir, bulunabilmesi için karın kasları, gövde kasları uyum 

içinde çalıĢmalıdır ve kiĢinin en ağrısız durum bulunana kadar pelvis öne ve arkaya hareket 

ettirilmelidir. Nötral zonu oluĢturan kaslar yavaĢ kasılan liflerden oluĢan derin 

kaslar(lokal) ve hızlı kasılan liflerden oluĢan yüzeyel kaslar(genel) olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır. Derin kaslar; transversus abdominis, multifidus, internal oblik ve pelvik 

taban kaslarından oluĢurken, yüzeyel kaslar; erektör spinalar, eksternal oblik, rektus 

abdominis ve kuadratus lumborum kasından oluĢur [63, 64].Sağlıklı bireylerde multifidus 

ve transversus abdominis kaslarının bacak hareketinden 110 ms önce kasıldığı gözlenmiĢ 

ve kronik bel ağrılı hastalarda bu kasılmada gecikme görülmüĢtür[94]. Ayrıca kronik bel 

ağrılı hastalarda multifidus kaslarında atrofi oldugu gözlenmiĢtir[95]. YapılmıĢ olan bir 

metaanalizde kronik bel ağrısında ağrı ve dizabilitenin azaltımasında core stabilizasyon 

egzersizleri genel egzersiz ve manuel terapiden daha üstün bulunmuĢtur [96]. 

2.6.7.5. Bel Okulu: 

Hastaların bel ağrıları hakkında bilgi edindikleri, günlük yaĢamda bel ağrısından 

korunma yöntemleri hakkında bilgi aldıkları bir eğitim programıdır. Ekonomik olması 
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nedeniyle kullanılabilir. Etkinliği diğer egzersiz programları ile beraber daha fazla olduğu 

için diğer egzersiz programları ile kombine kullanılmalıdır [72]. 

2.6.7.6. Ġnvaziv GiriĢimler 

Bel ağrılı hastalarda konservatif tedavilerden fayda görülmeyen durumlarda ileri 

radyolojik, laboratuvar tetkikler değerlendirilerek hastaya en yararlı olacak invaziv 

uygulama iĢlemi seçilir. Yapılan baĢlıca invaziv iĢlemler; tetik nokta enjeksiyonları, faset 

eklem ve sinir blokları, sakroiliyak eklem enjeksiyonu, sempatik bloklar ve radyofrekans 

termokoagülaasyon uygulamalarıdır [97, 98]. 

2.6.7.7. Cerrahi Tedavi YaklaĢımları: 

Bel ağrılarının ancak %2-5 „inde cerrahi endikasyon vardır bu nedenle gereksiz 

cerrahi uygulamalardan kaçınmak gereklidir. Cerrahiye karar verirken klinik bulgular ön 

planda tutulmalıdır çünkü sağlıklı kiĢilerde yapılan görüntülemelerde %40 oranında 

diskopati tespit edilmektedir. BaĢarılı bir cerrahi uygulama için endikasyon bilimsel 

temellere dayanmalı ve kesin olmalıdır. BaĢlıca cerrahi endikasyonlar: 

 Disk hernilerinde kesin cerrahi endikasyon masif orta hat disk herniasyonuna 

bağlı geliĢen sakral kök paralizisidir. Rölatif endikasyonlar progresif nörolojik defisit, 

motor güçsüzlük, ağrının Ģiddetinde azalma olmaması, konservatif tedaviye yanıtsızlıktır.  

 Spinal stenozda ise MR ve BT‟ de dural sak alanının 70mm2‟nin altında olması 

ve yürüme mesafesinini progresif olarak kısalmasıdır.  

2.7. Transkütan Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 

Cilt üzerine yerleĢtirilmiĢ olan elektrotlar ile sinir sistemine kontrollü düĢük 

voltajlı akım uygulama yöntemidir. TENS‟in en önemli özelliği analjezi sağlamasıdır. 

Ucuz, güvenli, yan etkisi az olan bir yöntemdir.  Bel ağrısı, miyofasiyal ağrı sendromu, 

osteoartrit, postoperatif ağrı, kompleks bölgesel ağrı sendromu, postherpetik nevralji, 

periferik nöropatik ağrı gibi pek çok kas iskelet sistem ağrısında kullanılmaktadır [99, 

100]. 
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2.7.1. Etki mekanizmaları  

2.7.1.1. Kapı kontrol teorisi:  

Nosiseptörlerden gelen ağrı duyusunun, ağrının algılandığı beyindeki yüksek 

merkezlere taĢınmasının engellenmesi temeline dayanır. Bu teoride geniĢ çaplı A ve ß 

primer duysal afferentlerin stimülasyonu ile spinal kordun arka boynuzunda substantina 

gelatinosada bulunan inhibitör nöronlar aktive olurlar, bu aktivasyon ile birlikte küçük 

çaplı A-δ ve C lifleri ile iletilmekte olan nosiseptif sinyallerin transmisyonu zayıflar. 

2.7.1.2. Nörotransmitter sistem yoluyla etki  

Vücudumuzda μ, δ ve К olmak üzere üç tip opioid reseptörü bulunmaktadır. 

Bunlar periferde, spinal kordda ve nükleus rafe magnus, rostral ventram medulla ve 

periakuaduktal gri maddede bulunmaktadırlar. TENS uygulaması ile salınan endojen 

opioidlerin arka boynuz nöron iletimini baskıladığı düĢünülmektedir. 

2.7.1.3. Lokal vazodilatasyon yolu ile etki 

Miyofasiyal semptomlu hastalarda lokal bir vazodilatasyon oluĢur ve tetik 

noktalar nedeniyle ortaya çıkan ağrının oluĢturulan bu vazodilatasyondan etkilendiği 

düĢünülmektedir.  

2.7.1.4. Akupunktur iliĢkili etki  

Akupunktur noktalarını stimüle ederek enerji akıĢının değiĢtiği ve bu sebeple 

ağrıya neden olan durumun değiĢtiği düĢünülmektedir [100]. 

2.7.2. Uygulama yöntemleri  

2.7.2.1. Konvansiyonel TENS:  

Yüksek frekanslı, düĢük amplitüdlü ve kısa akım süreli akım verir. Klinikte en sık 

uygulanana TENS tipidir. Kasta parestezi hissi verir. Kasta kasılma ve fasikülasyon hissine 

neden olmaz. Etkisi 5-10 dakika içersinde hızlı baĢlar ve kısa sürelidir. Etkisini A-α ve A-β 

lifleri üzerinden ortaya çıkarır. Tedavi süresi 30 dakika ile baĢlar birkaç saate uzayabilir. 
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2.7.2.2. Akupunktur benzeri TENS 

DüĢük frekans, yüksek amplitüdlü uyarı verir. Etkisi 3-30 dakikada baĢlar fakat 

uzun sürelidir. Tedavi süresi 30-60 dakikadır. Kasta parestezi yapmadan ritmik 

kaskontraksiyonları yapar. C liflerinin etkiler, opiat salınımını artırır. Uzun süre 

uygulamalarda ağrıda artıĢa ve kas yorgunluğuna sebep olabilir  

2.7.2.3. Burst tipi TENS 

Akupunktur ve konvansiyonel uygulamaların birleĢimidir. Birbirini izleyen 50-

100 μsn akım geçiĢ süresinde düĢük frekansla modüle edilmiĢ yüksek frekanslı (70-100 

Hz) akımlar verilir. Hem düĢük hem de yüksek amplitüdde parestezi ortaya çıkar. DüĢük 

ampitüd ile pulse parestezi, yüksek amplitüd ile aralıklı tetanik kas kontraksiyonlarının 

görüldüğü paresteziler görülür. Tedavi süresi 30-60 dakikadır ve etkisi birkaç saat 

sürebilir. 

2.7.2.4. Kısa Ģiddetli TENS(Hiperstimülasyon) 

Frekansı 50-150 Hz arasında olup akım geçiĢ süresi 100-200 μsn dir. Uygulandığı 

bölgede ritmik olmayan tetanik kas kontraksiyonları ortaya çıkar. Etkisi hızlı baĢlar (1-15 

dakika) ve kısa sürer. Ağrılı bölgeyi uyaran sinirlerin geçiĢ traseleri boyunca uygulanır. 

Uygulama süresi 15-30 dakika olmakla beraber kısa ve güçlü bir stimülasyon verildiği için 

toleransı zordu r[99]. 

2.7.2.5. Modüle TENS 

Frekanslar ve amplitütlerin otomatik değiĢtiği böylece stimülasyon sırasında 

akomodasyon ve duysal adaptasyonun engellenebildiği uygulama yöntemidir [100]. 

2.7.3. Kontrendikasyonları  

Tümör veya malignite Ģüphesi olan bölgelerin üzerine, kardiyak “ pacemaker”ı 

olanlarda göğüs duvarına, gebeliğin ilk 3 ayında uygulanması, epilepsi, geçici iskemik atak 

ve serebrovasküler olay geçiren hastalarda baĢ-boyun bölgesine uygulanması, vazovagal 

reflekse neden olabileceği için karotis sinüs üzerine uygulanması, enfeksiyon bölgesi 

üzerine ve koopere olmayan hastalara uygulanması kontrendikedir.  
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2.7.4. Yan etkileri 

Bilinen tek yan etkisi cilt irritasyonudur. Engelleme amacıyla cilt dezenfektan 

veya alkolle temizlenmeli, elektrotlar birbirine yakın konmamalıdır. Ayrıca tahriĢi 

önlemek amacıyla elektrotlar sıkça yer değiĢtirilir [100]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı Polikliniği‟ne baĢvuran hastalar; klinik ve fizik muayene ile 

değerlendirilmiĢ olup (Ek 1); kronik bel ağrısı olan, çalıĢma protokolünü kabul eden, 

bilgilendirilmiĢ hasta onam formunu (Ek 2) imzalayan 66 hasta çalıĢmaya alındı. 1 hasta 

çalıĢmayı tamamlayamadan ayrıldı. 65 hasta çalıĢmayı tamamladı. 

CalıĢmaya alınma kriterleri; 

 18-65 yaĢ arasında olmak 

 En az 12 hafta sürekli mekanik bel ağrısının olması 

 Uygulanacak egzersiz programına uyum gösterebilecek olması 

ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

 Fizik muayenede nörolojik defisit olması 

 Kırmızı bayrakların olması 

 Gebelik 

 Ciddi osteoporoz veya osteomalazi  

 Egzersiz yapmayı engelleyecek KVS hastalığı, KOAH gibi ek hastalığının 

bulunması 

 Spondilolizis/listezis varlığı 

 GeçirilmiĢ bel cerrahisi 

 Enfeksiyöz, kronik inflamatuar hastalık,  malignite öyküsü 

 Son altı ayda elektroterapi uygulanması 

Spinal deformite (skolyoz vb), konjenital malformasyon (lumbalizasyon, 

sakralizasyon) olması. ÇalıĢmaya alınma kriterlerini dolduran hastalar; n, n+1 prensibi ile 
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tek rakamlılar bir gruba ve çift rakamlılar diğer gruba olacak Ģekilde randomize edilerek 

iki gruba ayrıldı. 1. Gruba 8 hafta boyunca lomber stabilizasyon egzersizleri verildi, 20 

seans Chattanooga Intelect Advanced Monochromatic Stim cihazı ile 30 dakika 

konvansiyonel TENS uygulaması yapıldı. TENS uygulaması sırasında rahatsızlık hissinin 

oluĢmamasına ve hastanın ağrı hissetmesine dikkat edildi. Beraberinde hastaya 30 dakika 

süre sıcak paket uygulaması yapıldı. 2. Gruba ise seanslar 30‟ar dakika olacak Ģekilde 

Chattanooga Intelect Advanced Monochromatic Stim cihazı ile 20 seans konvansiyonel 

TENS uygulaması yapıldı. TENS uygulaması sırasında rahatsızlık hissinin oluĢmamasına 

ve hastanın ağrı hissetmesine dikkat edildi. Hastalara beraberinde 30 dakika süre sıcak 

paket uygulaması yapıldı. TENS uygulaması sırasında hastalar prone Ģekilde yatırıldı ve 

lomber lordozu azaltmak amacıyla hastaların karınlarının altına yastık konuldu. TENS 

iĢlemi yapılırken biri sağ diğeri sol tarafa uygulanmak üzere iki kanal ve toplam dört 

elektrot kullanıldı. Aktif elektrotlar L3-5 seviyesinde vertebraların 1,5 cm lateraline 

yerleĢtirildi. Pasif olan elektrotlar ise aktif elektrotların 3cm distaline yerleĢtirildi. Tedavi 

süresince 1. gruptaki hastalara lomber dinamik stabilizasyon egzersizleri aynı doktor 

tarafından öğretildi ve ev egzersiz programları hazırlandı. Hastalardan evde günde 2 kez 

lomber stabilizasyon egzersizlerini yapması istendi.  

Değerlendirme yöntemleri 

ÇalıĢmaya alınan hastalar tedaviden önce ve tedavi bitiminde ağrı Ģiddeti, 

fonksiyonel yetesizilik, fonsiyonel dizabilite, yaĢam kalitesi, denge ve lomber multifidus 

kesitsel alanları yönünden değerlendirildi. 

 Ağrı Ģiddeti: Vizüel analog skalaya (VAS) göre hareket halinde ve istirahat 

halinde olan bel ağrılarına 0 ile 10 arası bir değer vermeleri istendi. 0 ağrı yok, 5 orta 

Ģiddettli ağrı ve 10 hayatta karĢılaĢılan en Ģiddetli ağrı olarak belirtildi. (ek 3) 

 Fonksiyonel yetesizlik ölçümü: Modifiye Oswestry Sorgulama formunun 

Türkçe versiyonu (ek 4) kullanılarak değerlendirildi. Formda her bir soruda 6 seçenek 

bulunmaktadır ve toplamda 10 soru vardır. 0 ile 5 puan arasındaki seçeneklerden hastaya 

en uygun olan ifadeyi seçmesi istenir. Maksimum skor 50 puan olmakla beraber, 31-50 

arası ağır, 11-30 arası orta ve 1-10 arası hafif fonksiyonel yetersizlik olarak değerlendirildi 

[101]. 
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 Fonksiyonel dizabilite ölçümü: Roland Morris Sorgulama Formu, Sickness 

Impact Profile(SIP) „dan modifiye edilmiĢtir ve Türkçe geçerliliği yapılmıĢtır (ek 5). 24 

maddeden oluĢan fonksiyonelliği değerlendiren bir formdur. „Evet‟ olarak iĢaretlenene her 

madde 1 puan, „Hayır‟ olarak iĢaretlenen her madde ise 0 puan olarak degerlendirildir. 

Toplam puan 24 ciddi dizabiliteyi, 0 ise dizabilitenin olmadığını gösterir. Toplam puan ne 

kadar fazlaysa dizabilite derecesi o kadar fazladır[102, 103]. 

 YaĢam Kalitesi: Kısa form-36 (SF-36)(ek 6)kullanılarak değerlendirildi. 36 

sorudan oluĢmaktadır ve genel sağlık, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı, 

enerji/canlılık/vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü ve mental sağlık olmak 

üzere 8 alt grubu mevcuttur[104]. 

 Denge: DüĢme riski değerlendirme cihazı (DRDC) ile denge ve düĢme riski 

değerlendirmesi yapıldı. Hastaların dengelerini değerlendirmek için „Tetrax interaktif 

denge ve koordinasyon sistemi-2006‟ (Sunlight lab, Ġsrail) kullanıldı.  

DRDC, postural salınımın ölçüldüğü ve sonuç olarak kiĢinin düĢme riskinin 

hesaplandığı bir cihazdır. Her iki ayağın parmak noktaları ve topuk noktalarından oluĢan 

ikiĢer adet denge platformu ve bir adet bilgisayar yazılımından oluĢur. Basınç ölçümümün 

doğru yapılabilmesi için hasta dik bir posturde ayakta olmalı, ayaklar belirlenmiĢ bölgeler 

içersinde olmalı ve kollar yanda sarkıtılmaldır. Cihazda bulunan basınç algılayıcılar 

sayesinde basınç merkezindeki yer değiĢtirme farklılıkları tespit edilir [105]. 

Denge parametreleri için kiĢilerden her biri 32 saniye sürecek olan sekiz farklı 

pozisyonda ölçüm alınır.  
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Tablo 1. DüĢme riski ölçümü esnasında hastalara verilen pozisyonlar 

Gözler açık pozisyon (NO) referans ölçümdür. Gözler kapalı pozisyonda (NC), 

görsel sistemin denge üzerine etkisi değerlendirilir. Gözler açık yastık üzerinde (PO), 

yastıklar sayesinde somatosensöriyel sistem kısıtlanır. Gözler kapalı yastık üzerinde (PC), 

ise sadece vestibüler sistem değerlendirilmiĢ olur. Gözler kapalı baĢ sağa dönük (HR) ve 

sola dönük (HL) pozisyonlarda hem somatosensöriyel hem de vestibüler sistem 

değerlendirilir. Gözler kapalıyken baĢ 30 derece arkaya eğik pozisyonda (HB) ve baĢ öne 

30 derece eğik pozisyonda (HF)santral ve periferal vestibüler sistem değerlendirilir[105]. 

DRDC ile genel denge, ağırlık yüzdesi ve ağırlık dağılım indeksi, duruĢ 

salınımlarının Fourier dönüĢümü ve ayağın topuk parmak arası, sol ve sag ayak arası 

senkronize basınç parametreleri olmak üzere dört tip denge parametresi değerlendirilir.  

Tüm bu parametreler cihaz tarafından değerlendirilerek kiĢini düĢme riski 

hesaplanır. Ölçülen veri kiĢinin yaĢ ve cinsiyetine göre belirlenmiĢ olan referans değer ile 

karĢılaĢtırılır ve 0-100 arasında sayısal bir düĢme riski hesaplanır. %0-36 arası düĢük 

düĢme riski, %37-58 arası orta düĢme riski ve %59-100 arası yüksek düĢme riski olarak 

değerlendirilir [105]. 

1 (NO) Cihaz üzerinde ayaklar belirlenmiĢ bölge içinde olacak Ģekilde dik postürde, 

eller yanda gözler açık Ģekilde karĢıya bakarken 

2 (NC) Anlatılan pozisyonda ancak gözler kapalı Ģekilde 

3 (PO) Anlatılan pozisyonda gözler açık ayağın altına yastık koyularak 

4 (PC) Anlatılan pozisyonda gözler kapalı ayağın altına yastık koyularak 

5 (HR) Anlatılan pozisyonda gözler kapalı, baĢ 45 derece sağa çevrili 

6 (HL) Anlatılan pozisyonda gözler kapalı, baĢ 45 derece sola çevrili 

7 (HF) Anlatılan pozisyonda gözler kapalı, baĢ 30 derece yukarı çevrili 

8 (HB) Anlatılan pozisyonda gözler kapalı, baĢ 30 derece aĢağı çevrili 
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Resim 3. Tetrax ® (Sunlight Medical Ltd, Israel) DüĢme riski değerlendirme cihazı ile 

düĢme riskinin belirlenmesi 

Lomber Multifidus Kaslarının Kesitsel Alanlarının Ultason ile 

Değerlendirilmesi: TRASD Aydın Ģubesine ait 1 (adet) Ġtalya‟da üretilmiĢ ESAOTE 

marka Mylab70 modeli ultrason kullanıldı. Ultrason uygulaması sırasında 5 Mhz konveks 

(50 mm‟lik alanı kaplayacak) probe kullanıldı. Hasta muayene sedyesine yüzüsütü 

yatırıldı, hastanın kolları vücudunun her iki yanında serbest kalacak Ģekilde uzatıldı ve 

kalçasının altına lomber lordozu azaltmak amacıyla bir yastık koyuldu. Uygulama 

sırasında sakrumdan kraniyale doğru palpasyon ile L5 seviyesindeki vertebranın spinöz 

çıkıntısı palpe edilerek ve yağlı kalem ile L5 vertebranın spinöz çıkıntısı iĢaretlendi. 

Sonrasında L5 vertebradan kraniale doğru palpe edilerek L4 vertebranın spinöz çıkıntısı 

belirlenip yağlı kalemle iĢaretlendi.USG uygulaması sırasında konveks prob orta hatta ve 

spinöz çıkıntılara transvers olacak Ģekilde yerleĢtirildi ve sonrasında multifidus kaslarını 

netleĢtirebilmek için probe sağ‟a ve sol‟a hareket ettirilerek en net görüntü elde edildi. 

Multifidus kasını incelerken vertebranın laminası kasın derin kısmı için sınır olarak kabul 

edildi. Multifidus kasının yan sınırının net seçilemediği durumlarda yan sınırı 

netleĢtirebilmek için hastadan inceleme yapılan multifidus kasıyla aynı taraftaki bacağını 

kaldırması ve sonrasında rahatlaması istendi ve dinlenme halinde tekrar USG ile 

değerlendirildi [106]. 
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Resim 4. Lomber Multifidus Kaslarının Ultrason ile Kesitsel Alan Görüntüsü 

Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri: 

Tüm egzersizlerde, lomber ve pelvik nötral pozisyonları bulmak amacıyla karın 

kasları kasılıp içeri çekilerek lomber lordoz azaltıldı ve bu pozisyon egzersizler sırasında 

sabitleĢtirildi. Her bir harekette baĢlangıçta 5, daha sonra uygun Ģekilde artırılarak 15 

tekrara ulaĢıldı ve arada gevĢeme için yeterli zaman ayarlandı. Egzersizler 3 set halinde 10-

15 tekrarlı yapıldı ve günde 2 kez uygulandı. 

1. Nötral pozisyon bulma: KiĢinin bel yakınmalarının olmadığı en rahat 

pozisyona nötral pozisyon denir. KiĢi egzersizden önce nötral pozisyonu bulur ve egzersiz 

süresinde bu pozisyonu devam ettirmeyi öğrenir. Nötral pozisyonu bulurken kiĢi ayakta 

durur. Dizler hafif fleksiyonda iken karın kaslarının kasar, pelvis öne ve arkaya hareket 

ettirilir, bu esnada kiĢi lomber fleksiyon ve ekstansiyon yaparak en rahat olduğu pozisyonu 

bulmaya çalıĢır. Gereklilik halinde kas kasılmasını hissedebilmek için eller karın bölgesine 

konur.  
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Resim 5. Nötral Pozisyon Bulma 

2. Sırt Üstü Pozisyonda Yapılan Egzersizler: 

2a. Karın Güçlendirme: Bu egzersizde bel nötral pozisyonda sabit iken karın 

kaslarını bilinçli kasabilmek hedeflenir. Hasta sırt üstü yatar ve dizleri büker. Karın 

kaslarını kasarak nötral pozisyon bulunur ve karın kaslarını kasarken nefes alıp vermeye 

devam edilmelidir.  
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Resim 6. Karın Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 1 

2b: Kol ve Bacaklarla Birlikte Karın Güçlendirme: Amaç, her iki kol ve bacak 

gövdeden bağımsız hareket ederken, omurgayı sabit pozisyonda tutan karın kaslarını 

güçlendirmektir. KiĢi nötral pozisyonu bulmak için karın kaslarını kasar. Bir kol ve karĢı 

bacak kaldırılır ve sonra yere indirilir. Aynı hareket diğer kol ve bacak için tekrarlanır. 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7. Karın Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 2 
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2c. Parsiyel Mekik (Curl-up):Karın kaslarını güçlendirmek hedeflenir. Sırt üstü 

dizler bükük pozisyonda yatılır ve nötral pozisyon bulunur. Karın kaslarını kasarak bas ve 

gövde yerden yaklaĢık 10 cm kaldırılır ve üçe kadar sayılır. Sonra eski pozisyona yavaĢça 

dönülür.  

 

Resim 8. Karın Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 3 

2d. Köprü kurma: Karın ve bel kaslarını güçlendirmek hedeflenir. Karın kasları 

kasılarak nötral pozisyon bulunur. Kalça kasları kullanılarak beli eğmeden yavaĢça yerden 

kaldırılmalı ve kalçayı yukarda tutmak için karın ile kalça kasları kasları kullanılmalıdır. 

Sonrasında bel ve kalça yavaĢça yere indirilir 

 

Resim 9. Karın Kalça ve Bel Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 1 
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2e. Köprü Pozisyonda Bacak Kaldırma: Karın, kalça ve bel kaslarının 

güçlenmesi hedeflenir. Karın kasları kasılarak nötral pozisyon bulunur. Kalça kasları 

kasılarak köprü kurulur ve diz eklemi bükülmeyecek Ģekilde bacaklardan biri düz 

pozisyona getirilir. 

 

Resim 10. Karın Kalça ve Bel Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 2 

3. Yüz Üstü Pozisyonda Yapılan Egzersizler: 

3a. Yüz Üstü Tek Kol ve Tek Bacak Kaldırma: Bel ekstansör kasları, kalça ve 

bacak kasları ve kol kaslarını güçlendirmek hedeflenir. Karnın altına yastık konulur ve 

gövde stabilizasyonu sağlanır. YavaĢ bir Ģekilde bir kol kaldırılıp indirilir. Aynı hareket 

diğer kol için de tekrarlanır. Sonrasında kalça kasları kasılarak bir bacak düz bir Ģekilde 

yerden kaldırılır ve indirilir. Aynı hareket diğer bacak için de yapılır.  
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Resim 11. Kol, Omuz ve Bacak Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 

4. Dört Ayak Pozisyonunda Yapılan Egzersizler: 

4a. Emekleme Pozisyonunda Kol Kaldırma: Amaç bel ve kol kaslarını 

güçlendirmektir. El ve dizler üzerinde dururulur ve karın kasları kasılarak lomber omurga 

stabilize edilir. Sırt ve kalça kasları belirli bir denge üzerinde tutulurken önce bir kol sonra 

diğer kol yavaĢça kaldırılıp indirilir.  

 

Resim 12  Bel ve Kol Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 
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4b. Emekleme Pozisyonunda Kol ve Bacak Kaldırma: Amaç, kol ve bacak 

kaslarını güçlendirmektir. Bel nötral pozisyonda stabilize edilir ve boyunkasları gevĢetilir. 

DeğiĢmeli olarak bir kol ve karĢı bacak aynı anda kaldırılıp yavaĢça yere indirilmelidir. 

Aynı hareket karĢı kol ve bacak için de tekrarlanır.  

 

Resim 13. Kol ve Bacak Kaslarını Güçlendirme Egzersizi 

Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

“SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17,0” paket programı 

kullanıldı. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. 

Verinin tanımlayıcı istatistikleri, sürekli veriler için normal dağılım gösteren  

değiĢkenlerde (ortalama±standart sapma) olarak,  normal  dağılım göstermeyen değiĢkenler 

için [medyan (minimum:maksimum)] olarak belirtildi.Normal  dağılan,  sürekli  veri  için  

bağımsız iki grubun karĢılaĢtırılmasında Independent Samples “t” test ve grup içi 

karĢılaĢtırmalarda önce-sonra karĢılaĢtırmaları için Paired-Samples “t” test  kullanıldı. 

Normal dağılmayan, sürekli veri için bağımsız iki grubun karĢılaĢtırılmasında Mann-

Whitney U testi ve grup içi karĢılaĢtırmalarda önce-sonra karĢılaĢtırmaları için Wilcoxon 

Signed Ranks Testi kullanıldı. Kategorik değiĢkenleri karĢılaĢtırmak için ise ki-kare testi 

kullanıldı. Ġstatistik anlamlılık sınırı 0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Tablo 2‟de gösterildiği gibi TENS/Hotpack ve lomber stabilizasyon egzersizi alan 

28 hasta (Grup 1) ile sadece TENS/Hotpack alan 37 hasta (Grup 2) sosyodemografik 

veriler ve tedavi öncesi parametreler açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Grup 1‟deki hastaların 17'si (%60.7) kadın, 11'i (%39.3) erkektir. Grup 2‟deki 

hastaların 11'i (%29.7) kadın, 26'sı (%70.3) erkektir. Gruplar cinsiyet açısından 

karĢılaĢtırıldığında grup 1‟de kadın cinsiyetin daha fazla olması, grup 2‟de erkek cinsiyetin 

daha fazla olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.012). 

Grup 1 „deki hastaların yaĢ ortalaması 39.61±13.52, grup 2‟deki hastaların yaĢ 

ortalaması 39.76±13.86 olarak bulunmuĢtur, yaĢ açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Gruplar yaĢ, boy, kilo, VKI, süre açısından karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Gruplar düĢme riski (FI), ĠVAS, HVAS, RM, OW, SF-36 skorları açısından 

karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

Ġki grup multifidus kas kesitsel alanları açısından karĢılaĢtırıldığında, sağ/sol 4. 

multifidus kas kesitsel alanlarının grup 1‟deki hastalarda daha fazla olduğu istatiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢken (p=0.012, p=0.023); sağ/sol 5. multifidus kas kesitsel alanları 

bakımında iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 
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Tablo 2. Grupların sosyodemografik verileri ve tedavi öncesi parametrelerinin 

karĢılaĢtırılması 

 FTR/Egzersiz (Grup 1) 

n=28 

FTR (Grup 2) 

n=37 

p 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

17 (%60.7) 

11 (%39.3) 

 

11 (%29.7) 

26 (%70.3) 

 

 

0.012 

YaĢ (yıl) 39.61±13.52 39.76±13.86 0.965 

Boy (cm) 169.21±10.39 169.95±7.64 0.745 

Kilo (kg) 75.61±15.59 79.08±14.76 0.363 

VKI (kg/m2) 26.27±4.02 27.42±5.09 0.331 

Süre (ay) 18(3:240) 36(3:180) 0.255 

FI 42.79±22.18 44.81±26.63 0.746 

Sağ 4. Multifidus  7.29±1.11 6.56±1.13 0.012 

Sol 4. Multifidus  7.05(4.8:11.3) 6.51(5.02:9.04) 0.023 

Sağ 5. Multifidus  7.60±1.32 6.96±1.44 0.072 

Sol 5. Multifidus  7.79±1.49 7.26±1.58 0.176 

ĠVAS 6.11±1.89 5.59±2.31 0.344 

HVAS 8(4:10) 9(3:10) 0.571 

RM 9(3:19) 10(2:22) 0.894 

OW 20.64±7.24 21.70±9.21 0.617 

SF-FF 50.15±19.52 52.5±25.87 0.690 

SF-FRG 0(0:100) 0(0:100) 0.599 

SF-A 38.75±17.44 42.77±23.24 0.447 

SF-SĠ 62.5(12.5:87.5) 62.5(0:100) 0.603 

SF-RS 50.57±21.94 53.32±20.56 0.605 

SF-ERG 33.3(0:100) 33.3(0:100) 0.978 

SF-EVC 37.14±23.78 40.13±18.76 0.573 

SF-GSA 41.60±16.04 47.97±17.85 0.142 

VKĠ: Vücut kitle indeksi, FI: Fall index, ĠVAS: Ġstirahat vizüel analog skala, HVAS: Hareket 

vizüel analog skala, RM: Roland Morris, OW: Oswestry, FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol 

güçlüğü, A: Ağrı, SĠ: Sosyal iĢlevsellik, RS: Ruhsal sağlık, ERG: Emosyonel rol güçlüğü, EVC: 

Enerji/Vitalite/Canlılık, GSA: Genel  sağlık algısı. Veriler ortalama ± standart sapma ya da ortanca 

(minimum: maksimum) Ģeklinde verilmiĢtir. 

Tablo 3‟de gösterildiği gibi her iki grup TENS/Hotpack ve lomber 

stabilizasyon egzersizleri veya sadece TENS/Hotpack alan gruplar öncesi ve sonrası 

parametreler açısından grup içi karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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Grup 1‟deki TENS/Hotpack ve lomber stabilizasyon egzersizi alan hastalar 

tedavi öncesi ve sonrası elde edilen veriler açısından karĢılaĢtırıldığında  düĢme riski (FI) 

hariç tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır. 

Grup 2‟deki TENS/Hotpack alan hastalar tedavi öncesi ve sonrası elden edilen 

veriler açısından karĢılaĢtırıldığında düĢme riski (FI), sağ/sol 5. multfidus kas kesitsel 

alanlarının artması ve SF 36‟nın genel sağlık algısı (SF-GSA) hariç tüm parametrelerde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır. 

Tablo 3. Her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası parametrelerin grup içi karĢılaĢtırılması 

  Öncesi Sonrası p 

FI Grup 1 42.79±22.18 38.71±23.65 0.239 

Grup 2 44.81±26.63 42.76 ±28.09 0.456 

Sağ 4. Multifidus  Grup 1 7.42(5.18:9.74) 7.91(5.36:10.4) <0.001 

Grup 2 6.52(4.57:9.11) 6.77(5.02:9.02) 0.025 

Sol 4. Multifidus  Grup 1 7.05(4.8:11.3) 7.82(5.31:11) 0.001 

Grup 2 6.51(5.02:9.04) 6.69(5.46:9.14) 0.009 

Sağ 5. Multifidus Grup 1 7.38(5.35:10.7) 8.18(5.66:11.4) <0.001 

Grup 2 7.02(4.6:10.66) 7.17(5.2:10.22) 0.091 

Sol 5. Multifidus  Grup 1 7.79±1.49 8.42±1.49 <0.001 

Grup 2 7.26±1.58 7.51±1.28 0.055 

ĠVAS Grup 1 6.5(2:9) 3(0:9) <0.001 

Grup 2 6(0:10) 3(0:8) <0.001 

HVAS Grup 1 8(4:10) 5(0:10) <0.001 

Grup 2 9(3:10) 5(1:10) <0.001 

RM Grup 1 9(3:19) 6(0:14) <0.001 

Grup 2 10(2:22) 5(0:20) <0.001 

OW Grup 1 22(8:35 ) 13(0:29) <0.001 

Grup 2 22(5:41) 16(0:39) <0.001 

SF-FF Grup 1 50(11.1:83.3) 72(16.6:100) <0.001 

Grup 2 50(5.5:94.4) 66.6(27.7:100) 0.003 

SF-FRG Grup 1 0(0:100) 75(0:100) <0.001 

Grup 2 0(0:100) 50(0:100) 0.003 

SF-A Grup 1 35(0:80) 67.5(22.5:100) <0.001 

Grup 2 45(0:100) 57.5(10:100) <0.001 

SF-SĠ Grup 1 62.5(12.5:87.5) 75(50:100) <0.001 

Grup 2 62.5(0:100) 75(0:100) 0.003 

SF-RS Grup 1 50(8:92) 60(16:96) 0.002 

Grup 2 52(20:100) 60(24:96) 0.029 

SF-ERG Grup 1 33.3(0:100) 100(0:100) 0.001 

Grup 2 33.3(0:100) 66.6(0:100) 0.004 

SF-EVC Grup 1 35(0:80) 55(10:90) <0.001 

Grup 2 40(5:90) 50(15:90) 0.002 

SF-GSA Grup 1 40(15:90) 50(25:80) 0.003 

Grup 2 50(5:95) 55(10:85) 0.058 

FI: Fall index, ĠVAS: Ġstirahat vizüel analog skala, HVAS: Hareket vizüel analog skala, RM: Roland Morris, 

OW: Oswestry, FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol güçlüğü, A: Ağrı, SĠ: Sosyal iĢlevsellik, RS: 

Ruhsal sağlık, ERG: Emosyonel rol güçlüğü, EVC: Enerji/Vitalite/Canlılık, GSA: Genel  sağlık algısı. 

Veriler ortalama ± standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) Ģeklinde verilmiĢtir. 
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Tablo 4‟de gösterildiği gibi grup 1 ve grup 2‟de düĢme riski (FI) fark skorları 

açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve düĢme riski fark skorları açısından iki grup arasından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Tablo 4. Her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası düĢme riski (Fall Index) fark skorlarının 

gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

FI -7(-36:28) 0(-52:32) 0.449 

FI: Fall index. Veriler ortalama ± standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) 

Ģeklinde verilmiĢtir. 

Grafik 1‟de gösterildiği gibi gruplar sağ/sol, 4/5 multifidus kas kesitsel 

alanlarındaki fark değerleri açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve grup 1‟deki hastaların sağ/sol, 4/5 

multifidus kas kesitsel alanlarındaki artmanın grup 2‟deki hastalardan daha fazla olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

 

Grafik 1. Her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası Sağ/Sol, 4/5 Multifidus kas kesitsel alan 

fark değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Tablo 5‟te gösterildiği gibi iki grup birbirleriyle ĠVAS ve HVAS fark skorları 

açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve vizüel analog skala fark skorları açısından iki grup arasından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 
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Tablo 5. Her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası ĠVAS ve HVAS fark skorlarının gruplar 

arası karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

ĠVAS -2.82±2.45 -2.03±2.16 0.171 

HVAS -2.5(-10:1) -2(-8:2) 0.620 

ĠVAS: Ġstirahat vizüel analog skala, HVAS: Hareket vizüel analog skala Veriler ortalama ± standart sapma ya 

da ortanca (minimum:maksimum) Ģeklinde verilmiĢtir. 

Tablo 6‟da gösterildiği gibi gruplar Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry 

Özürlülük Ġndeks değerlerinin fark skorları açısından karĢılaĢtırılmıĢ ve iki grup arasından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Tablo 6. Her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası RM ve OW fark skorlarının gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

RM -4(-18:5) -3(-19:5) 0.424 

OW -7.5(-27:8) -5(-36:8) 0.161 

RM: Roland Morris, OW: Oswestry. Veriler ortalama ± standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) 

Ģeklinde verilmiĢtir. 

Tablo 7‟de gösterildiği gibi gruplar SF-36 fark skorları açısından 

karĢılaĢtırılmıĢ ve grup 1‟deki hastaların SF-36‟nın fiziksel rol güçlüğü (FRG), ağrı (A), 

ruhsal sağlık (RS), enerji/vitalite/canlılık (EVC) alt parametrelerinde grup 2‟deki 

hastalardan daha fazla iyileĢme olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

Tablo 7. Her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası SF-36 fark skorlarının gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

SF-FF 18.65±21.08 11.41±20.28 0.166 

SF-FRG 25(0:100) 0(-25:100) 0.004 

SF-A 25(-25:67.5) 10(-12.5:65) 0.016 

SF-SĠ 12.5(-25:50) 12.5(-50:75) 0.072 

SF-RS 16(-24:40) 4(-12:32) 0.020 

SF-ERG 33.3(-33.3:100) 0(-66.7:100) 0.430 

SF-EVC 16.42±18.6 8.37±13.59 0.048 

SF-GSA 10(-25:50) 0(-45:30) 0.153 

FF: Fiziksel fonksiyon, FRG: Fiziksel rol güçlüğü, A: Ağrı, SĠ: Sosyal iĢlevsellik, RS: Ruhsal 

sağlık, ERG: Emosyonel rol güçlüğü, EVC: Enerji/Vitalite/Canlılık, GSA: Genel  sağlık algısı. 

Veriler ortalama ± standart sapma ya da ortanca (minimum:maksimum) Ģeklinde verilmiĢtir. 
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5. TARTIġMA 

Bel ağrısının yıllık insidansı %5 ve yaĢam boyu prevalansı %75-85 oranında 

değiĢmekle birlikte doktora basvurma sıklıgı açısından baĢ ağrılarından sonra ikinci sırayı 

almaktadır[46, 47]. Bel ağrısı için risk altında olan kiĢiler; 30 yaĢın üstündekiler, obezitesi 

olanlar, hamilelik, sedanter yaĢam tarzı olanlar ve anksiyete, depresyon gibi bazı 

psikososyal sorunları olan kiĢiler sayılabilir [107].  

Belde ağrıya neden olan faktörler incelendiğinde intervertebral diskler, 

ligamanlar, sinirler ve spinal kordun etrafındaki kaslar sayılabilir. Lomber strainde 

paraspinal kaslar fazla gerilerek kas fibrillerinde hasar oluĢturur. Bunun sonucunda da bel 

ağrısı ortaya çıkar. Lomber sprain de benzer bir mekanizma ile ligaman hasarı mevcuttur. 

Diskojenik ağrı diye adlandırılan ve intervertebral disk patolojileri sonrası ortaya 

çıkan ağrı bel ağrılarının yaklaĢık %39-42‟sini oluĢturmaktadır. Sağlıklı bireylerde anulus 

fibrozusun dıĢ 1/3 kısmı sinirlerle innerve olur. Fakat dejeneratif intervertebral disk 

patolojilerinde yaplımıĢ olan insan ve hayvan çalıĢmalarında sinir uyarısının anulus 

fibrozusun dıĢ kısımlardan bir miktar daha iç kısımlara ilerlediği gözlenmiĢtir. Sinir 

innervasyonunun dıĢ katmanlardan içe doğru ilerlemesinden oluĢan inflamasyon sonucu 

neoanjiogenezis ve peĢinden ortaya çıkan growth faktörlerden baĢta nerve growth faktör 

(NGF) sorumlu tutulmuĢtur. Ayrıca dejeneratif bir diskte TNF-alfa, ĠL-1, ĠL-6, ĠL-8, 

prostoglandin E2 gibi pek çok proinflamatuar sitokinlerin bulunduğu görülmüĢtür[108]. 

Ağrının 12 haftadan uzun sürmesi problemin kronikleĢtiğini göstermektedir. Bel 

ağrısını kronikleĢmesinde hangi faktörlerin rol oynadığıyla ilgili pek çok çalıĢma 

yapılmaktadır.  Kronik bel ağrısında ağrıya neden olan temel mekanizmanın nöroplastisite 

olduğu görülmüĢtür. Kronik bel ağrısı olan hastalarda yapılan çalıĢmalarda; beyinde 

prefrontal kortekste, temporal loblarda, insula‟da ve somatosensoryel kortekste bulunan gri 

maddede azalma olduğu saptanmıĢtır. Aynı zamanda kronik bel ağrılı hastalarda beyinde 

nöronal bağlantıların bozulduğu, prefrontal korteks, singulat korteks, amigdala ve insula 

gibi ağrıyla ilgili alanlarda aktivasyonun arttığı gözlemlenmiĢtir [109]. Ülkemizde Altınel 

ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada yaĢam boyu bel ağrısı sıklıgı %51 olarak saptanmıĢ 

ve olguların %13.1‟inde kronik bel ağrısı vasfında olduğu görülmüĢtür [52].  
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Mutlifaktöriyel özelliği olan bel ağrısının tedavisinde de doğal olarak pek çok 

tedavi seçeneği bulunmaktadır. Akut bel ağrısında analjezik, kas gevĢetici ve non-steroid 

anti inflamatuar ilaçların kısa süreli rahatlamaya neden olduğunu gösteren birçok çalıĢma 

mevcuttur[110]. Bel ağrısında yatak istirahati özellikle tartıĢmalı bir konudur. Yıllarca 

yatak istirahatinin hasta prone pozisyondayken intradiskal basıncı azaltarak ağrıda 

azalamaya yol açtığı savunulmaktayken, son yıllarda istirahatin uzamasının iyileĢmeyi 

geciktirdiğini ve ağrıyı kronikleĢtirdiğini söyleyen yayınlar bulunmaktadır [111] 

Egzersiz tedavisi bel ağrılı hastalarda sıkça kullanılmaktadır. Genel olarak 

bakıldığında türüne göre egzersiz; postürü düzeltir, kas spazmında azalmaya yol açar, 

gövde kaslarını güçlendirir ve aerobik kapasiteyi artırır. Ekstansiyon hareketlerinden 

oluĢan McKenzie egzersizleri; ekstansiyonla beraber posterior annuler fibrillerde gerilim 

azaltır, azalan intradiskal basınç ise nükleus pulposusun bir miktar öne kaymasına neden 

olarak rahatlama sağlar diye açıklanmaktadır [112] Stankovic ve arkadaĢlarının 1990 

yılında yaptığı bir çalıĢmada McKenzie egzersizleri ile „‟mini bel okulu‟‟‟nun etkinliği 

karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçta McKenzie egzersizlerinin akut bel ağrısında daha üstün olduğu 

gözlenmiĢ. [113]. Van Tulder ve Malmiavaara tarafından yapılan sistematik bir derlemede 

akut bel ağrısında spesifik egzersizlerin faydalı olmadığı belirtilmiĢtir. Yine benzer baĢka 

bir çalıĢmada Akut bel ağrısında egzersiz tedavisinin konvansiyonel fizik tedavi ile 

karĢılaĢtırıldığı 8 randomize çalıĢmanın 5‟inde egzersiz grubunda ağrıda, fonksiyonel 

durumda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır [114]. Genel olarakakut bel ağrı 

tedavisinde egzersizin çok faydalı olmadığı ileri sürülürken, kronik bel ağrılarının 

tedavisinde yapılan çalıĢmalarda ise güçlendirme egzersizleri, esneme egzersizleri ve 

aerobik egzersizlerindaha etkin olduğu saptanmıĢtır. Ancak yine de kronik bel 

ağrısınedenlerinin multifaktoriyel olduğu göz önüne alındığında bu hastalar için tek bir 

egzersiz reçetesi uygulamak yanlıĢ olur [115]. 

Son on yılda kronik bel ağrısı tedavisinde uygulanan egzersizler daha çok  

paraspinal kasları içeren bölgeye yoğunlaĢtırılmıĢtır. Paraspinal kaslarda gücün ve 

dayanıklığın azalmasının bel ağrısına neden olduğu eskiden beri bilinmektedir [116]. 

Kronik bel ağrısında paraspinal kaslarda geliĢen güçsüzlükle birlikte poziyon duyusunun 

da azaldığı birçok çalıĢmada gösterilmiĢtir [41]. Bu konuda güncel ve en çok kullanılan 

egzersizlerden bir tanesi de Core stabilizasyon egzersizleridir. Bu egzersiz programında 

nöromuskuler kontrol ve gövde kaslarının dayanıklılığı artırılır ve stabilite sağlanmaya 
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çalıĢılır. Artan stabilite ile bel ağrısında azalma olduğu düĢnülmektedir[117]. Kronik bel 

ağrılı hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin semptomları azalttığı ve fonksiyonel 

arttırdığına dair pek çok yayın bulunmaktadır[118]. 

Bel okulu; hastaların bel ağrıları hakkında bilgi edindikleri, günlük yaĢamda bel 

ağrısından korunma yöntemlerinin öğretildiği bir eğitim programıdır. Ekonomik olması ve 

her yerde uygulanabiliyor olması göreceli olarak kullanım kolaylığı sağlar. Bel okulunun 

diğer tedavi seçenekleriyle birlikte uygulanması tedaviye önemli katkılar sağlar [72]. 

TENS, cilt üzerine yerleĢtirilmiĢ olan elektrotlar ile sinir sistemine kontrollü 

düĢük voltajlı akım uygulama yöntemidir. TENS‟in en önemli özelliği kapı kontrol 

teorisinin kullanmak suretiyle analjezi sağlamasıdır. Ucuz, güvenli, yan etkisi az olan bir 

yöntemdir. [100]. Deyo ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada kronik bel ağrılarında 

TENS‟in çok yararlı olmadığı ve kronik ağrı üzerinde etkisinin bulunmadığı ileri 

sürülmüĢtür[119]. Fakat osteoartrit, ankilozan spondilit, ve bunun gibi spesifik olmayan 

bel ağrılarında etkin olabileceği belirtilmiĢtir. TENS‟in spesifik olmayan kronik bel ağrısı 

üzerine etkinliğinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada sham tedavisine oranla üstünlüğü 

gösterilmiĢtir [120]. Son olarak 2000 yılında yapılan sistematik cochrane derlemesinde 

kronik bel ağrısında akupunktur benzeri TENS‟in ağrının azalmasında ve eklem hareket 

açıklıklarının geliĢmesinde kısa dönemde faydalı olduğu belirtilmektedir [121]. 

Konuyla ilgili Hayden ve arkadaĢlarının 2005 yılında derlediği cochrane 

derlemesinde spesifik olmayan kronik bel ağrılı hastalarda egzersiz tedavisinin ağrının 

azaltılmasında ve fonksiyonelliğin geliĢtirilmesinde hafif etkili görüldüğü belirtilmektedir 

[122]. 2013 yılında yapılmıĢ bir baĢka derlemede kronik bel ağrılı hastalarda core 

stabilizasyon egzersizleri ile Mckenzie egzersizlerinin etkinlikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonunda heriki grupta ağrı skorlarında ve fonksiyonel dizabilitede azalma 

olduğu gösterilmiĢtir. Yazıda bu iki göstergedeki düĢüĢ oranlarının core stabilizasyon 

egzersizi alan grupta daha fazla olduğu belirtilmiĢtir. Yine kronik bel ağrısında core 

stabilizasyon egzersizleri ile konvansiyonel egzersizlerin etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı 8 

haftalık bir çalıĢmada; ağrı skorlarında ve fonksiyonel dizabilitedeki azalma oranları core 

stabilizasyon egzersizi alan hastalarda daha üstün bulunmuĢtur [123]. 2015 yılında 

Kliziene ve arkadaĢları kronik bel ağrılı hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin 

multifidus kaslarındaki etkisini araĢtırmıĢlardır. Stabilizasyon egzersizleri ile multifidus 
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kaslarının kesitsel alanları sağda %24 ve solda %23 oranında artıĢ gösterdiği belirtilmiĢtir 

[124]. 

Segmental stabilizasyon kavramının ortaya çıkmasıyla beraber core stabilizasyon 

egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere kıyasla önemi artmıĢtır. 2013 yılında Inani ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 30 kronik bel ağrılı hasta değerlendirilmiĢ ve 3 ay 

boyunca core stabilizasyon egzersizleri konvansiyonel egzersizlerle karĢılaĢtırılmıĢtır. Ağrı 

skorlarında core stabilizasyon egzersizleri uygulana grupta %76.8, kontrol grubunda ise 

%62.8 oranlarında azalma olduğu gösterilmiĢ ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu gösterilmiĢtir[125]. 2012 yılında yapılmıĢ olan bir metaanalizde kronik bel 

ağrısında ağrınınazaltılması ve fiziksel fonksiyonelliğin geliĢmesinde core stabilizasyon 

egzersizleri konvansiyonel egzersizlere oranla daha üstün bulunmuĢtur[126]. 

Segmental stabilizasyon kavramının ve core stabilizasyon egzersizlerinin kronik 

bel ağrısında öneminin arttığı ve güncel olduğu bu günlerde biz de anabilim dalımızda 

konuyla ilgili geniĢ çaplı bir konuyu tez olarak hazırlamaya karar verdik. Bu amaçla; 

1) Kronik bel ağrısı olan hastalarda uygulanan core stabilizasyon egzersiz 

yaklaĢımının ağrı, fonksiyonellik, yaĢam kalitesi ve denge üzerindeki etkinliğini 

araĢtırmayı hedefledik.  

2) Aynı zamanda ağrıya sekonder kullanılmamaya bağlı olarak geliĢtiği düĢünülen 

bölgesel kas atrofisini ve bunların içerisinde özel önem arz eden multifidus kaslarındaki 

değiĢimi gözlemek. 

3) Core stabilizasyon egzersizlerinin adı geçen kas grubunda yol açtığı kesitsel 

alan değiĢikliklerini ultrason ile incelemeyi hedefledik. 

Bu amaca yönelik olarak 66 kronik bel ağrılı hasta çalıĢmamıza dahil edildi. 

Randomize edilerek iki gruba ayrıldı. Birinci gruptaki hastalara lomber stabilizasyon 

egzersizleri öğretildi,  TENS ve hotpack tedavileri verildi. Ġkinci gruba yani kontrol 

grubuna ise sadece TENS ve hotpack tedavileri verildi. Hastalar tedavi öncesinde ve 

sonrasında ağrı, fonksiyonel dizabilie, yaĢam kalitesi, denge ve multifidus kas kesitsel 

alanları açısından değerlendirildi.  
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ÇalıĢmada her iki grupta da tedavi öncesi ve sonrası düĢme indeksi arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı. Literatürde yapılan taramada konuyla ilgili 

karĢılaĢtırma çalıĢmasına rastlamadık.  

AraĢtırmamızda lomber stabilizasyon egzersizlerinin verildiği ve multifidus 

kesitsel alan ölçümlerinin yapıldığı hasta grubunda, kesitsel alan değerlendirmesinde diğer 

gruba oranla artıĢ gözlendiği ve bunun da istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı. 

Benzer olarak olarak yapılan pek çok çalıĢmada da bu egzersizlerin multifidus kaslarının 

kesitsel alanlarındaki artıĢa yol açtığı gösterilmiĢtir [127-129]. 

Bu çalıĢmalardan farklı olarak hastalara sadece TENS ve Hotpack uygulanan 

hasta grubunda yine aynı seviyelerden yapılan multifidus kas ölçümlerinde bir miktar 

geliĢme kaydedildiği ve bunun da istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu söylenebilir. 

Konuyla ilgili yaptığım literatür taramasında TENS ve hotpack uygulaması sonrasında 

multifidus kesitsel alanlarının bakıldığı benzer bir çalıĢmaya rastlamadım. 

ÇalıĢmamızda istirahat sırasında ölçülen VAS değerleriyle, hareket halindeki 

VAS değerleri, tedavi öncesi ve sonrası skorlar açısından değerlendirildiğinde; her iki grup 

içinde istatistiksel olarak anlamlı düĢme olduğu gözlenmiĢtir. Benzer olarak yapılan 

çalıĢmalarda lomber stabilizasyon egzersizlerinin istirahat ve hareket halindeki VAS 

skorlarındaki azalma  anlamlı bulunmuĢtur. Kumar ve arkadaĢlarının 2011 yılında yaptığı 

ve bel ağrısında stabilizasyon egzersizleri ile plasebonun karĢılaĢtırıldığı baĢka bir 

çalıĢmada stabilizasyon egzersizleri alan grupta ağrı VAS skorunda anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır [130]. BeĢ çalıĢmanın değerlendirildiği bir metaanalizde stabilizasyon 

egzersizlerinin VAS skorlarını genel egzersizlere oranla daha çok düĢürdüğü ve üstün 

olduğu gösterilmiĢtir [126]. 

ÇalıĢmamızda fonksiyonel dizabiliteyi gösteren Roland Morris Sorgulama Anketi 

ve Oswestry Özürlülük Ġndeksinin skorlarının kullanıldığı değerlendirmede her iki grup 

için olmak üzere anlamlı fark saptanmıĢtır. Cho ve arkadaĢlarının yaptığı ve core 

stabilizasyon egzersizlerinin konservatif fizik tedavi alan grupla karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada 

stabilizasyon egzersizi uygulanan grubun diğerine kıyasla Oswestry Özürlülük Ġndeks 

skorları anlamlı derecede üstün bulunmuĢtur [131]. 2007 yılında yapılan baĢka bir 

çalıĢmada ise fonksiyonel dizabilite indeksi olarak Roland Morris Sorgulama Anketi 



53 
 

kullanılmıĢ ve stabilizasyon egzersizi alan grupta diğer gruba göre oranla anlamlı üstünlük 

görülmüĢtür [132]. 

YaĢam kalitesi açısından değerlendirdiğimizde SF-36 alt parametrelerinin hemen 

hepsinde her iki grupta da anlamlı düzelme olduğu görülmüĢtür. Sadece kontrol grubunda 

SF-36 alt parametrelerinden Genel Sağlık Algısında bağlamında düzelme 

görülmemektedir. Ülkemizde yapılmıĢ baĢka bir çalıĢmada ise lomber stabilizasyon 

egzersizleri alan grupta SF-36 emosyonel rol güçlüğü hariç bütün SF-36 alt gruplarında 

iyileĢme görülmüĢtür [133]. 

DüĢme açısından değerlendirildiğinde çalıĢmamızda lomber stabilizasyon 

egzersizi alan ve almayan iki grup arasında düĢme indeksi skorları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmamıĢtır. Literatür araĢtırıldıgında stabilizasyon 

egzersizlerinde düĢme indeksinin bakıldığı baĢka bir çalıĢmaya rastlamadık. 

CalıĢmamızda değerlendirmeye aldığımız parametrelerden bir tanesi de multifidus 

kaslarının stabilizasyon egzersizler uygulanmak suretiyle kesitsel alanlarındaki değiĢimi 

değerlendirmek ve sonuçları karĢılaĢtırmaktı. Bu amaçla ultrason ile yaptığımız 

değerlendirmede core stabilizasyon egzersizi yapan hasta grubunda multifidus kaslarında 

kesitsel alan artıĢı anlamlı bulunmuĢtur. Yapılan bir çalıĢmada kronik bel ağrılı 

hastalardaki multifidus kasları bilgisayarlı tomogrofi ile ölçülmüĢ olup konvansiyonel fizik 

tedavi ve lomber stabilizasyon egzersizleri ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Fizik tedavi alan grupta 

multifidus kaslarında kesitsel alanlar değiĢmezken, stabilizasyon egzersizi alan grupta 

multifidus kaslarındaki kesitsel alanlardaki artıĢın daha fazla olması dikkat çekici 

bulunmuĢtur [134]. Yine baĢka bir çalıĢmada core stabilizasyon egzersizlerinin multifidus 

kesitsel alanlarına olan etkisi bu kez ultrason ile değerlendirilmiĢ ve core stabilizasyon 

egzersizleri sonrası multifidus kas kesitsel alanlarında artıĢ olduğu gözlenmiĢtir [127]. 

Ağrı açısından istirahat ve hareket halindeki VAS skorları grup içi 

değerlendirmede hem çalıĢma hem de kontrol grubunda anlamlı düzelme sağlandığından 

daha önce bahsedilmiĢti. Ancak gruplar arası yapılan karĢılaĢtırmada birinin diğerine 

üstünlüğü anlamında bir fark saptanmadı. Literatür bilgileri tarandığında lomber 

stabilizasyon egzersizlerinin TENS uygulaması ile birebir karĢılaĢtırılmasının yapıldığı bir 

çalıĢma bulamadık. Bizim çalıĢmamızdan farklı olarak Françave arkadaĢları tarafından 

yapılan ve lomber stabilizasyon egzersizleri ile abdominal güçlendirme egzersizlerinin 
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karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, stabilizasyon egzersizlerinin yapıldığı grupta VAS 

değerlerinde düzelmenin anlamlı olarak daha fazla bulunduğu belirtilmiĢtir [135]. Benzer 

olarak Unsgaard-Tolden ve arkadaĢları tarafından yapılan lomber stabilizasyon egzersizleri 

ile abdominal güçlendirme egzersizlerinin karĢılaĢtırıldığı farklı bir çalıĢmada da 

stabilizasyon egzersizlerinin yapıldığı grupta VAS değerlerinde düzelme anlamlı olarak 

daha fazla bulunmuĢtur [136]. 

Fonksiyonel dizabiliteyi değerlendirmek açısından uyguladığımız Roland Morris 

Sorgulama Anketi ve Oswestry Özürlülük Ġndeksi fark skorlarında anlamlı bir farklılık 

göremedik. Literatür bilgileri araĢtırıldığında lomber stabilizasyon egzersizlerinin TENS 

uygulaması ile birebir karĢılaĢtırılmasının yapıldığı baĢka bir çalıĢma bulunamadı. Ancak 

Maneula ve arkadaĢları tarafından yapılan ve lomber stabilizasyonile konvansiyonel 

egzersizin etkisinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada Roland Morris Sorgulama Anketi lomber 

stabilizasyon alan grup lehine üstünlüğü saptanmıĢtır [132]. Sadece oswestry‟nin 

değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada ise lomber stabilizasyon ve konvansiyonel 

egzersizlerinin etkisi karĢılaĢtırılmıĢ ve oswestry skorlarında lomber stabilizasyon alan 

grup lehine anlamlı düzelme saptanmıĢtır [137]. 

Kronik bel ağrıları yaĢam kalitesinin ciddi ölçüde bozan hastalıkların baĢında 

gelir. Bu nedenle hastalarımızda ağrıyla beraber yaĢam kalitesinin sorgulama anketi 

uygulanmıĢtır. Bu amaçla bu tür ölçekler arasında geçerlilik ve güvenilirliği yüksek olan 

SF-36 ölçeği uygulanmıĢtır. Literatür bilgileri incelendiğinde stabilizasyon egzersizleri 

uygulanarak tedavi edilen kronik bel ağrılı hastalarda yaĢam kalitesi değerlendirmelerinde 

SF-36 kullanıldığı baĢka bir çalıĢmaya rastlamadık. YaĢam kalitesi ölçeği olarak SF-36‟nın 

kullanıldığı çalıĢmamızda lomber stabilizasyon alan gruptaki hastalarda SF-36‟nın fiziksel 

rol güçlüğü (FRG), ağrı (A), ruhsal sağlık (RS), enerji/vitalite/canlılık (EVC) alt 

parametrelerinde kontrol grubu hastalarından daha fazla iyileĢme olduğu saptanmıĢtır. 

Lomber stabilizasyon egzersizleri ile pilates egzersizlerinin karĢılaĢtırıldığı baĢka bir 

çalıĢmada egzersiz sonrası 3. ve 6. ayda elde edilen SF-36 alt grup değerlerinin fark 

skorları değerlendirilmiĢ. Gruplar arası karĢılaĢtırmada 3.ayda mental sağlık (MS) ve genel 

sağlık (GS) alt parametrelerinde, 6. ayda ise fiziksel fonksiyon (FF) alt parametresinde 

Pilates grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme saptanmıĢtır [133]. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 Bel ağrısının yıllık insidansı %5 ve yaĢam boyu prevalansı %75-85 oranındadır. Bu 

oranlarla doktora baĢvurma sıklığı açısından ikinci sırayı almaktadır. Hastaların yaklaĢık 

%80-90‟ı 6 haftalık bir süre içersinde iyileĢirken %5-15‟inde ağrı 12 haftadan uzun sürer 

ve bu durum kronik bel ağrısına neden olur. 

 Spinal stabilizasyon pasif, aktif ve nöral kontrol mekanizmalarından oluĢur. Pasif 

sistemde kemik, eklemler ve omurga ligamanları varken aktif sistemde spinal bölge 

stabilitesi için aktivite gösteren kaslar ve bu kasların kapasitelerinin gücü vardır. Bu kaslar 

içersinde en önem arz edenler multifidus ve transversus abdomini kaslarıdır. 

 Segmental stabilizasyon kavramının ortaya çıkmasıyla beraber core stabilizasyon 

egzersizlerinin konvansiyonel egzersizlere kıyasla önemi artmıĢtır.  

 Kronik bel ağrısı nedeniyle atrofiye uğramıĢ olan lomber bölgedeki multifidus 

kaslarının kesitsel alanları lomber stabilizasyon egzersizleri ile arttığı saptandı. 

 Core stabilizasyon egzersizleri ile multifidus kasında kitle artıĢı sağlanmasına 

rağmen  denge üzerinde anlamlı bir değiĢiklik görülmedi. 

 Lomber stabilizasyon egzersizlerinin konvansiyonel fizik tedavi ajanlarına göre 

mutlfidus kesitsel alanlarının artması, yaĢam kalitesi göstergelerinde daha üstün 

bulunmuĢtur.  

 Lomber stabilizasyon egzersizleri kronik bel ağrılı hastalarda ağrı, fonksiyonel 

iyileĢme, yaĢam kalitesi üzerine etkin bir tedavi yöntemidir. 

 Core stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel ağrısındaki etkinliğini değerlendireek 

daha geniĢ hasta gruplarıyla yapılacak yeni çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

KRONĠK BEL AĞRISINDA LOMBER STABĠLĠZASYON EGZERSĠZLERĠNĠN 

DENGE VE KLĠNĠK ĠYĠLEġMEYE ETKĠSĠ 

Dr. Kayra BARUT 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Bu çalıĢmanın amacı; kronik bel ağrısının tedavisinde kullanılan lomber 

stabilizasyon egzersizlerinin ağrı, fonksiyonel kapasite, yaĢam kalitesi ve denge üzerine 

etkisini araĢtırmak, bunun yanında egzersizlerin lomber multifidus kası kesitsel alanlarında 

artıĢa yol açıp açmadığını değerlendirmektir. 

Bu çalıĢmaya kronik bel ağrısı tanısı alan 66 hasta alındı. Hastalar randomize 

edilerek iki gruba ayrıldı. Birinci gruba (n:28) lomber stabilizasyon egzersizleri, TENS ve 

Hotpack tedavileri, ikinci gruba (n:37) ise sadece TENS, Hotpack tedavileri verildi. Hasta 

değerlendirme iĢlemi tedavi öncesinde ve tedavi baĢlangıcından 8 hafta sonra yapıldı. Ağrı 

için; Ġstirahat ve hareket esnasında Visuel Analog Skala (VAS), fonksiyonel dizabilite için; 

Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry Özürlülük Ġndeksi, yaĢam kalitesi için; Kısa 

Form-36 (SF-36) değerlendirme formu, denge için; Tetrax cihazı ve multifidus kas kesitsel 

alanları için Ultrason ile değerlendirme yapıldı. 

Grup 1‟deki hastalarda tedavi öncesi ve sonrası elde edilen veriler açısından 

karĢılaĢtırıldığında düĢme riski (FI) hariç tüm parametrelerde anlamlı iyileĢme 

saptanmıĢtır. Grup 2‟deki hastalarda ise düĢme riski (FI), sağ/sol 5. multfidus kas kesitsel 

alanı ve SF 36‟nın genel sağlık algısı (SF-GSA) hariç tüm parametrelerde olumlu geliĢme 

saptanmıĢtır. Her iki grup kendi arasında multifidus kaslarının kesitsel alanı, SF-36‟nın 

fiziksel rol güçlüğü, Ağrı ile Ruhsal sağlık ve Enerji/vitalite/ canlılık alt parametreleri 

açısından karĢılaĢtırıldığında egzersizleri alan hastalar lehine anlamlı geliĢme saptanmıĢtır. 

DüĢme indeksi, VAS skorları, Roland Morris Sorgulama Anketi ve Oswestry Özürlülük 

Ġndeksi açısından değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

Sonuç olarak lomber stabilizasyon egzersizlerinin; ağrı, fonksiyonel kapasite ve yaĢam 

kalitesi üzerine olumlu etkileri saptandı. Kullanılmamaya bağlı geliĢen multifidus atrofisi 

için yapılan egzersizlerle birlikte bu kasın kesitsel alanlarında anlamlı artıĢ sağlanmıĢtır. 

Multifidus‟un bir diğer önemli görevinin propriosepsiyon olduğu bilinmektedir. Bunun 
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değerlendirildiği denge muayenelerinde ise egzersiz sonrasında bir farklılık 

saptanmamıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: Bel Ağrısı, Stabilizasyon, Denge, Ultrason 
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SUMMARY 

THE EFFECT OF LUMBER STABILIZATION EXERCISE ON THE BALANCE 

AND CLINICAL HEALTH 

Dr. Kayra BARUT 

Adnan Menderes University Faculty of Medicine 

Pysical Medicine And Rehabilitation Department 

The aim of this study is to investigate the effects of lumbar stabilization exercises 

on chronic low back pain for; pain, functioning, quality of life, balance as well as trophic 

improvement of lumbar multifidus muscles. 

66 patients with chronic low back pain were enrolled in this study. The patients 

were randomized and divided into two groups. Lomber stabilization exercises, TENS and 

Hotpack treatments were given to the first group (n: 28) while the second group (n: 37) 

were treated with only TENS and Hotpack. Patients' evaluations have been carried out 

before and after 8 weeks later. Visuel Analog Scale (VAS) were used to determine the pain 

as a numeric scale during the rest and pyhsical activity. Modified Oswestry Questionnaire 

Survey and Roland Morris Scale were used to evaluate of functional disability. The Short 

Form-36 (SF36) applied to measure of quality of life. To evaluation the body balance 

Tetrax device, to measure multifidus muscle‟s cross-sectional areas Ultrasound has been 

used. 

Except falling risk (FI) in all parameters we had observed significant improvement 

in group 1. There was no any improvement in the parameters such as risk of falls (FI), 

left/right 5th multifidus muscle cross-sectional area and SF 36  the general health 

perception  in group 2. Furthermore the cross-sectional area of the multifidus muscles, the 

physical role of SF-36, the mental health and energy / vitality subparameters were found 

significantly improved in group 1 when compared to the other group. There was no 

significant difference between the groups when the fall index, VAS scores, Roland Morris 

Questionnaire and Oswestry Disability Index were considered. 

As a result, lomber stabilization exercises have positive effect on pain relief, 

improve the functional capacity and quality of life. Additionally the exercises also 

increased cross-sectional areas of weak multifidus muscles. It is known that another 

important task of multifidus is to provide the trunk proprioception. For this reason we 
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performed the disease balance examination for both groups. Finaly we found no significant 

difference between two groups.  

 

Key Words: Low Back Pain, Core Stabilization, Balance, Ultrasound 
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EKLER  

Ek 1: Olgu Rapor Formu 

Adı Soyadı:                                                                          Tarih: 

Dosya No: 

YaĢ: 

Cinsiyet: 

Kilo: 

Boy: 

VKI: 

Telefon: 

Meslek: 

Semptom: 

Semptom süresi: 

(Fizik muayenede nörolojik defisit olması, kırmızı bayrakların olması, egzersiz yapmayı 

engelleyecek KVS hastalığı, KOAH gibi ek hastalığının bulunması, geçirilmiĢ bel 

cerrahisi, gebelik, ciddi osteoporoz veya osteomalazi olması, , enfeksiyöz, kronik 

inflamatuar hastalık, malignite öyküsü, spondilolizis / listezis varlığı, son altı ayda 

elektroterapi uygulanması, spinaldeformite (skolyozvb), konjenital malformasyon 

(lumbalizasyon, sakralizasyon) olması durumlarında hastalar çalıĢmaya alınmayacaklardır. 
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DüĢme Ġndeksi : 

0. Hafta  8. Hafta  

  

LomberMultifidusKesitsel Alanları 

Seviyesi 0. Hafta  8. hafta  

L4, Sağ   

L4, Sol   

L5, Sağ   

L5, Sol   

 

VĠZÜEL ANALOG SKALASI(VAS) 

TEDAVĠ ÖNCESĠ ĠSTĠRAHAT                                    HAREKET  

TEDAVĠ SONRASI ĠSTĠRAHAT                                  HAREKET 

 

ROLAND MORRĠS  

TEDAVĠ ÖNCESĠ :                                         SONRASI: 

 

SF-36  

TEDAVĠ ÖNCESĠ :                                         SONRASI: 
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Ek 2.  BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

ÇalıĢmamızda amacımız core stabilizasyon egzersiz yaklaĢımlarının kronik bel ağrılı 

hastalarda ağrı, fonksiyonellik, günlük yaĢam aktivitelerin üzerindeki etkinlikleri 

üzerindeki etkileri araĢtırmak, core egzersizlerinin multifidus kaslarının boyutlarına yaptıgı 

değiĢiklikleri incelemek ve core egzersizlerinin kronik bel ağrılı hastaları ayakta durma 

dengesi üzerinde etkisinin olup olmadığının araĢtırılmasıdır. 

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

Bu çalıĢmaya dahil edilebilmeniz için 18-65 yaĢ arasında olmak,  En az 12 hafta süreli 

mekanik bel ağrısının olması, romatizmal bir hastalıgınızın olmaması ve uygulanacak 

egzersiz programına uyum gösterebilecek olmanız gerekir. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Kronik bel ağrısı tedavisi öncesi hastalara VAS anketi, Roland-Morris fonksiyonel 

değerlendirme formu, SF-36 anketi, Oswestry engellilik indeksi yapılacak olup daha 

sonrasında kliniğimizde bulunan USG cihazı ile çalıĢmaya alınan hastaların L4-5 

segmentlerindeki multifidus kaslarının kesitsel alanları ölçülecek ve Tetrax denge cihazı ile 

hastalar değerlendirmeye alınacaktır. Sonrasında bir gruba 8 hafta boyunca core 

stabilizasyon egzersizleri ile birlikte hastaların bel bölgesine 20 seans TENS ve hotpack 

tedavileri verilecek, diğer gruptaki hastalara ise 20 seans TENS ve hotpack tedavileri 

verilecektir. 8 hafta sonra kontrole çağrılıp hastalarda tekrar VAS anketi, Roland-Morris 

fonksiyonel değerlendirme formu, SF-36 anketi, Oswestry engellilik indeksi anketleri 

doldurulup USG ile L4-5 segmentlerindeki multifidus kaslarının kesitsel alanları ölçülecek 

ve Tetrax denge cihazı ile hastalar tekrar değerlendirmeye alınıp sonuçlarda 

karĢılaĢtırmalar yapılacaktır. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak herhangi bir sorumluluğunuz bulunmamaktadır. 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 60 „dir. 
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ÇALIġMANIN  SÜRESĠ  NE  KADAR ? 

Bu araĢtırma için öngörülen süre 24 ay‟dir.  

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAġTIRMADAKĠ TOPLAM KATILIM SÜRESĠ NE 

KADAR? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 8 hafta‟dir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar bel ağrınızda gerileme , ayakta durma 

dengenizde iyileĢmedır 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada bel kaslarını güçlendirmek amacıyla core stabilizasyon egzersizleri ve 

bel ağrınıza yönelik tens ve sıcak paket uygulanacaktır. Bu uygulama ile ilgili 

gözlenebilecek istenmeyen etkiler arasında egzersizlere bağlı kas ağrılarınızda artıĢ, sıcaga 

karĢı aĢırı hassasiyet olanlarda sıcak paket uygulamaya bağlı ciltte kızarıklık sayılabilir. 

Yine uzun süreli tedavi sonrası ortaya çıkan bulgular arasında sıcak paket uygulamasına 

baglı uygulanan bölgede yanık geçirmek sayılabilir. 

Klinik uygulama dönemleri sırasında karĢılaĢılabilecek sorunlar fizik tedavi uygulama 

yerinde kızarıklık oluĢması ve yapılan egzersizlere bağlı olarak bel ağrısında geçici bir süre 

atma olmasıdır. 

Kan alma iĢlemi ile ilgili riskler arasında bayılma, ağrı ve/veya morarma sayılabilir. Ender 

durumlarda iğne deliğinin yerinde enfeksiyon ya da küçük bir kan pıhtısı olabilir. Olası bir 

soruna karĢı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 
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Ek 3.  VAS Değerlendirmesi 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
ADRESĠ  

TEL. & 

FAKS 
 

TARĠH  

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ĠÇĠN 

VELĠ VEYA VASĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

ARAġTIRMA EKĠBĠNDE  YER  ALAN  VE  YETKĠN  BĠR  

ARAġTIRMACININ 
ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  

GEREKTĠĞĠ DURUMLARDA TANIK ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
GÖREVİ  

TARİH  

 

a-Ġstirahat VAS değeri: 

0 ------------------------------------------------------10 

 

b-GYA VAS değeri: 

0 ------------------------------------------------------10 
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Ek 4: Oswestry Değerlendirmesi 

Oswestry Sorgulama Formu 

Bu form bel ağrınızın günlük aktivitelerinizi yapma yeteneğinizi ne kadar etkilediğini 

anlamamız için planlanmıĢtır. Lütfen size en uygun cevabı ve her bölüm için bir tek Ģıkkı 

iĢaretleyiniz. 

1-Ağrı Ģiddeti 

0- Ağrım çok hafiftir, gelir gider. 

1- Ağrım hafiftir, genellikle değiĢmez. 

2- Ağrım orta Ģiddetlidir, gelir gider. 

3- Ağrım orta Ģiddetlidir, genellikle değiĢmez. 

4- Ağrım Ģiddetlidir, gelir gider. 

5- Ağrım Ģiddetlidir, değiĢmez. 

2-KiĢisel önlemler 

0- Yıkanma ve giyinme Ģeklinde değiĢiklik yapmadım çünkü ağrım yok. 

1- Yıkanma ve giyinme Ģeklinde değiĢiklik yapmadım, ancak biraz ağrıya neden oluyor 

2- Yıkanma ve giyinme Ģeklinde değiĢiklik yapmadım, ancak ciddi ağrıya neden oluyor. 

3- Yıkanma ve giyinme Ģeklinde değiĢiklik yaptım, çünkü çok ağrıya neden oluyor 

4- Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmemin bir kısmını yardımla yapıyorum. 

5- Yıkanma ve giyinmemi kesinlikle tek baĢıma yapamıyorum. 

3- Kaldırma 

0- Ağır yükleri kaldırabilirim 

1- Ağır yükleri kaldırabilirim, fakat ağrıya neden oluyor. 

2- Ağrım yerden ağır cisimleri kaldırmamı engelliyor. 

3- Ağrım yerden ağır cisimleri kaldırmamı engelliyor, fakat cisim masa üzerinde ise 

kaldırabiliyorum. 

4- Masa üzerinden hafif veya orta ağırlıktaki cisimleri kaldırabilirim. 

5- Sadece çok hafif yükleri kaldırabilirim. 

4- Yürüme 

0- Yürürken ağrım yok. 

1- Yürüme ile biraz ağrım var, fakat mesafe ile artmıyor. 

2- Ağrım artmadan ancak 2km. yürüyebiliyorum 

3- Ağrım artmadan ancak 1km. yürüyebiliyorum. 
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4- Ağrım artmadan ancak 500m. yürüyebiliyorum. 

5- Ağrım çok artığı için yürüyemiyorum. 

5- Oturma 

0- Her türlü sandalyeye istediğim kadar uzun oturabiliyorum. 

1- Sadece uygun bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabiliyorum. 

2- Ağrım 1 saatten fazla oturmamı engelliyor. 

3- Ağrım 30 dakikadan fazla oturmamı engelliyor. 

4- Ağrım 10 dakikadan fazla oturmamı engelliyor. 

5- Ağrım arttığı için oturmaktan kaçınıyorum. 

6- Ayakta Durma 

0- Ġstediğim kadar ayakta durabiliyorum 

1- Ayakta durmakla biraz ağrım var, ama zamanla artmıyor 

2- Ağrım 1 saatten fazla ayakta durmamı engelliyor. 

3- Ağrım 30 dakikadan fazla ayakta durmamı engelliyor.4- Ağrım 10 dakikadan fazla 

ayakta durmamı engelliyor. 

5- Ağrım arttığı için ayakta durmaktan kaçınıyorum 

7- Uyuma 

0- Yatakta ağrım yok. 

1- Yatakta ağrım var, fakat iyi uyuyorum. 

2- Ağrım yüzünden normal gece uykumun %75 ini uyuyabiliyorum. 

3- Ağrım yüzünden normal gece uykumun %50 ini uyuyabiliyorum 

4- Ağrım yüzünden normal gece uykumun %25 ini uyuyabiliyorum. 

5- Ağrım yüzünden uyuyamıyorum. 

8- Sosyal Hayat 

0- Sosyal yaĢamım normaldir. 

1- Sosyal yaĢamım normaldir, fakat ağrımı artırıyor. 

2- Ağrım nedeniyle dans etmek gibi hobilerimi kısıtlamak zorunda kalıyorum. 

3- Ağrım ev dıĢı sosyal hayatımı kısıtlıyor. 

4- Ağrım ev içi sosyal hayatımı kısıtlıyor. 

5- Ağrım yüzünden tüm sosyal yaĢantım kısıtlanıyor. 

9- Seyahat 

0- Seyahatte ağrım yok. 

1- Seyahatta biraz ağrım var, fakat seyahat Ģekillerinin hiçbiri ağrımı artırmıyor. 
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2- Seyahatte artan ağrım var, fakat seyahat için baĢka Ģekil aramaya mecbur etmiyor. 

3- Seyahatte artan ağrım var ve beni seyahat için baĢka Ģekil aramaya mecbur ediyor. 

4- Ağrım yüzünden ancak yatarak seyahat edebiliyorum. 

5- Ağrım seyahat etmemi engelliyor. 

10- Ağrının DeğiĢiklik Derecesi 

0- Ağrım hızla iyileĢiyor. 

1- Ağrım artma azalma göstermekle beraber iyiye gidiyor. 

2- Ağrım yavaĢ iyileĢiyor. 

3- Ağrım değiĢmiyor. 

4- Ağrım yavaĢ yavaĢ kötüleĢiyor. 

5- Ağrım hızla kötüleĢiyor. 
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Ek 5. Roland Morris Skalası 

1.  Bel ağrım yüzünden zamanımın büyük çoğunluğunu evde geçiriyorum. 

2. Belimi rahatlatmak için sık sık ayakta duruĢ, oturuĢ veya yatıĢ Ģeklimi değiĢtirmek 

zorunda kalıyorum. 

3. Bel ağrım yüzünden eskisinden daha yavaĢ yürüyorum. 

4. Bel ağrım yüzünden evde yaptığım birçok iĢi artık yapmıyorum. 

5. Bel ağrım yüzünden merdivenleri çıkarken trabzanlara tutunuyorum.  

6. Bel ağrım yüzünden dinlenmek için sık sık uzanıyorum. 

7. Bel ağrım yüzünden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyacı duyuyorum. 

8. Bel ağrım yüzünden bazı iĢlerimi baĢkalarına yaptırıyorum. 

9. Bel ağrım yüzünden eskisinden daha yavaĢ giyiniyorum. 

10. Bel ağrım yüzünden sadece kısa süre ayakta kalabiliyorum. 

11. Bel ağrım yüzünden eğilmekten ve çömelmekten kaçınıyorum. 

12. Bel ağrım yüzünden sandalyeden kalkarken zorluk çekiyorum. 

13. Belim hemen hemen her zaman ağrıyor. 

14. Bel ağrım yüzünden yatakta dönmekte güçlük çekiyorum. 

15. Bel ağrım yüzünden iĢtahım azaldı. 

16. Bel ağrım yüzünden çoraplarımı giymekte zorluk çekiyorum. 

17. Bel ağrım yüzünden sadece kısa mesafeleri yürüyebiliyorum. 

18. Bel ağrım yüzünden rahat uyuyamıyorum. 

19. Bel ağrım yüzünden bir baĢkasının yardımıyla giyiniyorum. 

20. Bel ağrım yüzünden günün büyük bir kısmını oturarak geçiriyorum. 

21. Bel ağrım yüzünden evdeki ağır iĢleri yapmaktan kaçınıyorum. 

22. Bel ağrım yüzünden eskisine göre huzursuz ve sinirliyim. 

23. Bel ağrım yüzünden merdivenleri  her zamankinden daha yavaĢ çıkıyorum. 

24. Bel ağrım yüzünden zamanın çoğunu yatakta geçiriyor 
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Ek 6. SF-36 (Short Form 36) Değerlendirmesi 

Yönerge: Bu tarama formu size sağlığınızla ilgili görüĢlerinizi sormaktadır. Bu 

bilgiler sizin nasıl hissettiğinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlıkla 

yapabildiğinizi izlemekte yardımcı olacaktır. 

Bütün soruları belirtildiği Ģekilde cevaplayın. Eğer bir soruyu ne Ģekilde 

cevaplayacağınızdan emin olmazsanız, lütfen en yakın cevabı iĢaretleyin. 

1. Genel olarak sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

Mükemmel………………………………….1 

Çok iyi……………..………………………..2 

Ġyi…………………………………………....3  

Fena değil..………………………………….4 

Kötü………………………………………….5 

 

2. Geçen seneyle karĢılaĢtırdığınızda, Ģimdi sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz?  

Bir yıl önceye göre çok daha iyi………….1 

Bir yıl önceye göre daha iyi…………2  

Hemen hemen aynı…………………..3 

Bir yıl önceye göre daha kötü…..……4  

Bir yıl önceye göre çok daha kötü …………5 
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3. AĢağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. ġu 

sıralarda sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

Faaliyetler 
Evet oldukça Evet biraz Hayır hiç 

kısıtlıyor kısıtlıyor kısıtlamıyor 
 

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 

örneğin 
   

ağır eĢyalar kaldırmak, futbol gibi 1 2 3 

sporlarla uğraĢmak    

b. Orta zorlukta faaliyetler, örneğin 

masa 
   

kaldırmak, süpürmek, yürüyüĢ gibi 

hafif 
1 2 3 

spor yapmak    

c.ÇarĢı-Pazar torbalarını taĢımak 1 2 3 

d.Birkaç kat merdiven çıkmak 1 2 3 

e.Bir kat merdiven çıkmak 1 2 3 

f.eğilmek, diz çökmek, yerden bir Ģey 
1 2 3 

almak 
   

g.Bir kilometreden fazla yürümek 1 2 3 

h. Birkaç yüz metre yürümek 1 2 3 

i.Yüz metre yürümek 1 2 3 

j.Yıkanmak ya da giyinmek 1 2 3 
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4. Geçtiğimiz bir ay içerisinde iĢinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde bedensel 

sağlığınız nedeniyle aĢağıdaki sorunların herhangi biriyle karĢılaĢtınız mı? 

 Evet Hayır 

a.ĠĢ ya da uğraĢlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda 

kalmak 

1 2 

  

b.Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek? 
1 2 

(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi) 
  

c. Yapabildiğiniz iĢ türünde ya da diğer faaliyetlerde 

kısıtlamak 
1 2 

d.ĠĢ ya da diğer uğraĢıları yapmakta zorlanmak 1 2 

 

5. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde iĢinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde 

duygusal problemleriniz nedeniyle (üzüntülü ya da kaygılı olmak gibi) aĢağıdaki 

sorunlardan herhangi biriyle karĢılaĢtınız mı? 

 Evet Hayır 

   

a.ĠĢ ya da uğraĢlarınıza verdiğiniz zamanı kısmak zorunda 1 2 

kalmak   

b.Yapmak istediğinizden daha azını yapabilmek? 1 2 

(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi)   

c. ĠĢ ya da diğer uğraĢıları her zamanki gibi dikkatlice 1 2 

yapamamak   
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6. Son bir ay (4 hafta) içerisinde bedensel sağlığınız ya da duygusal problemleriniz, 

aileniz, arkadaĢlarını,komĢularınızla ya da diğer gruplarla normal olarak yaptığınız 

sosyal faaliyetlere ne ölçüde engel oldu?  

Hiç……………………………………………….. 1 

Biraz……………………………………….……. .2 

Orta derecede…………………………………...3 

Epeyce….………………………………………4  

Çok fazla….…………………………………….5 

 

7. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde ne kadar bedensel ağrılarınız oldu?  

Hiç………………………………………….. 1  

Çok hafif………………………………………….2 

Hafif…………………………………………….3 

Orta hafiflikte………….……………………..4  

AĢırı derecede…………………………………5  

Çok aĢırı derecede……………………………… 

 

8. Son bir ay (4 hafta) içerisinde ağrı normal iĢinize (ev dıĢında ve ve iĢi) ne kadar 

engel oldu? 

Hiç……………………………………………1 

Biraz………………………………………….2 

Ortaderecede…………………..3  

Epeyce…………………………..4 

 Çok fazla……………………...5 
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9. AĢağıdaki sorular geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinize ve 

iĢlerin sizin için nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için nasıl hissettiğinize en 

yakın olan cevabı verin. Geçtiğimiz 4 hafta içindeki sürenin ne kadarında 

 Her Çoğu 
Oldukça Bazen Nadiren Hiç 

 
zaman zaman 

     

       

a.Kendinizi hayat dolu 
1 2 3 4 5 6 

hissettiniz? 
      

b.Çok sinirli bir kiĢi 
1 2 3 4 5 6 

oldunuz? 
      

c.Sizi hiçbirĢeyin       

neĢelendirmeyeceği 
1 2 3 4 5 6 

kadar moraliniz bozuk ve 
      

kötü oldu?       

d.Skin ve huzurlu 
1 2 3 4 5 6 

hissettiniz? 
      

e.Çok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6 

f.Mutsuz ve kederli 
1 2 3 4 5 6 

oldunuz? 
      

g.Kendinizi bitkin 
1 2 3 4 5 6 

hissettiniz? 
      

h.Mutlu ve sevinçli 
1 2 3 4 5 6 

oldunuz? 
      

i.Yorgun hissetiniz? 1 2 3 4 5 6 

10. Geçtiğimiz bir ay (4 hafta) içerisinde, bu sürenin ne kadarında bedensel sağlığınız ya 

da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadaĢ, akraba ziyareti gibi) engel 

oldu? 

Her zaman……………………………………………………………..1  

Çoğu zaman……………………………………………………...2 

Bazen……………………………………………………………...3  

Çok ender………………………………………………………...4 

Hiçbir zaman………………………………………………..….5 
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11. AĢağıdaki her bir ifadesizin için ne kadar doğru ya da yanlıĢ? 

 Kesinlikle Çoğunlukla Bilmiyorum Çoğunlukla Kesinlikle 

 doğru doğru  yanlıĢ yanlıĢ 

a.BaĢkalarından biraz 

daha kolay 

hastalandığımı 

düĢünüyorum 1 2 3 4 5 

b.Ben de tanıdığım 

herkes kadar sağlıklıyım 1 2 3 4 5 

c.sağlığımın kötü 

gideceğini sanıyorum 1 2 3 4 5 

d.Sağlığım 

mükemmeldir 1 2 3 4 5 

 

TEġEKKÜR EDERĠZ… 

 

 


