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Resim 1 Abdominal kasları kuvvetlendirme (Top üzerinde) 

Resim 2 Oblik abdominal kasları kuvvetlendirme (Top üzerinde) 

Resim 3 Köprü kurma egzersizi (Top üzerinde) 

Resim 4 Lumbal ekstansör kasları (Top üzerinde) 
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Resim 5 Emekleme pozisyonunda kol/bacak uzatma (Top üzerinde) 

Resim 6 Oturmada denge (Top üzerinde) 

Resim 7 Abdominal kasları kuvvetlendirme  

Resim 8 Oblik abdominal kasları kuvvetlendirme  

Resim 9 Köprü kurma egzersizi  

Resim 10 Lumbal ekstansör kasları  

Resim 11 Emekleme pozisyonunda kol/bacak uzatma  

Resim 12 Oturmada denge  
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KISALTMALAR 

 

 

NKBA: Nonspesifik Kronik Bel Ağrısı 

GAS: Görsel Analog Skalası 

NCLBP: Nonspecific Chronic Low Back Pain 

VAS: Visual Analogue Scale 

NBA: Nonspesifik Bel Ağrısı 

ALL: Anterior Longitudinal Ligament  

TLF: Torako-Lumbal Fasya 

TrA: Transversus Abdominis 

EMG: Elektromiyografi 

TENS: Transkutenöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu 

BKĠ: Beden Kitle Ġndeksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 



 

ÖZET 

 

NONSPESĠFĠK KRONĠK BEL AĞRILI HASTALARDA HAREKETLĠ VE 

HAREKETSĠZ ZEMĠNDE YAPILAN EGZERSĠZLERĠN ETKĠNLĠĞĠNĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

Fzt. Esma SARGIN 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı; nonspesifik kronik bel ağrısı (NKBA) olan hastalara 

hareketli zeminde (egzersiz topu) ve hareketsiz zeminde (egzersiz minderi) uygulanan 

egzersiz programlarının etkinliğini karĢılaĢtırmak ve etkili egzersiz programını belirlemektir. 

Yöntem: ÇalıĢmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi‟nde uzman hekim tarafından tanı almıĢ olan ve Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu‟na yönlendirilmiĢ 32 NKBA‟lı hasta alındı. Egzersiz 

programına düzenli olarak devam etmeyen 2 hasta çalıĢmadan çıkarıldı ve çalıĢma 30 hasta ile 

tamamlandı. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrıldı. ÇalıĢma grubundaki hastalara 

(n=15) top ile yapılan, kontrol grubundaki hastalara (n=15) ise minderde yapılan 8 haftalık 

egzersiz eğitimi uygulandı. Egzersizler 3-5 kiĢilik gruplar halinde, haftada 3 gün tek bir 

fizyoterapist tarafından uygulandı. Tüm hastalar tedavi öncesi ve 8 haftalık tedavi sonrasında 

değerlendirildi. Değerlendirmede; ağrı Ģiddeti için Görsel Analog Skalası (GAS), gövde ve alt 

ekstremite kas kuvveti için manuel kas testi ve sırt-bacak dinamometresi, lumbar 

ekstansörlerin enduransı için modifiye Sorensen testi, abdominal kasların enduransı için 

parsiyel curl-up testi, spinal esneklik için Schober testi, gövde öne eğilme testi ve gövde yana 

eğilme testi, fonksiyonel seviye için Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi kullanıldı. 

Bulgular: Her iki grupta da hastaların ağrı Ģiddetinde, gövde kaslarının kuvvet ve 

enduransında ve fonksiyonel seviyelerinde anlamlı geliĢme olduğu bulundu (p<0.05). 

Hastaların spinal esnekliklerindeki artıĢın iki grupta benzer olduğu saptandı (p>0.05). Ġki grup 

karĢılaĢtırıldığında ise spinal esneklik dıĢındaki tüm değerlendirme parametrelerinin çalıĢma 

grubunda kontrol grubuna göre daha fazla arttığı gözlendi (p<0.05). 

Sonuç: NKBA‟lı hastalarda top egzersizlerinin daha etkili olduğu bulunmuĢ ve bu 

hastaların egzersiz programları içinde top egzersizlerinin de yer alması gerektiği sonucuna 

varılmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Nonspesifik kronik bel ağrısı, top ezersizleri, minder egzersizleri, 

hareketli/hareketsiz zemin.    
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SUMMARY 

 

  COMPARISON OF EFFECTIVENESS OF THE EXERCISES DOING ON 

STABLE AND UNSTABLE SURFACE ON PATIENTS WITH NONSPECIFIC 

CHRONIC LOW BACK PAIN 

Esma SARGIN, PT 

Purpose: The purpose of the study was to compare the effectiveness of exercises that is 

applied on stable (exercise mat) and unstable (exercise ball) surface on patients with 

nonspecific chronic low back pain (NCLBP) and determine the appropriate exercise program. 

Methods: Thirtyt two patients with NCLBP who were diagnosed by the doctor at 

Medicine Faculty of Dokuz Eylül University and directed to School of Physical Therapy and 

Rehabilitation were enrolled in this study. Two patients who didn‟t continue regularly to the 

exercise program were excluded from the study. The study was completed with thirty patients. 

The patients were randomly divided into two groups. Ball exercises were applied for the 

patients in study group (n=15) and mat exercises were applied for the patients in control 

group (n=15). Exercise program was applied by one physiotherapist for a group of 3-5 

patients together during 8 weeks and three days per week. Each all patients were evaluated 

before and after the 8 weeks. Patients were evaluated by using Visual Analogue Scale (VAS) 

for pain severity, manual muscle test and back-leg dynamometer for muscle strength of the 

trunk and the lower extremities, modified Sorensen test for lumbal extensor muscle 

endurance, partial curl-up test for abdominal muscle endurance, Schober‟s test, trunk flexion 

test and trunk lateral bending test for spinal flexibility, Oswestry Disability Index for 

functional disability.  

Results: There were significant changes in pain severity, trunk muscle strength and 

endurance, functional level in both groups (p<0.05). When the groups were compared with 

each other, all the parameters, except spinal flexibility, were significantly different between 

study and control goup (p<0.05). 

Conclusion: This study showed that ball exercises were more effective than mat 

exercises and these exercises must take place in exercise programs for patients with NCLBP. 

Key words: Nonspecific chronic low back pain, ball exercises, mat exercises, 

stable/unstable surface. 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

GeliĢmiĢ ülkelerde en yaygın morbidite nedenlerinden biri olarak kabul edilen bel 

ağrısı, kas-iskelet sistemi hastalıkları arasında ilk sırada yer almaktadır (1). YetiĢkin bireylerin 

%60-80‟inin yaĢamları boyunca en az bir kere ve %30-40‟ının her yıl bel ağrısı çektiği kabul 

edilmektedir. Bu hastalardan sadece %2-10‟unda organik bir patoloji saptanırken, %90‟ında 

nedenin mekanik olduğu, %85‟inde ise özel bir tanı konamadığı bilinmektedir (2-4).  

Son yıllarda yaygın olarak kullanılan bir terim olan nonspesifik bel ağrısı (NBA), sinir 

kök basısı, travma, enfeksiyon, tümör gibi belirlenmiĢ bir patolojinin olmadığı bel ağrısı 

olarak tanımlanır (2, 3, 5-9). Bu hastalarda yaklaĢık olarak yakınmaların %75-90‟ı 4-6 hafta 

içinde geçerken, %5-10‟u 6 aydan uzun sürmekte ve kronikleĢmektedir (2, 7).  

Kronik bel ağrısı, çok sık karĢılaĢılan ve tedavi edilmediği sürece günlük yaĢam 

aktivitelerinde yetersizliğe yol açabilen bir tablodur. Toplumda sosyal, ekonomik ve 

psikolojik problemlere neden olmaktadır (8). 

Yıllar içinde bel ağrılı hastalar için tasarlanmıĢ çeĢitli tedavi edici yaklaĢımlar geliĢmiĢ 

ve uygulanmıĢtır. Buna rağmen bel ağrısının en etkili tedavisi hala tartıĢılmaktadır (9, 10). 

Kronik bel ağrılı hastalarda fizyoterapistler tarafından ağrıyı ve semptomları gidermeye 

yönelik uygulanan masaj, sıcak uygulamalar, elektroterapi gibi pasif yaklaĢımlar günümüzde 

çok fazla tercih edilmemektedir. Tamamen ağrıyı azaltmaya yönelik yapılan uygulamaların 

birçok kronik bel ağrılı hastada gerçekçi olmayan bir hedef olduğu savunulmaktadır. Son 

yıllarda tedavinin fonksiyonel iyileĢmeyi sağlamaya, yetersizliği önlemeye ve ağrıyla nasıl 

baĢa çıkılacağını hastaya öğretmeye yönelik olması gerektiği vurgulanmaktadır (2, 7, 11, 12). 

Nonspesifik kronik bel ağrılarının (NKBA) önemli bir kısmının kasa ait nedenlere bağlı 

olduğu düĢünülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda bel ekstansör ve fleksör kaslarının güçsüzlüğü 

ile kronik bel ağrısı arasında bir iliĢki olduğu gösterilmiĢtir (13-16). Bu hastalarda bel, sırt ve 

karın kaslarının kuvveti ve enduransı azalmıĢtır. Özellikle ekstansör kas kuvvetindeki azalma 

ve bunun yarattığı ekstansör/fleksör kas kuvveti oranındaki dengesizlik kronik bel ağrılarına 

yol açabilmektedir (17-19). Bu nedenle bel ağrısının tedavisinde egzersiz programı 

uygulamasının yararlı olacağı düĢünülmektedir (2, 7, 9, 20). 

Tüm bu bilgiler doğrultusunda günümüz literatüründe ağırlıklı olarak kronik bel ağrılı 

hastalar için egzersiz programı ve fonksiyonel aktivite eğitimini içeren aktif yaklaĢımın 
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yararlı olduğu savunulmaktadır (7, 9, 11, 20-22). Fakat bu grup için en etkili egzersiz 

programı hakkında kesin bir görüĢ birliğine henüz varılamamıĢtır (2, 9). 

NKBA‟lı hastalara fleksiyon-ekstansiyon hareket yöntemleri, genel aerobik egzersizler, 

kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri, temel izometrik egzersizler 

gibi egzersiz programları uygulanmaktadır. Hangi egzersizin daha etkili olduğuna dair değiĢik 

tedavi protokollerinin etkinliğini karĢılaĢtıran çalıĢmaların literatürde az sayıda olduğu dikkati 

çekmektedir (2, 7, 22, 23). 

Son zamanlarda bel ağrılı hastalarda stabilizasyon eğitimi için hareketli yüzeylerin 

kullanımı giderek yaygınlaĢmaktadır. Ayrıca bu hastalarda egzersiz topu ile yapılan 

egzersizler de yaygın olarak kullanılmaktadır (24-26). 

Hareketli ve hareketsiz yüzeylerde kas aktivitelerini karĢılaĢtıran biyomekaniksel 

çalıĢmalara göre kas aktivite seviyesi ve kokontraksiyonunun hareketli yüzeydeyken (top 

üzerinde) daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Bu durumun spinal yüklenmeleri azalttığı ve 

lumbal bölge stabilizasyonunu sağladığı kanıtlanmıĢtır (26, 27). Bu avantajlarından dolayı bel 

ağrılı hastalarda hareketli yüzeyde yapılan egzersizlerin etkili olacağı düĢünülmekte, fakat bu 

konuyla ilgili yetersiz sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Literatürde bel ağrılı hastalarda hareketli 

zeminde yapılan egzersizlerle hareketsiz zeminde yapılan egzersizlerin etkinliğini 

karĢılaĢtıran araĢtırma ise bulunmamaktadır. Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamız; NKBA‟lı 

hastalarda hareketli zeminde ve hareketsiz zeminde uygulanan egzersiz programlarının 

etkinliğini karĢılaĢtırarak tartıĢmak ve etkili egzersiz programını belirlemek amacıyla 

planlanmıĢtır.  
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GENEL BĠLGĠLER 

 

Genel bilgiler kısmında lumbal bölgenin fonksiyonel anatomisi ve biyomekaniği ile 

NBA ve NBA‟nın konservatif tedavisi hakkında bilgi sunulmuĢtur.  

 

1. LUMBAL BÖLGENĠN FONKSĠYONEL ANATOMĠSĠ 

Vücudun merkezi iskelet eksenini oluĢturan omurga; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal 

olmak üzere 24 hareketli segmentten, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak üzere 9 hareketsiz 

segmentten meydana gelen mekanik bir yapıdır. Bu yapının üç önemli mekanik fonksiyonu 

bulunmaktadır. Birinci görevi; baĢ, boyun, üst ekstremiteler ve gövdeyi desteklemek, baĢ ve 

gövdenin ağırlığını ve hareketlerle oluĢan yüklenme momentlerini pelvise iletmektir. Ġkinci 

görevi; gövde ile alt ekstremiteler arasında fizyolojik hareketleri düzenlemektir. En önemli 

fonksiyonu ise hassas bir doku olan omuriliği travmalardan korumaktır (28, 29).   

Vertebralar birbirleriyle eklemler, bağlar ve kaldıraçlardan oluĢan karmaĢık bir sistem 

yoluyla kontrollü bir Ģekilde bağlantı yaparlar. Birbirine komĢu iki vertebra ve bunların 

arasında bulunan intervertebral disk ve arkada faset eklemlerin oluĢturduğu üçlü eklem 

kompleksi, omurganın fonksiyonel birimi olan hareket segmentini oluĢtururlar (28-30). 

Lumbal bölgenin fonksiyonunu ve fonksiyonel bozukluğunu değerlendirmede 

fonksiyonel anatominin iyi bilinmesi gerekmektedir (31). 

1.1. KEMĠK ELEMANLAR 

Lumbal bölgede 5 vertebra bulunur. Her vertebra ön kısımda yer alan geniĢ, silindirik 

vertebra gövdesi ve arkada yer alan vertebral arktan oluĢur.  

Vertebra gövdesi intervertebral diskle birlikte kompresif yükleri taĢıma görevini 

üstlenmiĢtir. Vertebra gövdesindeki kemik trabeküllerinin vertikal ve transvers dizilimleri bu 

kompresif yüklerin tolere edilmesini kolaylaĢtırır (ġekil 1).  

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1 Vertebra gövdesindeki trabeküler sistemler  

(McGill S. Low Back Disorders: Evidence-Based Preventation and Rehabilitation, 2002) 
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Bu bölgedeki vertebra gövdelerinin geniĢliği ve yüksekliği aĢağıya gidildikçe artar. 

Fakat alt lumbal vertebralarda bu iliĢki hafifçe tersine döner.  

Vertebral ark 4 artiküler ve 3 nonartiküler kemik çıkıntıdan oluĢur ve ortasında vertebral 

foramen yer alır. Bu kemik çıkıntılar lumbal bölge hareketlerini kontrol ederler ve lumbal 

bölge kaslarına yapıĢma noktası oluĢtururlar. Üst üste gelen vertebral foramenler ise medulla 

spinalisin geçtiği vertebral kanalı oluĢtururlar (28, 29, 32, 33). 

1.2. FASET EKLEMLER  

Bir vertebranın üst eklem çıkıntıları ile bir üst vertebranın alt eklem çıkıntıları arasında 

oluĢan sinovyal eklemlerdir. 2 temel hareketleri vardır; translasyon (kayma) ve distraksiyon 

(açılma). Omurga boyunca bu eklemlerle frontal ve transvers düzlemler arasında bir açılaĢma 

bulunmaktadır. Bu açılaĢma hareketin yönünü ve hareket alanını belirler (34, 35).  

Faset eklemler lumbal bölgede transvers düzlemle 90
0
, frontal düzlemle 45

0
lik açı 

yaparlar. Buna bağlı olarak lumbal bölgede fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini minimal 

sınırlarken, lateral fleksiyon ve rotasyonları önemli ölçüde engeller (ġekil 2) (32-35). Üst 

lumbal bölgedeki faset eklemler sagittal planda olup lumbosakral bölgedekiler diğer 

bölgedekilere göre daha koronal planda yer alırlar. Böylece lumbosakral bölgede sınırlı da 

olsa lateral fleksiyona izin veren anatomik bir yapı mevcuttur (36-38). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ġekil 2 Servikal (A), torakal (B) ve lumbal (C) bölgede faset ekleklemlerin yerleĢimi 

(Hall SJ. Basic Biomechanics, 2003) 
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Lumbal faset eklemlerinin anatomik yerleĢimi, bu eklemlerin esas fonksiyonunun 

torsiyonel kuvvetlerinin kontrolü ve stabilizasyonu olduğunu göstermektedir. Öne makaslama 

kuvvetlerinin 1/3‟ünün faset eklemler tarafından karĢılandığı tahmin edilmektedir. Ayrıca 

faset eklemler intervertebral diskler ile birlikte kompresif kuvvetleri de karĢılamaktadır. 

Böylece diski kompresif ve torsiyonel yüklere karĢı korurlar (32, 34-36). 

1.3. ĠNTERVERTEBRAL EKLEM  

Vertebra gövdelerinin eklem yüzeyleri ile bunların arasındaki intervertebral diskten 

oluĢmaktadır. Bu eklem ön ve arka longitudinal ligamentler aracılığıyla birleĢtirilerek 

kuvvetlendirilmiĢtir (29, 33). Ġntervertebral eklem, hareket ve yük taĢıma mekanizmalarının 

oluĢumunda önemli role sahiptir (28, 32, 34). 

1.4. ĠNTERVERTEBRAL DĠSK 

Ġki komĢu vertebra gövdesi arasında bulunan ve bunları birbirine bağlayan 

hidrodinamik elastik bir yapıdır. Lumbal bölgede 5 tane intervertebral disk vardır. Diskler 

kimyasal ve mekanik bakımdan 2 farklı yapıdan oluĢur. Diskin ortasında ve biraz arkasında 

nukleus pulposus, çevresinde ise anulus fibrosus yer alır (28, 29, 31, 33).  

Nukleus pulposus, diskin hidrodinamik fonksiyonunu sağlayan en önemli yapısıdır. 

Yüksek miktarda su ve proteoglikan içeren jel kıvamındadır. YaĢ ilerledikçe bu proteoglikan 

ve su içeriği azalmaktadır. Yukarıda ve aĢağıda vertebra son plakları, yanlarda anulus fibrosus 

tarafından sarılır. Dikey etkiyen kuvvetleri, anulus fibrosusun her tarafına eĢit olarak iletir 

(29, 33, 36, 39).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3 Anulus fibrosus lamelleri (A), horizontal düzlemle 30
0
lik açılaĢma 

yapan oblik dizilimli kollajen lifler (B) 

(White AA, Panjabi MM. Clinical Biomechanics of the Spine,1990) 
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Su içeriği daha az olan anulus fibrosus, oblik dizilimli kollajen liflerden ve kıkırdak 

hücrelerinden oluĢan yaklaĢık 15-20 lamel içerir. Farklı lamellerdeki kollajen liflerin 

birbirlerini çaprazlaması sonucu rotasyonel yüklenmelere karĢı da direnç oluĢturulur (ġekil 3) 

(29, 32-34).  

Diskin fonksiyonu; üzerine binen kompresyon, germe, rotasyon, makaslama streslerini 

absorbe edip fasetlere ve ligamentlere dağıtmak ve omurganın stabilitesini sağlamaktır. Her 3 

düzlemdeki omurga hareketlerinde omurgaya esneklik kazandırır (ġekil 4) (31-34, 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5. LĠGAMENTLER 

Omurganın ligamentleri 3 sistem içinde incelenir (29, 30); 

a. Longitudinal Sistem: Anterior longitudinal ligamentler (ALL) ve posterior 

longitudinal ligamentler ile supraspinöz ligamenti içerir. 

b. Segmental Sistem: Ġnterspinöz ligament, intertransvers ligament ve ligamentum 

flavumu içerir. 

c. Artiküler (Kapsüler) Sistem: Apofizyal eklemin ligamentlerini içerir. 

Spinal ligamentler ve eklem kapsülleri omurganın doğal konumunu korumasını 

sağlarlar. Hareketin fizyolojik sınırlar içinde kontrollü yapılmasından ve kısmi olarak lumbal 

omurganın statik stabilitesinden sorumludurlar. AĢırı hareketi ve makaslayıcı kuvvetleri 

önlerler. Ayrıca postür ve hareketle ilgili proprioseptif duyu reseptörlerini de içerirler (30, 32, 

33). 

Ligamentler primer olarak elastin ve kollajenden oluĢan nonkontraktil yapılardır. 

Elastin esnekliği, kollajen dayanıklılığı sağlar. Ligamentlerin fonksiyonları ve dayanıklılığı 

ġekil 4 Ġstirahatte (A), kompresyon kuvveti altında (B) ve omurga lateral 

fleksiyonu sırasında (C) intervertebral diskteki basınç değiĢiklikleri 

(Akman MN,  KarataĢ M. Temel ve Uygulanan Kinezyoloji, 2003) 
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değiĢkendir. Ligamentler gerilme Ģeklindeki yükleri bir vertebradan diğerine aktarır ve 

fizyolojik sınırlar içinde minimum direnç ile akıcı harekete izin verir. Posterior longitudinal 

ligament, interspinöz ligament, ligamentum flavum ve suprapinöz ligament omurga 

fleksiyonunu kısıtlarken, ALL ekstansiyonu kısıtlar (29-32, 38).   

1.6. TORAKOLUMBAL FASYA (TLF) 

Lumbal bölgede deri ve subkutenöz yağ dokusunun altında yer alan sıkı konnektif 

dokudur. Yukarıda torakal vertebraların spinöz çıkıntılarına, sakrum ve iliuma kadar uzanır. 

Yüzeyel, orta ve derin olmak üzere üç tabakadan oluĢur. Lumbal fleksiyon ve taĢıma 

aktiviteleri boyunca omurgayı desteklerken birçok kemik ve yumuĢak dokuyu birbirine 

bağlar. Arkada latissimus dorsi ve gluteus maksimus kasları ile birleĢirken, yanda transversus 

abdominus ve internal oblik kasların fasyası ile birleĢir ve quadratus lumborumu sarar. 

Böylece derin abdominal kaslar ile lumbal vertebralar arasında bağlantı sağlar ve lumbal 

bölgenin dinamik stabilizasyonuna önemli katkıda bulunur (32, 38-40). 

Yapılan çalıĢmalar abdominal ve sırt kaslarının bir fonksiyonel birim gibi birlikte 

çalıĢtıklarını göstermektedir (36, 40, 41). Arkada TLF, yanda derin abdominal kaslar ve önde 

abdominal faysa lumbal bölge çevresinde stabilizasyon korsesi oluĢturmakadır (ġekil 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ġekil 5 Lumbal stabilizasyon korsesi 

(McGill S. Low Back Disorders: Evidence-Based Preventation and Rehabilitation, 2002) 

 

13 



 

Latissimus dorsi ve derin abdominal kasların oluĢturduğu stabilizasyon kuvvetleri TLF 

tarafından lumbal vertebralara iletilir. Böylece abdominal mekanizma tarafından parçalama 

kuvvetleri dengelenir. Ayrıca gluteus maksimus ve hamstring kasları da fasyada gerilim 

yaratarak pelviste posterior rotasyonu oluĢturur.  Böylece çömelme ve yük taĢıma aktiviteleri 

sırasında gerilmiĢ olan TLF, lumbal ligament ve kas sistemini kuvvetlendirirken, lumbal 

vertebraların stabilitesini sağlar (36, 40, 41)  

1.7. ABDOMĠNAL FASYA  

Lumbal bölgedeki stabilizasyon korsesinin ön kısmını oluĢturur. Eksternal ve internal 

abdominal oblik kaslar, transversus abdominis ve rektus abdominis kasları ile direkt 

bağlantılıdır (42, 43).  

1.8. LUMBAL BÖLGE KASLARI 

Lumbal bölgenin fleksör ve ekstansör kasları dıĢtan destek sağlayarak, omurganın 

desteklenmesine ve gövde hareketlerinin kontrollü yapılmasına yardımcı olurlar (ġekil 6). Bu 

kasların zayıflığında omurgaya binen yüklerin oluĢturduğu kuvvetler, intervertebral eklemlere 

zarar verecek Ģekilde dağılır (41). 

 

 

 

 

 

1.8.1. Ekstansör Kas Grubu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lumbal Erektör Spina: TLF‟nin altında multisegmental bir dizilim gösteren lumbal 

erektör spina kasları yer almaktadır. Lumbal bölgenin her iki tarafında baĢlıca 3 kolon halinde 

ġekil 6 Lumbal bölge kasları (a, b)  

(Muscolino JE, Cipriani S. Rehabilitation and core stability: Pilates and e the „„powerhouse‟‟-1. 

Journal of Bodywork and Movement Therapies 2004;8: 15–24) 
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uzanırlar. Ġliak kanattan baĢlayıp 5-12. kostalara uzanan iliocostalis lumborum dıĢta, iliak 

kanat ve lumbal vertebraların transvers çıkıntılarına yapıĢan longissimus thoracis ortada ve 

spinöz çıkıntılara yapıĢan spinalis thoracis içte yer alır (41, 44).  

Lumbal erektör spinal kasların her biri torakal ve lumbal olmak üzere 2 parçadan oluĢur. 

Bu parçalar arasında anatomik ve fonksiyonel farklılıklar vardır. Hareket hatları omurganın 

kompresif yüklenmelerine paralel değil postero-kaudal yöndedir. Bu yüzden lumbal 

parçaların unilateral kasılması lateral fleksiyon, bilateral kasılması posterior sagital rotasyon 

açığa çıkarır (38, 41, 42). Torakal parçalar ise unilateral kasıldığında lumbal vertebralarda 

dolaylı olarak lateral fleksiyon, bilateral kasıldığında erektör spina apenorosu ile birlikte 

dolaylı yoldan lumbal lordozda artıĢa yol açar (38, 42). Yapılan birçok çalıĢmada lumbal 

erektör spina kaslarının yüksek oranda tip 1 kas lifi içerdiği ve tonik rolü olduğu 

gösterilmiĢtir. Lumbal erektör spina kasının torakal parçası %75 yavaĢ tip 1 liflerinden 

oluĢurken, lumbal parça her iki lif tipinden de hemen hemen eĢit oranda içerir (36, 42). 

İnterspinales Lumborum: Lumbal bölgede komĢu vertebraların spinöz çıkıntıları 

arasında uzanan 4 çift kısa kastan oluĢur. Lumbal vertebraların segmental ekstansiyonunda 

görev alırlar (29, 30, 45). 

İntertransversarii Mediales Lumborum: Bir lumbal vertebranın spinöz çıkıntısı ile bir 

alt vertebranın mamiller çıkıntısı arasında uzanır. Bu küçük kaslar multifidus kasları ile 

birlikte lateral fleksiyona katılırlar. Ayrıca bu kaslar vertebral pozisyon sensörleri olarak 

görev yaparlar. Proprioseptif duyuyu algılama özelliğinden ve lumbal omurgaya yakın 

yerleĢimlerinden dolayı omurga hareketleri sırasında geri bildirim sağlar ve çevredeki diğer 

kasların hareketlerini etkiler (29, 30, 33, 42, 45). 

Lumbal Multifidus: Lumbal bölgedeki kasların en büyüğü ve en içte yer alan kasıdır. 

Tekrarlayan seriler halinde lumbal vertebraların lamina ve spinöz çıkıntılarından baĢlayan 

fasiküller aĢağı ve yana doğru uzanırlar. Multifidus kasının kısa fasikülleri yani laminal lifleri 

(derin lifleri) her bir vertebral laminanın arka yüzlerinden baĢlar ve iki seviye aĢağıda 

mamillar çıkıntılara ve faset eklem kapsülüne yapıĢır (41, 42, 44-46). Laminal liflerden daha 

uzun olan diğer fasiküller (yüzeyel lifler) spinöz çıkıntılardan baĢlarlar ve 3, 4 ya da 5 seviye 

aĢağıda mamillar çıkıntıya, iliak kemiğe ve sakruma yapıĢırlar (ġekil 7) (41, 42, 46). 
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Lumbal multifidus kası tek taraflı kasıldığında segmental lateral fleksiyon ve rotasyona, 

iki taraflı kasıldığında ekstansiyona katkı sağlar (36, 41, 42, 46).  

 

1.8.2. Fleksör Kas Grubu 

Rektus Abdominis: 5-7. kıkırdak kostalardan ve ksifoid çıkıntıdan baĢlayıp aĢağıda 

pubisin üst kenarına kadar karın ön duvarı boyunca uzanır (41, 44). Gövdenin temel fleksör 

kasıdır ve minimal olarak rotasyon ve lateral fleksiyona katkıda bulunur. Ayrıca karın içi 

basıncın ayarlanmasında da minimal etkilidir (36, 42, 47). 

Obliquus Eksternus Abdominis: Karın yan duvarının en geniĢ ve en yüzeyel kasıdır. 8 

parmaksı uzantı ile son 8 kostanın dıĢ yüzünden baĢlar ve yukarıda serratus anterior ve 

latissimus dorsi kas liflerine bağlanır (44). Kas lifleri yelpaze Ģeklinde uzanır. Son iki 

kaburgadan baĢlayan lifler dik olarak aĢağıya iner, iliak kristanın ön kısmına yapıĢır. Orta ve 

üst grup liflerin yönü ise aĢağıya ve öne doğrudur. TLF‟ye bağlantısı yoktur (30, 38, 42). 

Obliquus eksternus abdominis kasının temel fonksiyonu; gövdenin fleksiyonu, karĢı 

tarafa rotasyonu ve aynı tarafa lateral fleksiyonunu sağlamaktır (41). 

ġekil 7 Multifidus kasının fasikülleri. (I) Laminal lifler, (II-VI) fasiküller.  

(Richardson C, Hodges P, Hides J. Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization: A 

Motor Control Approach for the Treatment and Prevention of Low Back Pain, 2004) 
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Obliquus İnternus Abdominis: Yan karın duvarının orta katmanını oluĢturan ince yassı 

bir kastır. Bu kasın liflerinin büyük kısmı obliquus externus abdominis lifleri ile dik açı 

yapacak Ģekilde çaprazlaĢır. Lifleri iliak kristanın 2/3 ön kısmından, inguinal ligamentin 2/3 

dıĢ kısmından ve TLF‟den baĢlayarak yelpaze Ģeklinde aĢağı ve yukarı doğru uzanırlar. 

AĢağıda transversus abdominis lifleri ile birleĢerek ortak bir tendonla pubik kristaya yapıĢır 

(38, 42-44).  

Obliquus internus abdominis kasının temel fonksiyonu; gövdenin fleksiyonu, aynı tarafa 

rotasyonu ve aynı tarafa lateral fleksiyonunu sağlamaktır. Karın içi basıncın ayarlanmasında 

ve lumbal stabilizasyonun sağlanmasında önemli rol oynar (41, 42). 

Transversus Abdominis (TrA): En derindeki karın kası olup, liflerinin enine 

uzanmasından dolayı bu ismi almıĢtır. Lifleri TLF‟den, son 6 kıkırdak kostanın iç yüzünden, 

inguinal ligamentin 1/3 dıĢ kısmından ve iliak kristadan baĢlar ve abdominal aponörozda 

sonlanır (43-45). Obliquus internus abdominis kası ile birlikte TLF ve abdominal fasyanın 

gerilimini arttırarak karın içi basıncı arttırır ve omurga stabilizasyonunu sağlarlar (38, 41-43, 

47).  

Quadratus Lumborum: Lumbal vertebraların yan tarafında uzanan yassı dörtgen 

Ģeklinde bir kastır. Ġliolumbal ligamentten ve iliak kristadan baĢlayıp yukarıya ve içe doğru 

uzanarak 12. kostaya ve ilk 4 lumbal vertebranın transvers çıkıntılarında sonlanır. Bu kasın ön 

yüzü TLF ile sarılmıĢtır (36, 38, 44).  

Quadratus lumborum kasının temel görevi; pelvis hareketsiz iken gövdeye aynı tarafa 

lateral fleksiyon yaptırmaktır. Bilateral kasıldığında pelvis ve lumbal omurgayı stabilize eder. 

Elektromiyografi (EMG) kullanılarak yapılan çalıĢmalarda gövdenin fleksiyon, ekstansiyon 

ve lateral fleksiyonu sırasında bu kasın aktif olduğu görülmüĢtür. Quadratus lumborum 

kasındaki bu aktiviteler bu kasın stabilizasyon görevi olduğunu göstermektedir (36, 41-43) .   

Psoas Major: Son torakal ve tüm lumbal vertebraların transvers çıkıntıları ve 

intervertebral disklerden baĢlayıp aĢağıda femurun küçük tüberkülüne yapıĢan uzun bir kastır 

(42, 44). 

Psoas major kasının temel görevi; kalça fleksiyonu ve kalça sertliğini sağlamaktır. 

Psoas major olmadan sadece iliacus kası kalça fleksiyonu sırasında pelvisi döndürür. Böylece 

lumbosakral eklemde aĢırı bükülme stresi oluĢur ve bu da artmıĢ lordoza yol açar. Psoas 

major kasının bir diğer önemli görevi bu stresleri lumbal bölge boyunca dağıtmaktır (36, 38, 

41, 42).  
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2. LUMBAL BÖLGENĠN BĠYOMEKANĠĞĠ 

Lumbal bölgenin farklı yapısal birimleri üzerindeki yüklenmeleri ve bu yüklenmelere 

dokuların verdiği cevapları bilmek, omurga yaralanmalarıyla biyomekaniksel yüklenmeler 

arasındaki iliĢkinin ve uygun tedavi yöntemlerinin belirlenmesi açısından önemlidir (31, 34). 

Vertebralar üzerinde oluĢan biyomekaniksel yüklenmeler bel bölgesi yaralanmalarının ve bel 

ağrısının oluĢumunda en önemli faktördür. Omurganın statik ve dinamik yapılarında oluĢan 

aĢırı yüklenmeler ve momentler bu yapılarda aĢırı stres oluĢturur (48). 

Statik, normal dik duruĢ pozisyonunda lumbal mekanikler dengelenmiĢtir. Bu ideal 

duruĢ pozisyonunda, sakrum ve pelvisin oluĢturduğu kemik yapı üzerinde omurga en az 

çabayla dengede tutulmalıdır. Bunun için maksimum ligament desteği ve minimum kassal 

aktivite gerekmektedir (34, 38, 42).  

Lumbal bölgede sagital düzlemde açıklığı arkaya bakan lordotik eğrilik vardır. Bu 

fizyolojik eğriliğin oluĢmasında pelvis ve sakrumun pozisyonu, intervertebral disklerin 

Ģekilleri ve ön kısımlarının arkaya göre daha kalın olması rol oynamaktadır (30, 32, 34, 36, 

38). Bu eğrilik fleksiyon hareketleri sırasında oluĢan yüklerin taĢınma kapasitesinin 

arttırılmasına yardım eder. Ayrıca lumbosakral ve sakroiliak eklemler nedeniyle sagital 

düzlemde pelvik tilt ile lumbal lordoz arasında güçlü bir iliĢki vardır. Pelvisin öne tilti lumbal 

lordozda artıĢa, arkaya tilti lumbal lordozda düzleĢmeye neden olur (ġekil 8). Lumbal 

lordozdaki bu değiĢiklikler belin normal mekaniğini değiĢtirerek yaralanmalara zemin hazırlar 

(38, 40, 43, 48). 
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Lumbal omurga birbirine seri olarak bağlı 5 hareket segmentinden oluĢmuĢtur. Bu 

segment, omurganın temel kinematik birimidir ve iki komĢu vertebra ile ön tarafta bunların 

arasındaki intervertebral disk, arka tarafta faset eklemlerden oluĢur. Lumbal bölgede 

omurganın horizontal kesiti incelediğinde, kemik yapılar ve yumuĢak dokular ön ve arka 

elemanlar olarak ikiye ayrılabilir. Ön (statik) bölüm omurgayı destekleyip mekanik stresleri 

absorbe ederken arka (dinamik) bölüm ise hareket paternlerini kontrol eder. Her iki bölüm de 

omuriliği korumakla görevlidir (28, 29, 31, 33).  

Spinal segmentlerin hareket aralığı nötral bölge ve elastik bölge olarak iki bölüme 

ayrılmaktadır. Nötral bölge, fizyolojik hareket geniĢliğinin ilk bölümü olarak 

tanımlanmaktadır. Yüklenmenin olmadığı durumlarda omurga nötral bölge içindedir ve 

ligament gerginliği çok az olmaktadır. Elastik bölge ise fizyolojik hareket yelpazesinin geriye 

kalan bölümü olarak belirtilir (49, 50, 51). 

Omurganın en fazla yük taĢıyan ve en hareketli bölümü olan lumbal bölgenin 

hareketleri çok bileĢenli bir organizasyondur. Bel ağrılarının anlaĢılmasında bu hareketlerin 

bilinmesinin önemli bir yeri vardır (31, 32, 34). 

ġekil 8 Ayakta dik duruĢ pozisyonunda pelvik tilt ve sakral açı arasındaki iliĢki. 

Posterior pelvik tiltte sakral açı ve lumbal lordoz azalır (A). Nötral duruĢta bu açı 

30
0
dir (B). Anterior pelvik tiltte sakral açı ve lumbal lordoz artar (C). 

(Nordin M, Frankel VH. Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 2001) 
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Lumbal bölge hareketleri sırasında her bir hareket segmentinde rotasyon ve kayma 

hareketleri birlikte oluĢur. Lumbal fleksiyon sırasında hareket segmentinde sagital planda öne 

kayma ve rotasyon, lumbal ekstansiyon sırasında ise arkaya kayma ve rotasyon meydana gelir 

(31, 32, 40, 48).  

Fryette (40) tarafından omurganın hareketleri 3 kanunla tanımlanmıĢtır: 

1. Segmentler nötral pozisyonda iken lateral fleksiyon hareketinin tersi yönde rotasyon 

hareketi açığa çıkar (ġekil 9). Eğer omurga sağ lateral fleksiyon yaparsa, sol tarafa rotasyon 

oluĢur. Bu mekaniksel olay lumbal ve torakal bölgedeki normal fizyolojik hareket için 

geçerlidir. 

2. Segmentler tam fleksiyon veya ekstansiyonda iken lateral fleksiyon ve rotasyon 

hareketleri aynı yönde açığa çıkar. 

3. Segmentlerde hareket herhangi bir planda oluĢursa, diğer planlardaki hareket açıklığı 

azalır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Omurganın fonksiyonel birimleri tek tek hareket ettiğinde total omurga hareketleri 

oluĢur. Omurgada hareket genellikle intervertebral disk merkezinin arkasında yer alan eksen 

etrafında meydana gelir (38, 40, 43). Hareketin miktarını longitudinal ligamentlerin 

uzayabilme yeteneği, eklem kapsülünün esnekliği, diskin sıvı içeriği, kasların esnekliği ve 

ġekil 9 Fryette Kanunu 1: Lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleri ters 

yönlerde açığa çıkar. 

(Saunders HD, Saunders R. Evaluation, Treatment and Prevention of Musculoskeletal 

Disorders-Volume1 Spine, 1995) 
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faset eklemlerin uyumu belirler. Faset eklemlerin anatomik pozisyonu, lumbal bölgede tam 

fleksiyon ve ekstansiyona izin vermesine karĢın, lateral fleksiyonu ve rotasyonu kısıtlar (32, 

33, 35, 38, 40, 48). 

Kapandji‟ye göre (52), lumbal bölgede 40
0
 fleksiyon, 30

0
 ekstansiyon, 20

0
 lateral 

fleksiyon yapılmaktadır. White ile Panjabi (31) ise lumbal bölgede 60
0
-95

0
 arası fleksiyon-

ekstansiyon hareket sınırını rapor etmiĢlerdir. Öne fleksiyonun %75‟i lumbosakral eklemde, 

%15-20‟si L4-L5 arasında, geri kalan %5-10 ise L1-L4 arasında dağılır (ġekil 10). Öne 

fleksiyonun baĢlamasıyla lumbal lordoz azalırken pelviste de öne rotasyon görülür. Pelvisin 

sagital plandaki bu öne rotasyonu ek 25
0
lik fleksiyon sağlar (31, 38, 40). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ayakta düzgün duruĢ pozisyonunda ekstansör kaslar gevĢektir. Öne fleksiyon sırasında 

fleksiyonun kontrollü olmasını sağlamak için erektör spina kasları eksantrik olarak kasılmaya 

baĢlar. Fleksiyonun son aĢamalarında kalça ekstansör ve hamstring kaslarının uzamasıyla 

pelviste öne rotasyon olur. Tam fleksiyon sırasında ise yapılan EMG çalıĢmaları erektör 

spinanın özellikle yüzeyel liflerinde elektriksel aktivitenin olmadığını göstermiĢtir. Buna 

fleksiyon-relaksasyon cevabı denir (19, 53). Kronik bel ağrılı hastalarda fleksiyon relaksasyon 

ölçümlerinde değiĢiklikler saptanmıĢtır. Gövdenin tam fleksiyonu sırasındaki gevĢemenin bel 

ġekil 10 Lumbal omurgada oluĢan fleksiyon dereceleri 

(Saunders HD, Saunders R. Evaluation, Treatment and Prevention of Musculoskeletal 

Disorders-Volume1 Spine, 1995) 
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ağrılı hastalarda olmadığı, ekstansör kaslarda sağlıklı kiĢilere göre miyoelektrik aktivitenin 

artmıĢ olduğu gösterilmiĢtir (ġekil 11) (19, 53, 54).     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lumbal bölgenin rotasyonu paravertebral kaslar ve karın kasları tarafından yaptırılır. 

Lumbal bölgede her iki yöne rotasyonun toplamı maksimum 10
0
 olup, her bir segmentte 2

0
dir 

(31, 32, 48). 

Karın kasları ile birlikte erektör spina ve spinotransversal kasların unilateral 

kasılmasıyla lateral fleksiyon hareketi oluĢur. Yaralanmanın oluĢmaması için omurgadaki 

ligamentler, bağlar, kemik yapılar ve kaslar lumbal vertebraları destekler ve hareketlerin 

fizyolojik sınırlar içinde yapılmasını sağlarlar (38, 41, 49).  

Lumbal bölge, omurgaya binen yüklerden en fazla etkilenen bölgedir. Hareket 

segmentindeki her anatomik yapı, kuvvet uygulandığında farklı özellikler gösterir. Lumbal 

bölgeye destek sağlayan bu statik ve dinamik yapılardaki bozulma, segmentin biyomekanik 

stabilitesinin ortadan kalkmasına yol açabilir (38, 55).  

2.1. SPĠNAL STABĠLĠTE 

Biyomekanik stabilite, omurganın anatomik ve fizyolojik sınırlarda düzgün, yaralanma 

olmadan hareket etmesi ve tekrar eski pozisyonuna dönmesidir (38, 49). White ve Panjabi 

ġekil 11 Gövde fleksiyon ve ekstansiyonu sırasında L4-5 seviyesinde lumbal 

ekstansör kasların EMG aktivitesi. Normal fleksiyon-relaksasyon cevabı (A), 

NKBA‟lı hastada bozulmuĢ fleksiyon-relaksasyon cevabı (B)  

(Ritvanen T, Zaproudina N, Nissen M, Leinonen V. Dynamic Surface Electromyographic 

Responses in Chronic Low Back Pain Treated by Traditional Bone Setting and Conventional 

Physical Therapy J Manipulative Physiol Ther 2007;30) 
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(50) spinal stabiliteyi; fizyolojik yüklenme altında, omurganın bütünlüğünü koruyabilmesi, 

nörolojik sorun ve Ģiddetli ağrının olmaması Ģeklinde tanımlamıĢlardır. 

Panjabi, spinal stabilitenin sağlanmasında 3 alt sistemin önemli olduğunu vurgulamıĢtır 

(ġekil 12) (41, 49, 56). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. Pasif alt sistem: Ligamentler, eklem kapsülleri, vertebra, intervertebral disk ve faset 

eklemlerden oluĢur.  

b. Aktif alt sistem: Omurgayı saran kaslar ve tendonlarından oluĢur. 

c. Nöral kontrol alt sistemi: Sinir sistemi ve kas, tendon, ligamentlerde bulunan kuvvet 

ve hareket alıcılarından oluĢur. 

Stabilitenin sürdürülmesinde bu sistemlerin birbirleriyle olan etkileĢimi çok önemlidir. 

Stabilize edici bu alt sistemlerin fonksiyonu, spinal postürdeki değiĢikliklere, yüklenen statik 

ve dinamik yüklere karĢı omurgaya yeterli desteği sağlamaktır (41, 49, 56).    

 

 

ġekil 12 Spinal stabiliteyi sağlayan 3 alt sistem 

(Richardson C, Hodges P, Hides J. Therapeutic Exercise for Lumbopelvic Stabilization: A Motor 

Control Approach for the Treatment and Prevention of Low Back Pain. Second Edition. London, 

Churchill Livingstone, 2004) 
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2.1.1. Pasif Alt Sistem 

Pasif yapılar genellikle normal eklem hareket açıklığının son noktalarında harekete 

direnç oluĢtururlar. Fakat omurga nötral pozisyonda iken stabiliteye belirgin bir katkıda 

bulunmazlar. Özellikle eklemlerin nötral bölgeye yakın açıdaki hareketlerin kontrolünde rol 

alırlar (36, 41, 49, 55, 56). 

Fleksiyon sırasında faset eklemler birbirinden ayrılır, kapsül ve ligamentler de 

fizyolojik sınırları içinde uzarlar. Gövdenin tam fleksiyonunda longitudinal ve paraspinal 

ligamentler, kasların fasyaları ve faset eklem kapsülü stabiliteyi sağlamaktadır (31, 32, 34, 

41). Yapılan biyomekaniksel incelemeler pasif sistemin yük taĢıma kapasitesinin 90 

Newtondan daha az olduğunu göstermiĢtir (56). Tam fleksiyonda kuvvetin %39‟unu faset 

eklemler, %29‟unu intervertebral disk, %19‟unu interspinöz ve supraspinöz ligamentler ve 

%13‟ünü ligamentum flavum karĢılar. Fakat son yıllarda yapılan çalıĢmalarda fleksiyona 

direnç gösteren temel ligamentin supraspinöz ligament olduğu belirtilmiĢtir (42).  

Ekstansiyon sırasında ise vertebraların spinöz çıkıntıları birbirine yaklaĢırken, faset 

eklemler birbirine kenetlenir ve ALL gerilir. Böylece ekstansiyon hareketi faset eklemler ve 

ALL tarafından kısıtlanır. Ligamentler içerisinde stabilizasyona en fazla katkıda bulunanı 

ALL‟dir (32-34, 37).  

Lateral fleksiyonda ise faset eklem yüzleri birbiri üzerine kayarak, ters taraftaki 

ligamentum flavum ve kapsüler ligamentler gerilir. Rotasyon sırasında ters taraftaki faset 

eklemler tarafından hareket kısıtlanır (33, 37). 

Eğilme momentleri altında (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon) nukleus pulposus 

hareketin ters yönüne doğru itilir. Böylece anulus fibrosusta eğilmenin olduğu tarafta 

kompresyon kuvveti, diğer tarafta gerilim kuvveti oluĢur (31-34, 38). Nukleus pulposus 

vertikal, anulus fibrozus ise konsantrik lamellerden oluĢmuĢ yapısı ile oblik yönden gelen 

kuvvete karĢı direnç gösterir. Torsiyon veya rotasyon hareketi, disk üzerinde hem 

kompresyon hem de makaslama hareketi oluĢturduğundan en zararlı hareket olarak kabul 

edilmektedir (31, 32, 43). Faset eklemler esas olarak aksiyel rotasyonu stabilize ederek önemli 

destekleyici rol oynar. Ġntervertebral diskler üzerindeki makaslama kuvveti faset eklemler 

tarafından engellenir (33-35). 

Vertebra gövdeleri üzerine biri kompresif (vertikal yönde), diğeri makaslama (oblik 

yönde) Ģeklinde iki kuvvet etki eder. Farfan‟a göre (57), omurgada bükücü kuvvetlerin 

%45‟ini intervertebral disk ve longitudinal ligamanlar, %10‟unu interspinöz ligaman, %45‟ini 

24 



 

ise bilateral faset eklemleri taĢımaktadır. Morris (42),  ekstansiyonda iken vücut ağırlığının 

%70‟inin intervertebral disklere ve %30‟unun ise faset eklemlere bindiğini bildirmiĢtir. 

Lumbal lordozun arttığı durumlarda kompresif etki azalmakta, buna karĢılık makaslama 

kuvveti artmaktadır. Vücudun farklı pozisyonlarında intervertebral disklere binen basınçlar 

değiĢim göstermektedir. Nachemson ve Wike gibi araĢtırmacılar disklere binen basıncın 

gövde hareketleriyle arttığını net bir Ģekilde göstermiĢlerdir (ġekil 13) (34, 36, 43, 55). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2. Aktif Alt Sistem 

Lumbal omurgayı çevreleyen kuvvetli kaslar ve tendonlar üzerinden üretilen kuvvet 

sayesinde aktif stabilite sağlanır. Spinal segmentlerin sertliğini arttırarak spinal stabiliteyi 

sağlarlar. Yapılan çalıĢmalar, kassal desteği olmayan omurgada çok düĢük yüklenmelerle bile 

yüksek oranda instabilite oluĢtuğunu göstermektedir (42, 50). Aktif sistemin yaklaĢık 1500 

Newton‟luk yüklenmelere kadar mekanik stabilite sağladığı gösterilmiĢtir (56).  

Lumbal omurgayı çaprazlayan birçok kas stabiliteye değiĢik oranlarda katkıda 

bulunurlar. Düzgün duruĢun sağlanabilmesi için mutlaka abdominal ve lumbal ekstansör 

kaslarının sinerjistik olarak uyum içinde çalıĢması gerekmektedir. Lumbal bölge 

hareketliliğinin ve stabilizasyonunun sağlanmasında etkili olan kaslar doğal bir korse görevi 

görürler. Lumbal bölgeye etkiyen kuvvetlere kısmen karĢı koyarlar (41, 43, 45, 56).  

ġekil 13 ÇeĢitli vücut pozisyonlarında disklerde oluĢan basınç değiĢimi 

(Nordin M, Frankel VH. Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 2001) 
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Kasların kokontraksiyonu, omurganın kompresyon yükleri altıda bükülmesini önler ve 

omurgayı destekler. Lumbal ekstansör kaslar serttir ve vertebraları direkt olarak stabilize eder. 

Abdominal kaslar ise göğüs kafesi ve pelvise yapıĢma noktaları sayesinde omurgayı stabilize 

etmektedirler (41, 51, 56).   

Stabilite için büyük kassal kuvvetler nadiren gerekmektedir. Bunun yerine günlük 

yaĢam aktiviteleri sırasında yeterli stabilite için düĢük seviyeli kassal kokontraksiyonlar 

gerekmektedir. Yapılan çalıĢmalar bel problemlerinin, günlük aktiviteler sırasında kassal 

kuvvet yetersizliğinden çok yetersiz kas enduransı tarafından oluĢtuğunu gösterir (17, 36, 41, 

58). 

Birçok araĢtırmacı spinal stabiliteden sorumlu kasları farklı gruplarda incelemiĢlerdir 

(41, 51). Bergmark (59), lokal ve global olmak üzere iki kas sisteminden bahsetmiĢtir. Norris 

(60), bu kasları genel olarak stabilize ediciler ve hareket ettiriciler olarak iki grupta 

incelemiĢtir. 2004 yılında Jemet‟in yaptığı sınıflandırmaya (45) göre stabilizasyondan 

sorumlu kaslar dıĢ, orta ve derin tabaka kaslar olarak 3 grup altında toplanmaktadır.          

Dış Tabaka Kaslar 

Direkt olarak vertebralara bağlı olmayan, pelvise ve torakal kostalara yapıĢan uzun ve 

büyük kaslardır. Erektör spina, rektus abdominis, obliquus internus abdominis ve obliquus 

eksternus abdominis kasları bu grubu oluĢtururlar. Uzun yerleĢimleri nedeniyle, omurgadaki 

büyük hareketleri oluĢtururlar, karın içi basınca yardımcı olarak stabiliteye katkıda bulunurlar 

ve omurga postürünü kontrol ederler (41, 45, 50, 51). Ayakta durma, ağırlık kaldırma gibi 

aktiviteler sırasında oblik kasların aktif olduğu gösterilmiĢtir. Özellikle obliquus internus 

abdominis kası TrA kasına benzer Ģekilde fonksiyon görerek karın duvarına destek sağlar ve 

karın içi basıncın ayarlanmasına yardımcı olur (41, 42, 45, 47).  

Orta Tabaka Kaslar 

Bir veya iki vertebrayı çaprazlayan, kısa kaslardır. Lumbal multifidus, quadratus 

lumborum, TrA ve psoas major kasları bu grubu oluĢtururlar (45). Lumbal bölgenin esas 

sertliği dıĢ tabaka kasları tarafından sağlanırken, orta tabaka kasları omurganın segmental 

stabilitesini sağlarlar. Lumbal segmentlerin kontrolünü ve stabilitesini sağlayan bu kaslar 

spinal eklemlerdeki küçük kayma ve tilt hareketlerini kontrol ederler (36, 41, 45).  

Fonksiyonel aktiviteler boyunca bu kas gruplarının koordineli Ģekilde çalıĢması 

mekanik stabilitenin sürdürülmesi için gereklidir (30, 36). Gövde fleksiyonu sırasında, lumbal 

multifidus kasları lumbal erektör spina kası ile birlikte öne rotasyonu ve kaymayı kontrol 
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eder. Dik postüre geri dönüĢte ise, multifidus arka sagital rotasyona neden olur, ayrıca arka 

sagital kaymayı kontrol eden lumbal erektör spina kası da harekete yardımcı olur (30, 42, 46). 

Multifidus lumbal bölgenin en büyük kası olmasına rağmen, ekstansiyon oluĢturmada 

mekanik olarak dezavantajlıdır. Multifidus L4 ve L5 seviyesinde oluĢan toplam ekstansör 

momentin %20‟sine katkıda bulunurken, erektör spinanın lumbal parçası %30 ve torakal 

parçası %50‟sine katkıda bulunur (41, 45, 46, 51, 57). Biyomekaniksel çalıĢmalar lumbal 

multifidusun derin liflerinin segmental destek sağlamada önemli rol oynadığını ve tork üretme 

yeteneğinin daha az olduğunu göstermiĢtir (46). Yüzeyel liflerin ise lumbal bölgenin rotasyon 

ve ekstansiyon hareketlerine katkı sağladığı bulunmuĢtur (41, 46).   

Lumbal multifidus lumbal bölgenin temel segmental stabilizatörüdür (30, 31, 34, 36, 

51). Yapılan birçok çalıĢmada lumbal multifidus kasının -özellikle derin liflerinin- yüksek 

oranda tip 1 kas lifi içerdiği ve tonik rolü olduğu gösterilmiĢtir. Ayrıca çok fazla kapiller 

bağlantısı vardır ve oksidatif kapasitesi yüksektir. Bu da tonik ve destekleyici 

fonksiyonlarının göstergesidir (41, 46). Gövde hareketleri ve yürüme sırasında derin lifler 

tonik olarak aktifken, yüzeyel lifler fazik olarak aktiftir. Ayrıca bu kasların postür ve hareket 

kontrolünde proprioseptif görevleri de vardır. Yapılan çalıĢmalarda lumbal multifidus kasının 

gevĢek pozisyonda oturma sırasında inaktif olduğu, desteksiz dik pozisyonda oturma sırasında 

ise aktif olduğu bulunmuĢtur (42, 48, 61). Moseley ve ark. (62), yaptıkları EMG çalıĢmasında 

tekrarlayan kol hareketleri boyunca multifidusun derin liflerinde tonik aktivite 

kaydetmiĢlerdir. DeğiĢik fonksiyonel aktiviteler boyunca derin lifler ile TrA kasının 

kokontraksiyonu görülmektedir. Lumbal multifidus ile TrA kasının kokontraksiyonu lumbal 

stabilite için gereklidir ve bel ağrılı hastaların egzersiz programında mutlaka bunun üzerinde 

durulmalıdır (41, 51, 58, 60, 61, 63). 

TrA kası transvers dizilimli lifleri sayesinde omurganın fleksiyon, ekstansiyon ve lateral 

fleksiyon hareketlerini limitler (41). Gövde rotasyonu sırasında aktif olsa da, rotasyon torku 

oluĢturacak kısa bir moment kolu vardır. TrA bilateral kasıldığında alt karın duvarını 

düzleĢtirerek karın duvarının çevresini azaltır, TLF ve abdominal fasyanın gerilimini artırarak 

karın içi basıncın artmasını sağlar (41, 42, 47). 

Psoas major kasının ön lifleri omurga ve kalça hareketlerinde etkiliyken, arka lifleri 

lumbal segmentlerde kompresyon oluĢturur ve segmental hareketlerin kontrolü sağlar. Bel 

ağrılı hastalarda bu kas da göz önünde bulundurulmadır (41, 42, 51). 
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Quadratus lumborum kasının lateral parçası lateral fleksiyonda aktifken, medial parçası 

segmental stabilite sağlar (41, 42). McGill ve ark. (64), yaptığı çalıĢmayla omurgaya binen 

aksiyel yüklenmenin oluĢturduğu spinal kompresyonun artmasıyla quadratus lumborum 

kasının aktivitesinin arttığı gösterilmiĢtir. Anderson ve ark. (64), çalıĢmalarında omurga tam 

fleksiyonunda iken quadratus lumborum kasında elektriksel aktivite saptamıĢlardır. Bu 

bilgiler bükülme kuvvetlerinin kontrolünde bu kasın rol oynadığını göstermektedir. Bel ağrılı 

hastalarda bu kasın aktivitesi ve gerginliğinin arttığı görülmüĢtür (ġekil 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Derin Tabaka Kaslar 

Ġntervertebral disk, bağlar ve vertebralara yapıĢan küçük kaslardan oluĢur. Derin 

tabakada bulunan kasların temel olarak iki fonksiyonu vardır. Bu kaslar lumbal bölgedeki her 

bir eklemin pozisyonu ile ilgili bilgileri beyine iletirler ve vertebraları stabilize etmeye 

yardımcı olurlar (41, 45). 

 2.1.3. Nöral Kontrol Alt Sistem 

Spinal stabilizasyon için aktif olarak çalıĢan kasların kontrolünden sorumlu olan 

sistemdir. Ligamentlerden ve eklemlerden taĢınan duyusal girdileri alır, bu bilgilere göre aktif 

alt sistemi en uygun seviyede aktive eder (49). 

ġekil 14 Quadratus lumborum, yüzeyel ve derin erektör spina kaslarının 5 farklı 

gövde fleksiyonu (a-e) sırasıdaki EMG aktivitesi. Erektör spinanın derin lifleri 

ile quadratus lumborum kası tam gövde fleksiyonu sırasında aktif haldedir (e). 

(Nordin M, Frankel VH. Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System, 2001) 
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Lumbal bölgedeki kasların kontrolünü ve eklemlerin stabilizasyonunu korumak için, 

sinir sisteminin eklem pozisyonundaki değiĢiklikleri algılaması gerekmektedir. Omurga 

hareketlerinin farkındalığı, her seviyedeki intervertebral disk ve ligamentlerde bulunan sinir 

sonlanmalarının pozisyonla ilgili bilgileri alıp sinir sistemine iletmesiyle sağlanır. Sinir 

sistemi bu bilgileri kullanarak omurga yapılarını korumak ve stabilize etmek için gerekli olan 

kas gerilimini ayarlar. Yapılan araĢtırmalara göre nöral alt sistemdeki problemler özellikle 

orta tabakadaki kasların kontrolünde ve spinal stabilitede azalmaya yol açmaktadır (49-51).  

    Hodges ve Richardson (65), çalıĢmalarında sağlıklı kiĢilerle karĢılaĢtırıldığında bel 

ağrılı bireylerde hızlı üst ekstremite hareketleri öncesinde TrA aktivasyonunda gecikme 

olduğunu göstermiĢlerdir. Bu ayrıca bel ağrılı bireylerde nöral sistemdeki problem nedeniyle 

TrA kasının istemli kasılmasının etkilenmiĢ olduğunu gösterir. 

 Panjabi‟nin belirttiği bu alt sistemlerin herhangi birinin bozulması durumunda, diğer 

sistemler bu bozukluğu giderici bir rol üstlenirler. Bir sistemde oluĢan problem diğer 

sistemleri de etkileyerek yaralanma riskini arttırabilir (41, 49, 50). 

 

3. NONSPESĠFĠK BEL AĞRISI  

GeliĢmiĢ ülkelerde yaygın bir sağlık sorunu olmanın yanı sıra, toplumun iĢ gücünü 

oluĢturan çalıĢan bireylerin bir süre üretimden uzaklaĢtırması nedeniyle de ekonomik ve 

toplumsal bir sorun olan bel ağrıları, insan yaĢamını etkileyen temel sağlık problemlerinden 

biridir (1, 2, 7). EndüstrileĢmiĢ ülkelerde fiziksel aktivitenin azalmasıyla birlikte bel ağrısı 

görülme sıklığı giderek artmaktadır (1, 8). YetiĢkin bireylerin %70-85‟inin hayatlarının 

herhangi bir döneminde bel ağrısı çektiği, geliĢmiĢ ülkelerde ise bel ağrısı görülme sıklığının 

%60-80 olduğu saptanmıĢtır. Genel olarak bel ağrısı yıllık prevalansının %15-45 olduğu 

kabul edilmektedir (1, 2, 7, 9).  

Uluslararası kuruluĢlar bel ağrısının etkili tedavisini belirlemek için hastaların, hastalık 

tipi ve Ģiddetine göre sınıflandırılmasının önemli olduğunu vurgulamaktadırlar. Uluslararası 

geçerliliği kabul edilmiĢ olan, basit ve pratik sınıflandırmaya göre bel ağrısı 3 bölümde 

incelenmektedir (2):  

1- Spesifik spinal patolojiler 

2- Sinir kök basısı / Radiküler ağrı  

3- Nonspesifik bel ağrısı (NBA)  
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Bel ağrısı durumlarının çoğunda hastalığın sebebini tam olarak belirlemek, ağrının 

kaynağını ortaya çıkarmak mümkün olmamaktadır. Yapılan incelemeler sonucu bel ağrılı 

hastaların sadece %2-10'unda organik bir patoloji saptanırken, %90‟ında nedenin mekanik 

olduğu, %85-90'ında ise özel bir tanı konamadığı bilinmektedir (2-4, 12). 

Son yıllarda yaygın olarak kullanılan bir terim olan NBA, sinir kök basısı, travma, 

enfeksiyon, tümör gibi belirlenmiĢ bir patolojinin olmadığı bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır 

(1-3, 6-9). NBA, kostal kenarın altı ile gluteal kitleler arasında kalan bölgede oluĢan, tek ya da 

her iki kalçaya doğru yayılım gösterebilen, paravertebral kas spazmı, ligamentlerin gerilmesi, 

faset eklemlerin irritasyonu gibi kas-iskelet sistemi kökenli olan fiziksel aktivite ile artan, 

istirahatle hafifleyen ağrıların tümünü kapsamaktadır (1-3). NBA‟nın sıklıkla omurganın kas, 

ligament ve eklemlerinin hasarlanması ve doğru çalıĢmamasından kaynaklandığı kabul 

edilmektedir (66, 67) .  

Sürelerine göre bel ağrısı 6 haftadan daha az ise akut, 6-12 hafta arasında ise subakut ve 

12 haftadan fazla ise kronik olarak olarak tanımlanmaktadır. Hastaların yaklaĢık %5-10‟unda 

bel ağrısı Ģikayetleri uzun süre devam etmektedir. Bel ağrısının ne kadar süreceğini 

belirlemek mümkün olmamakla birlikte NBA‟lı bireylerin %50‟sinden daha fazlasında bir yıl 

içinde aynı Ģikayetlerin tekrar görüldüğü tespit edilmiĢtir (2, 3, 7, 9). Günümüzde kronik bel 

ağrısı sadece patolojik değil, fiziksel, nörofizyolojik, psikolojik ve sosyal etkilenimleri 

nedeniyle çok yönlü bir problem olarak kabul edilmektedir (2, 68). Ağrılı sürecin uzaması 

hastanın günlük fonksiyonlarını önemli ölçüde etkilemektedir (2, 9).  

AraĢtırmacılar, psikolojik durum, daha önce geçirilen kas-iskelet sistemi problemleri, 

çocuk sayısı, iĢ ve yaĢam koĢulları, sigara kullanımı ve kardiyovasküler hastalıkların 

varlığının kronik bel ağrıları için risk faktörü oluĢturduğunu saptamıĢlardır (2, 3, 69). Bu 

nedenlerle bel ağrılı hastaların değerlendirilmesinde hastalara özel faktörlerin dikkate 

alınması gerektiği vurgulanmaktadır (69, 70).  

Bel ağrıları zorlayıcı, tekrarlayıcı veya ani hareketlere bağlı olarak meydana 

gelmektedir. Bu hareketler, spinal eklem aralığında daralma, sinir dokularına bası ve ağrıya 

duyarlı yapılarda aĢırı uyarılma gibi bozukluklara yol açmaktadır. Bu nedenlerle spinal 

yapıların kontrolünde oluĢan bozuklukların, Panjabi‟nin belirttiği 3 alt sistemden herhangi 

birindeki bozukluğun diğer sistemler tarafından giderilememesi nedeniyle ortaya çıktığı 

savunulmaktadır (50, 51, 67, 71, 72).  
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NKBA‟ya neden olan patolojiler birbirleri ile iliĢkili ve sıralı geliĢen aĢağıda belirtilen 3 

probleme yol açmaktadır (51, 66, 67): 

a. Disk ve ligamentlerin mekanik stabilizasyon etkisindeki azalmaya bağlı olarak daha 

fazla hareket oluĢması 

b. Sinir sisteminin, gövdenin koruyucu ve stabilize edici orta tabaka kaslarını aktive 

veya kontrol etmedeki yetersizliği nedeniyle, orta tabaka gövde kaslarındaki fonksiyon 

bozukluğu oluĢması ve böylece disk ve ligamentlerden beyine hatalı pozisyon bilgilerinin 

gitmesi 

c. Yukarıda tanımlanan problemlerin sonucunda dıĢ tabaka gövde kaslarının sinir 

sisteminden gelen bir uyarı ile ilgili eklemlerde hareketsizlik oluĢturmak amacıyla spazma 

girmesi. 

GeçmiĢ literatür bilgilerinde bel ağrısında sinir sistemi etkileniminin olmadığı 

düĢünülmesine rağmen günümüzde yapılan çalıĢmalarda NKBA‟nın koruyucu spinal kasların 

nörolojik kontrolünün bozulması sonucu ortaya çıktığı ve NKBA‟lı bir kiĢinin normal bir sinir 

sistemine sahip olmadığı görüĢü kabul edilmektedir (2, 9, 51, 67, 72). TrA ve lumbal 

multifidus gibi orta tabaka kaslarını aktive etmede yetersiz kalan bozulmuĢ sinir sistemi, 

omurgayı korumak amacıyla dıĢ tabaka kaslarının aĢırı aktivasyonuna neden olmaktadır (41, 

67, 72).  

NKBA‟nın önemli bir kısmının kassal nedenlere bağlı olduğu düĢünülmektedir ve 

yapılan çalıĢmalarda bel ekstansör ve fleksör kaslarının güçsüzlüğü ile kronik bel ağrıları 

arasında bir iliĢki olduğu tanımlanmıĢtır (9, 13-15). NBA‟lı hastalarda fleksör kas gücü 

kaybının yaklaĢık %40-50, ekstansör kas gücü kaybının ise %50-70 olduğu gösterilmiĢtir (16-

19). Yapılan EMG çalıĢmalarında bel ağrısı olanlar ile olmayanlar arasında postürün 

korunmasında önemli rolü olan sırt ekstansörlerinin elektromiyografik yorgunluk eğrilerinde 

belirgin bir farklılık bulunmuĢtur. Bununla birlikte özellikle stabilizasyondan sorumlu global 

ve derin kasların enduransında saptanan azalmanın, ağır cisimleri kaldırma veya statik 

pozisyonun uzun süre korunduğu durumlarda lumbal bölgede yaralanma riskini artırdığı kabul 

edilmiĢtir (72, 73).  

Bazı araĢtırmalar sonucunda NKBA‟lı hastalarda paraspinal kaslarda ve ayrıca psoas 

kasında zayıflık ve yağlı doku birikimi olduğu saptanmıĢtır (74). Barker ve ark. (75), 

unilateral bel ağrılı hastalarda etkilenen taraftaki multifidus ve psoas kasında belirgin atrofi 

olduğunu göstermiĢlerdir. Ayrıca birçok çalıĢma NKBA‟da Tip-2 kas liflerinde atrofi 
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olduğunu belirtmiĢtir. Fakat literatürde farklı sonuçlar olmasının yanı sıra hasta ve kontrol 

grubunda lif tiplerinin oranı ve miktarını karĢılaĢtıran ve bununla ilgili kesin sonuç gösteren 

bir çalıĢma bulunmamaktadır (74, 75). 

Biyomekaniksel faktörlerle NBA arasındaki iliĢkileri inceleyen çalıĢmalarda 

yüklenmeler altında lumbal bölgenin anatomik yapılarında oluĢan cevaplar gözlemlenmiĢtir. 

Yaralanma sürecinin çok yüksek Ģiddetli yüklenmeler ve tekrarlı veya ani oluĢan hafif Ģiddetli 

yüklenmeler ile ilgili olduğu gösterilmiĢtir. Özellikle statik çalıĢma postürü, uzun süreli 

oturma postürü, yük kaldırma, itme çekme aktiviteleri, tekrarlı, ani öne eğilme ve dönme 

aktivitelerinin NBA için risk faktörü oluĢturduğu tespit edilmiĢtir (73). 

AraĢtırmalar, elastik limit aĢıldığında ligamentler ve disk-vertebral gövde 

bağlantılarının zarar görmesi nedeniyle bel ağrılarının en sık öne eğilme sırasında oluĢan aĢırı 

yüklenmeden kaynaklandığını göstermektedir. Lumbal bölgede oluĢan makaslama kuvvetinin 

özellikle fleksiyon postüründe öne eğilme sırasında maksimum derecede artması nedeniyle 

lumbal ekstansör kasların ve interspinöz ligamentlerin fleksiyon sırasında makaslama 

kuvvetlerini karĢılama yetenekleri azalmaktadır. Öne eğilme pozisyonunda nötral lordotik 

postür korunduğunda ligamentlere binen yüklenme ortadan kalkmakta ve oluĢan hareket 

momentini desteklemek için kasların kullanılması makaslayıcı kuvvetleri büyük oranda 

azaltmaktadır (42, 55, 73). 

 

4. KONSERVATĠF TEDAVĠ 

Yıllar boyunca bel ağrılı hastalar için çeĢitli terapatik yaklaĢımlar geliĢtirilmiĢ ve 

uygulanmıĢtır (2, 9). Fakat günümüzde bel ağrısının en etkili tedavisi hala tartıĢılmaktadır. 

Toplumda sık görülen bir patoloji olmasına rağmen NKBA‟nın etkili tedavi yöntemiyle ilgili 

literatürde çok az kanıt bulunmaktadır (2, 7, 10). 

Uygulanan tedaviler sonucu birçok NBA‟lı hastada iyileĢme olmasına rağmen, 

hastaların bir kısmında tedaviye karĢı direnç oluĢtuğu, kronik ağrı ve fonksiyonel yetersizlik 

geliĢtiği belirtilmektedir (1-3, 8, 9).  

NKBA‟lı hastalarda kas kuvveti ve enduransındaki kayıpla birlikte aerobik kapasitedeki 

azalmanın fiziksel kondüsyon yetersizliğine yol açtığı savunulmaktadır. Ayrıca hastaların bel 

ağrılarıyla ilgili var olan yanlıĢ inanıĢları sonucu ağrıdan kaçınmak için fonksiyonlarını 

kısıtladıkları gösterilmiĢtir. Uzun süredir devam eden bel ağrısı olan hastalarda semptomların 
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daha karmaĢık olduğu, fonksiyonel yetersizlik ve aktivite kısıtlılığının yanı sıra psikososyal 

etkilenimin de arttığı tespit edilmiĢtir (76).  

Kronik bel ağrılarını fiziksel, psikolojik ve sosyal yönleriyle ele almak gerektiği ve bu 

nedenle kronik bel ağrılarının tedavisinin akut bel ağrılarına göre daha zor olduğu 

belirtilmektedir. Sadece ağrıyı azaltmaya yönelik yapılan uygulamaların birçok kronik bel 

ağrılı hastada gerçekçi olmayan bir hedef olduğu savunulmaktadır (2, 7, 10, 20-22). NKBA‟lı 

hastaların tedavisinde amaç ağrıyı azaltmak, fonksiyonu geliĢtirerek kiĢiyi normal aktivite 

seviyesine getirmek ve tekrarları önlemektir. Bunun için yaralanmayı oluĢturan ya da arttıran 

stresleri ortadan kaldırmak ve destekleyici sağlam dokuları kuvvetlendirmek gerektiği 

belirtilmektedir (2, 9, 20, 42). Son yıllarda tedavinin fonksiyonel iyileĢmeyi sağlamaya, 

yetersizliği önlemeye ve ağrıyla nasıl baĢa çıkılacağını hastaya öğretmeye yönelik olması 

gerektiği vurgulanmaktadır (2, 7, 11, 12).  

Tüm bu bilgiler doğrultusunda birçok araĢtırmacı NKBA‟lı hastalar için, egzersiz 

eğitimi ve fonksiyonel rehabilitasyonu içeren aktif tedavi yöntemlerinin daha etkili olduğunu 

savunmaktadır (20-22). Fakat fonksiyonel aktivitelerin iyileĢtirilmesinden önce semptomların 

ve ağrının azaltılması için fizyoterapistler tarafından sıcak uygulamalar, elektroterapi, masaj 

gibi pasif tedavi yöntemlerinin kullanılması önerilmektedir. NKBA‟nın konservatif 

tedavisinde çeĢitli uygulamalar yer almaktadır (2, 10-12, 74).    

4.1. PASĠF TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

Pasif tedavi yöntemleri hastanın aktif katılımını gerektirmeyen, genellikle ağrıya 

yönelik kullanılan istirahat, manuel terapi, masaj, elektroterapatik modaliteler ve fiziksel 

ajanlardan oluĢmaktadır (2, 7, 20, 77). NKBA tedavisinde sıkça kullanılıyor olsa da çok az 

çalıĢma pasif yöntemlerin kullanımını desteklemektedir (78). Pasif yöntemlerin daha çok akut 

bel ağrısında etkili olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (2, 3, 9, 20). 

4.1.1. Yatak Ġstirahati 

Yapılan sistematik incelemeler, akut bel ağrılı hastalarda yatak istirahatinin yararlı 

olmadığını ve iyileĢmeyi geciktirdiğini göstermektedir. Fakat ciddi akut bel ağrılarında en 

fazla 2 gün olacak Ģekilde uygulanabileceği belirtilmektedir. Özellikle subakut ve kronik bel 

ağrısında kronik yetersizliği ve tekrarları önleyerek hastaların günlük aktivitelere ve iĢe 

dönüĢü hızlandırmak için hastaların aktif olması önerilmektedir (2, 7, 20, 79) . 

  Rosenberg ve ark. (79), yaptıkları çalıĢmada yatak istirahati verilen hastalarda diğer 

hastalara oranla daha fazla kronikleĢme ve ilaç kullanımı olduğunu göstermiĢlerdir. 
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4.1.2. Traksiyon 

Traksiyon uygulamalarının faset eklemleri birbirinden ayırmak, intervertebral 

foramenleri açmak, lumbal lordozu azaltmak ve paravertebral kas spazmını gidermek gibi 

mekanik etkileri bulunmaktadır. Fakat yapılan çalıĢmalarda, NKBA‟da traksiyonun yararlı 

olmadığını gösteren güçlü kanıtlar elde edilmiĢtir (2, 7, 20, 77). 

4.1.3. Maniplasyon ve Mobilizasyon Teknikleri 

Maniplasyon ve mobilizasyon teknikleri, lumbal bölgede ağrıya yol açan eklem 

kısıtlılığını, spazmı ve yumuĢak doku sertliğini azaltmak ve hareketliliği arttırmak amacıyla 

bel ağrılarının tedavisinde kullanımı önerilmektedir. Yapılan sistematik incelemelerde, 

NKBA‟lı hastalar için manuel terapinin tek baĢına etkinliğinin kesin olmadığı belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmalar, egzersizlerle birlikte yapılan maniplasyon ve mobilizasyonun NKBA tedavisinde 

daha etkili olduğunu göstermektedirler (2, 4, 7, 80). 

4.1.4. Masaj 

ÇeĢitli tekniklerle uygulanan masajın mekanik ve refleks etkiyle kas iğciği aktivitesini 

azalttığı, endorfin ve seratonin hormonlarının salgılanmasını arttırarak ağrı eĢiğini yükselttiği, 

kasların lokal kan akımını arttırdığı, fiziksel ve mental rahatlama sağladığı tespit edilmiĢtir. 

Literatürde NKBA‟lı hastalarda masajın etkili olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır. 

Fakat semptomların giderilmesinde masajın kısa ve uzun süreli etkileri ile ilgili orta derecede 

kanıt elde edilmiĢtir. Diğer yöntemlerle masajın etkinliğini karĢılaĢtıran çalıĢmalarda masajın 

tek baĢına etkili olmadığı fakat diğer tedavilerle birlikte yapılan masaj uygulamasının etkili 

olduğu gösterilmiĢtir (2, 7, 20, 77, 81).  

4.1.5. Elektrofiziksel Ajanlar 

Elektrofiziksel ajanlar; ağrı, ödem, enflamasyon ve doku sertliğini azaltmak, kuvveti 

korumak ya da arttırmak, dokuların iyileĢme sürecini hızlandırmak amacıyla 

kullanılmaktadırlar. Literatürde farklı elektrofiziksel ajanların plasebo uygulamalarına göre 

etkin olduğu gösteren kanıt elde edilememiĢtir (7, 77, 78). 

Genellikle yüzeyel dokularda etkili olan yüzeyel ısı ajanları (sıcak paket, infraruj, 

hidroterapi vb.), uygulandıkları alanda arterial ve kapiller damarlarda vazodilatasyon 

yaratarak kaslarda gevĢemeye ve ağrıda azalmaya, konnektif dokuda kollajen liflerin 

elastikiyetinde artıĢa yol açmaktadırlar. NKBA‟da egzersizlerin daha rahat uygulanmasını 

sağlamak ve diğer tedavi yöntemlerinin etkisini arttırmak amacıyla kullanılması 

önerilmektedir. Derin ısı ajanları (ultrason, kısa dalga diatermi, mikrodalga diatermi vb.) ise 
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subakut ve kronik durumlarda aynı amaçlarla kullanılabilmektedir. Fakat literatürde sıcak 

ajanların NKBA‟da kullanımıyla iligili güçlü kanıt içeren çalıĢma bulunmamaktadır. 

NKBA‟da ısı ajanlarının tek baĢına etkisini değerlendiren çalıĢma ise yapılmamıĢtır (2, 7, 20). 

Soğuk uygulamaların (soğuk paket, buz masajı, sprey vb.) zıt irritasyon etkisi yaratarak, 

nosiseptif uyarıyı azaltarak ve kas spazmını gidererek ağrıda azalmaya yol açtıkları 

bilinmektedir. Özellikle enflamasyonu azalttığı için akut dönemde kullanılması 

önerilmektedir (2, 7, 20, 77).  

Yüksek frekanslı transkutenöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) kapı kontrol 

etkisiyle, alçak frekanslı TENS endorfin salımını arttırarak ağrı kontrolünde etkili olmaktadır. 

Enterferansiyal akımın ise kapı kontrol etkisiyle ağrıyı azalttığı ve dokularda kan akımını 

arttırdığı saptanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda TENS ve enterferansiyal akımın NKBA‟da ağrı, 

enflamasyon ve kas spazmının azaltılmasında kısa süreli ve orta derecede anlamlı etkisi 

olduğu bulunmuĢtur. Fakat literatürde bu konuyla ilgili farklı sonuçlar bulunmaktadır. 

Brosseau ve Milne (82) meta-analitik araĢtırmalarında, NKBA‟da plasebo grubuyla 

karĢılaĢtırılan TENS‟in ağrı ve fonksiyonel durum üzerinde etkili olmadığını saptamıĢlardır. 

AraĢtırmacılar, elektroterapinin etkinliğini diğer tedavi yöntemleriyle karĢılaĢtıran daha çok 

çalıĢma yapılmasının gerektiğini belirtmektedirler (7, 77). 

4.1.6. Lumbal Korse 

Bel ağrılı hastalarda deformiteyi önlemek, lumbosakral hareketi kısıtlamak, lumbal 

omurgayı stabilize etmek, karın içi basıncı arttırarak mekanik yüklenmeleri azaltmak, ısı veya 

plasebo etkisi oluĢturmak amacıyla kullanıldığı belirtilmektedir. ÇalıĢmalar NKBA‟lı 

hastalarda korse kullanımını desteklememektedir. Literatürde lumbal korse kullanımının deri 

lezyonları, mide ve bağırsaklarla ilgili problemler, kas zayıflığı ve atrofi gibi bir takım 

olumsuz etkileri olduğu gösterilmiĢtir (2, 7, 10, 20, 77). 

4.2. AKTĠF TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

Günümüzde pasif tedavi yöntemlerinin kronik bel ağrısına etkileriyle ilgili kanıtlar 

yetersiz kalmaktadır (11, 23, 74). NKBA‟lı hastanın tedavisinde, pasif tedavi yöntemleri 

yerine hastanın aktif katılımının sağlandığı, belinin sorumluluğunu aldığı, yoğun ve aktif 

egzersiz programlarından oluĢan yöntemler önerilmektedir. NKBA‟da terapatik egzersizlerle 

birlikte, hasta eğitimi ve davranıĢsal tedavi yaklaĢımlarını içeren aktif yöntemlerinin etkinliği 

randomize kontrollü çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır (7, 9, 11, 20). Aktif tedavi yöntemlerinin 
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temel amacının hastanın fonksiyonel kısıtlılığını azaltmak olduğu ifade edilmektedir (2, 23, 

74).  

4.2.1. Hasta Eğitimi 

NKBA‟da ağrıdan korunmak ve tekrarları engellemek için hasta eğitiminin önemi 

üzerinde durulmaktadır. Hastalara bel ağrısına yol açan risk faktörleri, günlük yaĢam ve 

çalıĢma esnasında doğru vücut mekaniklerinin kullanımı, doğru postür, beli koruma teknikleri 

ve bel sorunu ile baĢa çıkma yöntemlerinin öğretilmesi gerektiği savunulmaktadır (2, 7, 11, 

20, 74, 77). Bunun için birçok ülkede bel okulu programları uygulanmaktadır (12). Storheim 

(83) ve Frost (84) yaptıkları çalıĢmalarda, fizyoterapistler tarafından verilen eğitimin etkinliği 

ile ilgili güçlü kanıtlar elde etmiĢlerdir. 

Kronik bel ağrılarında fonksiyonel yetersizlik oluĢumunda rol oynayan psikososyal 

faktörler iyileĢmeyi engelleyebileceğinden, NKBA tedavisine yaklaĢımın kombine olması 

gerektiği savunulmaktadır (2, 11, 20, 74). Hastanın ağrı korkusunun, ailenin ve çevrenin 

yanlıĢ bilgilerinin giderilmesinin, ağrı ile baĢa çıkma yöntemlerinin öğretilmesinin gerektiği 

belirtilmektedir. BiliĢsel ve davranıĢsal tedavi ile birlikte uygulanan fizyoterapi 

yöntemlerinin, NKBA‟lı hastaları uzun dönemde oluĢacak fonksiyonel yetersizlikten 

koruduğu gözlemlenmiĢtir (11, 74, 83). 

4.2.2. Egzersiz 

Bel ağrısının tedavisi ve önlenmesi için fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaĢımları içinde 

egzersiz önemli bir yer tutmaktadır. Bilimsel olarak geçerliliği ispatlanmıĢ olan egzersiz, 

NKBA‟lı hastalar için temel tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (2, 7, 9, 11, 20-23). 

Omurganın aktif ve pasif yapıları birlikte çalıĢtığı zaman omurgaya destek ve stabilite 

sağlamaktadırlar. Bu yüzden sadece pasif yapıları iyileĢtirmeye yönelik yapılan 

uygulamaların yetersiz kaldığı düĢünülmekte ve aktif destek sağlayan kaslara yönelik özel 

egzersiz programları önerilmektedir (71). 

NKBA tedavisinde egzersizin temel görevleri; kas kuvvetini, esnekliğini ve enduransını 

arttırmak, mekanik stresleri azaltarak yaralanmıĢ dokuların iyileĢmesini hızlandırmak, aĢırı 

hareketli segmentleri stabilize etmek, düzgün postürü ve hareketliliği sağlamak, 

kardiyovasküler enduransı geliĢtirmek,  ağrıyı ve fonksiyonel yetersizliği azaltarak günlük 

yaĢam ve iĢ aktivitelerine geri dönüĢü sağlamaktır (2, 9, 21, 40). 

Akut bel ağrılı hastalarda egzersizin etkili bir yöntem olmadığı, subakut ve kronik bel 

ağrılı hastalarda ise ağrıyı azalttığı ve fonksiyonel durumu iyileĢtirdiği randomize kontrollü 
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çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (77). 2001 yılında yapılan Philadelphia Paneli‟nde (20), bel 

ağrısında kullanılan fizyoterapi yöntemleriyle ilgili 4981 araĢtırma değerlendirilmiĢ ve 

NKBA‟da tedavi edici egzersizlerin en etkili tedavi yöntemi olduğu belirtilmiĢtir. 

Van Tulder ve ark. (85) tarafından kronik bel ağrılı hatalarda farklı egzersiz tiplerinin 

etkinliğinin değerlendirildiği 16 çalıĢma incelenmiĢ ve kronik bel ağrısının iyileĢmesinde 

egzersizin etkili olduğunu gösteren güçlü kanıtlar elde edilmiĢtir. Fakat literatürde elde edilen 

farklı sonuçlar nedeniyle NKBA‟da herhangi bir egzersiz tipinin daha etkili olduğunu 

gösteren kanıt bulunamamıĢtır. 

Literatürde NKBA‟lı hastalar için fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri (McKenzie, 

Williams vb.), eklem hareket açıklığı egzersizleri, esneklik egzersizleri (yoga vb.), kuvvet ve 

endurans egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizleri (top egzersizleri vb.), stabilizasyon 

egzersizleri, su içi egzersizler, aerobik egzersizler (yürüme, yüzme vb.) önerilmektedir (2, 7, 

9, 77, 86). Egzersiz programının hastanın gereksinimleri, değerlendirme bulguları ve 

rehabilitasyonda hedeflenen amaçlar göz önüne alınarak planlanması gerektiği 

savunulmaktadır. Yapılan ilk değerlendirme sonrasında hastanın düzeyi ve verilecek 

egzersizlerin tipi belirlenmektedir. Egzersiz fizyolojisinin temel prensiplerine göre, kas 

kuvvet veya enduransında geliĢim elde etmek için kuvvetlendirme egzersizlerinin yeterli 

Ģiddet, frekans ve sürede yapılması önerilmektedir. Hedeflenen amaç kuvvet kazancı ise 

yüksek Ģiddetli, az tekrarlı egzersizler, endurans kazancı ise düĢük Ģiddetli, çok tekrarlı 

egzersizlerin yapılması gerektiği belirtilmiĢtir. Ġskelet kasında fizyolojik değiĢiklikler elde 

etmek için egzersizlerin en az 8-12 hafta boyunca devam ettirilmesi savunulmaktadır (9, 22). 

Amerikan Spor Hekimliği Derneği (1998), kuvvet ve endurans egzersizlerinin 8-12 tekrardan 

oluĢan setler halinde haftada 2 veya 3 kez yapılması ve hastaya göre zaman içinde dereceli 

olarak ilerlemenin sağlanması gerektiğini belirtmiĢtir. Egzersizlerin bel ağrısını arttırmaması 

için yavaĢ ve kontrollü Ģekilde ağrısız eklem hareket açıklığında yapılması önerilmektedir. 

Egzersizlerin ilerletilmesi için kabul edilmiĢ standart bir kural bulunmamaktadır. Egzersiz 

programının ilerletilmesinin hastanın durumuna, motivasyonuna, fizyoterapistin deneyimine 

ve hedeflenen eğitime bağlı olduğu belirtilmektedir (74, 84, 86).  

NKBA‟lı hastalarda bel, sırt ve karın kaslarının kuvvet ve enduransının azaldığı 

gösterilmiĢtir. Özellikle ekstansör kas kuvvetindeki azalma ve bunun yarattığı 

ekstansör/fleksör kas kuvveti oranındaki ve kas enduransı oranındaki dengesizlik kronik bel 

ağrılarına yol açabilmektedir (17-19). McGill ve ark. (42), bel ağrılı hastaları inceledikleri 
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çalıĢmalarında gövde fleksör-ekstansör kaslarının endurans oranlarında değiĢiklikler 

olduğunu, ekstansör kasların düĢük enduransa sahip olduklarını belirtmiĢlerdir. Bu nedenle 

NKBA tedavisinde kuvvetlendirme egzersizlerinin yanı sıra enduransı arttırmaya yönelik 

egzersiz programlarının hastalara yararlı olacağı düĢünülmektedir (2, 7, 20). 

Günlük yaĢamda ağır kaldırma gibi yüksek seviyeli fonksiyonlar boyunca lumbal 

bölgede oluĢan aĢırı yükleri azaltmak için global (dıĢ tabaka) kasların kuvvet üretme 

yeteneğinin arttırılması gerekmektedir. Bunun için erektör spina, rektus abdominis, obliquus 

internus abdominis ve obliquus eksternus abdominis gibi global kasların kuvvet ve endurans 

eğitimi önemli rol oynamaktadır (2, 36, 41, 42). Ayrıca aĢırı aktivite nedeniyle bu kaslarda 

oluĢacak zararlı etkileri azaltmak için lumbal multifidus, quadratus lumborum, TrA ve psoas 

major gibi lokal (orta tabaka) kas sisteminin eğitilmesinin de önemli olduğu vurgulanmaktadır 

(2, 9, 45). NKBA‟lı hastalarda derin stabilizasyon kaslarında fonksiyon kayıpları oluĢtuğu 

gösterilmiĢtir. Yapılan incelemelerde NKBA‟lı hastalarda erektör spina kasıyla 

karĢılaĢtırıldığında lumbal multifidus kasının enduransında belirgin azalma olduğu 

saptanmıĢtır. Bu yüzden spinal stabilizasyonda rol alan abdominal ve lumbo-pelvik kaslara 

yönelik kuvvetlendirme egzersizlerinin ağrının azaltılmasında etkili olduğu belirtilmektedir 

(2, 86). Daha iyi lumbal stabilite ve kontrol sağlamak için abdominal ve lumbal bölgedeki 

derin ve yüzeyel kasların ve bunlarla birlikte gluteal kasların eğitimine yönelik egzersizlerin 

yapılması önerilmektedir (41, 56, 58, 87, 88). 

Stabilizasyon Egzersizleri 

Sağlıklı bir bel için kuvvetli abdominal ve spinal kaslara ihtiyaç olduğu düĢüncesi 

nedeniyle kaynaklarda genellikle gövde kaslarının sadece kuvvetini arttırmayı hedefleyen 

tedavi yöntemlerinden bahsedilmektedir (2, 9, 86). Fakat klinik uygulamalarda bu tür 

geleneksel tedavilerin az sayıda kronik bel ağrılı hastada uzun süreli fayda sağladığı 

saptanmıĢtır. Bu tür kuvvetlendirme programlarının, abdominal ve lumbal bölgedeki büyük ve 

kuvvet oluĢturmakla görevli gövde kaslarında etkili olduğu fakat derin kas gruplarında çok az 

etkiye sahip olduğu gösterilmiĢtir (36, 41, 58, 88). Geleneksel egzersizlerin kas performansını 

geliĢtirmeleri için sinir sisteminin kasları uygun Ģekilde aktive edebilecek durumda olması 

gerekmektedir. Ayrıca geleneksel egzersizlerle uygun çalıĢan büyük gövde kaslarının daha 

fazla çalıĢtığı, fonksiyon bozukluğu olan derin gövde kaslarının ise sinir sistemi tarafından 

yeterli Ģekilde uyarılmadıkları için yeterli Ģekilde çalıĢamadığı belirtilmektedir (65, 67). 

Fonksiyonel aktiviteler sırasında büyük, yüzeyel gövde kasları ile derin gövde kasları 
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arasındaki koordinasyonun önemli olduğu vurgulanmaktadır. Bu yüzden son yıllarda NKBA 

tedavisinde lumbal omurganın stabilizasyonunu arttırmayı amaçlayan egzersizler üzerinde 

durulmaktadır (36, 41, 43, 50, 58).  

Stabilizasyon egzersizleri ile lumbal bölgenin dinamik segmental stabilitesini sağlayan 

gövde kaslarının kuvvet ve enduransının yanında nöral kontrol sisteminin de geliĢtirilmesi 

amaçlanmaktadır (26, 27, 41, 65). Özellikle motor kontrol eksikliğinin oluĢtuğu gösterilen 

TrA ile lumbal multifidus kaslarına ve diyafragma kasına yönelik yapılan eğitim stabilizasyon 

egzersizlerinin temelini oluĢturmaktadır. Yapılan çalıĢmalar NKBA‟lı hastalarda TrA ve 

lumbal multifidus kaslarının yaralanma sonrası refleks olarak inihibe olduğunu 

göstermektedir. Hasta normal ağrısız aktivite seviyesine dönse bile bu kasların kendiliğinden 

iyileĢemedikleri gösterilmiĢtir. Motor yeteneklerin geliĢtirilmesi için stabiliteyi sağlayan bu 

kasların kokontraksiyonun önemi vurgulanmaktadır (41, 61, 63, 65).  

Hastada hareket farkındalığı yaratarak, güvenli postür bilgisi vererek, gövde kaslarının 

kuvvet ve koordinasyonu geliĢtirerek var olan spinal bozukluğun tedavisi fonksiyonel 

stabilizasyon eğitiminin temelini oluĢturmaktadır. AraĢtırmalar, bu amaçla yapılan tedavinin 

NKBA‟lı hastalarda ağrı ve fonksiyonel yetersizlikte uzun süreli etkili olduğunu 

göstermektedir (2, 41, 88).  

Stabilizasyon egzersizlerinin temelinde yer alan motor öğrenme modeli, hatalı hareket 

paternlerinin tanımlanması ve hastanın ihtiyacı olan spesifik fonksiyonların tekrar eğitimini 

içermektedir. Motor öğrenme modeli 3 fazda incelenmektedir (Fitts/Posner, 1967):  

1- Kognitif Faz: Spinal stabilizasyon eğitimi, hedeflenen kasın izole olarak kasılmasının 

öğretilmesiyle baĢlamaktadır (58, 60). Bu fazda derin kasların izole kokontraksiyonu 

sağlanarak hastaların proprioseptif yeteneklerinin geliĢtirilmesi hedeflenmektedir. Öncelikle 

hastaya omurganın pasif dokularının en az stres altında olduğu elastik denge pozisyonu olarak 

tanımlanan nötral omurga pozisyonu öğretilmesi gerekmektedir. Dokulara olan aĢırı 

yüklenmeleri azaltmak için lumbal lordozun artmıĢ ya da azalmıĢ pozisyonda değil normal 

fizyolojik pozisyonunda olması gerektiği savunulmaktadır (36, 41, 42). Yapılan çalıĢmalar, 

bel ağrılı hastaların en az ağrılı pozisyonunun genellikle hafif posterior pelvik tilt pozisyonu 

olduğunu ve aĢırı posterior pelvik tiltin dokulardaki yüklenmeleri arttırdığını göstermiĢtir (34, 

41, 42). Hastadan lumbopelvik bölgeyi hareket ettirilerek bel bölgesinin rahat ettiği, ağrısız 

orta pozisyonu bulması istenmelidir. Stabilizasyon egzersizleri boyunca hareketlerin nötral 

omurga pozisyonu korunarak yapılması gerekmektedir (41).  
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Nötral pozisyonda yapılan egzersizlerin amacı ligament, tendon ve eklem gerginliğini 

azaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere binen yükün dengeli dağılımını ve 

fonksiyonel stabiliteyi sağlamaktır (42, 50, 56). 

Nötral omurga pozisyonu belirlendikten sonra bu pozisyonu koruyarak TrA ve lumbal 

multifidus kaslarının izometrik kokontraksiyon eğitimine geçilmektedir. Richardson ve ark. 

(41), alt abdominal duvarın aktif olarak içeriye doğru çekilmesi sırasında TrA kasının izole 

çalıĢtığını göstermiĢlerdir. Fakat daha sonra Mc Gill ve ark. (36), yaptıkları çalıĢmalarda karnı 

içeri çekmeden yapılan izometrik abdominal kontraksiyonun daha etkili olduğunu ve bu 

„„abdominal breysleme‟‟nin TrA ile birlikte oblik abdominal kasları da aktive ettiğini 

göstermiĢlerdir (ġekil 15). Çünkü lumbal stabilizasyonun sağlanmasında bir kasın diğerinden 

daha fazla önemli olmadığı ve tek bir kasın kontraksiyonuyla stabilizasyonun sağlanamadığı 

bilinmektedir. Tüm yüzeyel ve derin kaslar birlikte çalıĢarak stabilizasyonda rol 

almaktadırlar. Bu yüzden hastadan hiçbir spinal hareket olmadan pelvik taban kasları ile 

birlikte abdominal kaslarını izometrik olarak kasması istenmektedir (36, 89). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ayrıca diyafragma kasını da aktive etmek için santral ve lateral diafragmatik solunum 

eğitiminin verilmesi önerilmektedir. 

ġekil 15 Transversus abdominis ve oblik abdominal kasların birlikte çalıĢtığı 

izometrik abdominal kontraksiyon „„Abdominal Breysleme‟‟ 

(Liebenson C. Self-management: patients section. Abdominal exercises made simple. Journal of 

Bodywork and Movement Therapies 2007;11: 199-202) 
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2- BirleĢtirici Faz (ĠliĢkilendirme Fazı): Hasta nötral omurga pozisyonunu algılayıp 

izole kas kontraksiyonunu öğrendikten sonra, aktiviteler sırasında postüral kontrolün 

sağlanması için gövde kaslarının egzersiz eğitimine geçilmektedir (56, 58). Ağrıya yol açan 

yanlıĢ hareket paternleri belirlenerek düĢük Ģiddetli ve yüksek tekrarlı egzersiz eğitimi 

verilmektedir. Bunun için alt ve üst ekstremitelerin yavaĢ ve kontrollü hareketlerinden 

yararlanılmaktadır. Ağrı oluĢturmadan nötral omurga pozisyonu korunarak doğru segmental 

kontrolün sağlanması önem taĢımaktadır (41, 58, 60). Eğitimde hareketli postürden önce sabit 

postürler kullanılmakta ve basit hareketlerle baĢlanmaktadır. Erken dönemde proksimal 

stabilize edici kasların inhibe olması nedeniyle hastadan hareketleri yavaĢ olarak yapması 

istenmektedir. Eğitimin hızı ve hareketlerin zorluğu dereceli olarak ağrı sınırında 

arttırılabilmektedir. Ġlerleyen aĢamalarda ayakta durma, yürüme, yük kaldırma, taĢıma, 

eğilme, dönme gibi günlük aktiviteler sırasında nötral omurga kontrolü ile derin kas 

sisteminin kokontraksiyonu öğretilmektedir. Böylece derin kas sisteminin fonksiyonel 

kontrolü geliĢtirilirek postüral kinestezinin hastaya tekrar öğretilmesi sağlanmaktadır (41, 63, 

65). 

3- Özerk (Otonom) Faz: Hareketlerin otomatik ve çok az ya da hiç dikkat kullanmadan 

yapıldığı bu aĢamada amaç; otomatik yapılan günlük yaĢam aktiviteleri sırasında omurganın 

dinamik stabilizasyonunu sağlayan egzersizlerin öğretilmesidir. 

Top Egzersizleri 

Bel problemlerinin fizyoterapi ve rehabilitasyonu yıllar boyunca farklı geliĢimler 

göstermiĢtir. Bu değiĢen terapatik yaklaĢımlar içinde yer alan egzersiz topunun 

fizyoterapistler tarafından kas-iskelet sisteminde problemi olan hastalarda kullanımı 1960‟lı 

yıllarda baĢlamıĢtır (24). 

Egzersiz topu genellikle rekreasyonel eğitimde stabilizasyon egzersizleri için kullanılan 

bir ekipmandır. Egzersiz toplarının rehabilitasyon programları içinde kullanımının yeterince 

dikkate alınmadığı belirtilmektedir. Bel ağrılı hastaların stabilizasyon eğitiminde, motor 

kontrol sistemini zorlayan hareketli yüzeylerin kullanımı son zamanlarda popüler olmaya 

baĢlamıĢtır. Özellikle kronik bel ağrılı hastalarda egzersiz topu ile yapılan egzersizler yaygın 

olarak kullanılmaktadır (24, 25). 

Egzersiz topları; kas kuvveti ve enduransını, esnekliği, denge ve koordinasyonu, eklem 

stabilizasyonu arttırmak, motor kontrol sistemini uyararak eklem ve vücut pozisyonunun 

farkındalığını geliĢtirmek ve postürü düzeltmek amacıyla egzersiz programları içerisinde 
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kullanılmaktadır (26, 36, 54). Top egzersizleri sensorimotor sistem, vestibüler sistem, visüel 

sistem, limbik sistem, serebellum, basal gangliyonlar, beyin sapı ve retiküler formasyon gibi 

çeĢitli motor kontrol sistemlerini uyararak etki etmektedirler. Tüm bu etkilerin yanı sıra 

egzersizler sırasında top kullanımının hastanın ilgisini arttırarak hastayı motive ettiği 

gösterilmiĢtir (24). 

NKBA‟da oluĢan nöromusküler eksikliğin giderilmesinde hareketli yüzeyde yapılan 

egzersizlerin etkili bir yol olduğu savunulmaktadır (54). Fakat literatürde NKBA‟lı hastalarda 

top egzersizlerinin kullanımını destekleyen ve hareketli yüzeylerin gövde kaslarının 

elektromiyografik aktivitesi üzerindeki etkilerini gösteren çok az bilimsel kanıt yer 

almaktadır. Hareketsiz yüzeyde yapılan egzersizlerle karĢılaĢtırıldığında top egzersizleri 

kullanımının gövde kaslarının elektriksel aktivite seviyesini arttırdığını gösteren kanıtlar 

bulunmaktadır (26, 27, 54, 87, 90).  

ÇalıĢmalar yeterli spinal stabilitenin sağlanmasında karın kaslarının önemi üzerinde 

durmaktadır (27, 89). Anatomik kanıtlar, abdominal kasların spinal stabilitede diğer gövde 

kasları gibi önemli role sahip olduğunu göstermektedir. TLF‟de oluĢan gerilim kuvvetlerinin 

TrA kası tarafından uygulanan traksiyon ile iliĢkili olduğunu gösterilmiĢtir (36, 65). Lumbal 

bölgede stabilizasyondan sorumlu olan derin intrinsik gövde kaslarının istemli olarak aktive 

edilmesinin çok zor olduğu belirtilmektedir. Egzersiz topuyla yapılan kas eğitimi sırasında 

spinal stabilizasyonu sağlamak ve dengeyi korumak için bu derin kaslar çalıĢmaktadır. 

Egzersiz topuyla oluĢturulan instabilite durumunda, abdominal kasların TLF aracılığıyla 

lumbal segmentlerin stabilitesini sağlamak ve nötral bölgeyi korumak için daha fazla çalıĢtığı 

savunulmaktadır (36, 41, 54). EMG incelemeleri sonucunda, top üzerinde yapılan çeĢitli 

egzersizlerle hem konsantrik hem de eksantrik hareket fazlarında artmıĢ abdominal kas 

aktivitesi olduğu gösterilmiĢtir (26, 27, 54, 87). Ayrıca top egzersizlerinin lumbal ekstansör 

kasların kuvvet ve endurans eğitiminde önemli bir yere sahip olduğu belirtilmektedir (54, 86). 

Buna rağmen topla yapılan egzersizlerin minderde yapılan egzersizlere göre daha fazla yarar 

sağladığına yönelik kesin kanıt olmadığı belirtilmektedir. Bunun için bu alanda daha fazla 

çalıĢma yapılması gerekmektedir. 

Egzersiz topuyla bir aktivite daha karmaĢık ve zorlayıcı hale gelebilmekte ya da bazı 

durumlarda harekete destek olarak lumbal bölgeye binen yüklenmeyi azaltabilmektedir. Top 

egzersizlerinin zorluğunu arttırmak için serbest ağırlık, elastik bant, plastik tüp, rulo ve 
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manuel direnç kullanılabilmektedir. Ayrıca egzersizlerin ilerletilmesi için destek yüzeyi 

azaltılabilmekte, kuvvet kolu uzatılabilmekte veya hareketin hızı değiĢtirilebilmektedir (24). 

Gövde kaslarının top ile eğitimi sırasında fizyoterapist tarafından hareketin 

gözlemlenmesi ve hareketin hedefe yönelik, doğru olması için hastaya uygun, gerekli 

bilgilerin verilmesi gerektiği savunulmaktadır. Hareketler boyunca hasta, nötral omurga 

pozisyonunun ve abdominal kaslardaki gerilimin korunması gerekmektedir. Egzersizlere 

baĢlamadan önce hasta seçiminin, topun boyutunun, hastanın kıyafetlerinin ve egzersizlerin 

yapılacağı zeminin güvenlik açısından uygun olması önem taĢımaktadır (24, 56). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Ġleriye yönelik planlanmıĢ olan çalıĢma ġubat 2008 – Haziran 2009 tarihleri arasında 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Ana Bilim Dalı ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu‟nda yapıldı. 

AraĢtırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi‟nde 

uzman hekim tarafından klinik ve radyolojik (direkt grafi ve manyetik rezonans görüntüleme) 

değerlendirmesi yapılarak NKBA tanısı almıĢ ve fizyoterapi endikasyonu ile Dokuz Eylül 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu‟na yönlendirilmiĢ olan, hasta seçim 

kriterlerine uygun 32 hasta alındı. Seçilen 32 hastanın hepsine ulaĢıldı. AraĢtırma baĢladıktan 

sonra; yoğun iĢ yaĢantıları nedeniyle 8 haftalık egzersiz programına düzenli olarak devam 

etmeyen 2 hasta çalıĢmadan çıkarıldı. ÇalıĢma 30 hasta ile tamamlandı. ÇalıĢmaya katılmadan 

önce hastalara “BilgilendirilmiĢ Olur Belgesi” okutuldu ve çalıĢmaya katılmaları için imzalı 

onayları alındı (Ek-1). 

ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

•   En az 3 aydır bel ağrısı yakınması olan 

•   Bel ağrısı kaynağı olabilecek tanılanmıĢ infeksiyöz, inflamatuar, tümöral, metabolik 

herhangi bir hastalığı olmayan 

•   Omurga kırığı olmayan 

•   Daha önce omurga cerrahisi geçirmemiĢ olan 

•   Spondilolistezis, spondilolizis gibi instabilite sorunu olmayan 

•   Psikolojik ve diğer nörolojik problemleri olmayan  

•   Daha önce bel ağrısı nedeniyle fizik tedavi almamıĢ olan 

•   25-50 yaĢ arası olan 

•   AraĢtırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

ÇalıĢmaya Alınmama Kriterleri 

•   Egzersize engel olacak kardiyak hastalığı bulunan 

•   Hamile olan 

•   Ciddi osteoporozu bulunan 

•   Denge problemi olan 

•   Beden kitle indeksi (BKĠ) 29.9 kg/m
2
 ve üstü olan  

•   AraĢtırmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 
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AraĢtırma baĢladıktan sonra; 8 haftalık egzersiz programına düzenli olarak katılmama, 

kendi arzusu ile çalıĢmayı bırakma ve çalıĢma sırasında egzersiz yapmasını engelleyen sağlık 

probleminin oluĢması çalıĢmadan çıkarılma kriterleri olarak belirlendi. 

Belirlenen kriterlere uygun olan NKBA‟lı hastalar randomize edilerek, çalıĢma grubu 

(n=15) ve kontrol grubu (n=15) olarak iki gruba ayrıldı. ÇalıĢma grubundaki hastalara top ile 

yapılan, kontrol grubundaki hastalara ise minderde yapılan 8 haftalık egzersiz eğitimi 

uygulandı.   

 

1. EGZERSĠZ EĞĠTĠMĠ  

Lumbal stabilizasyon egzersizlerinin prensipleri kullanılarak abdominal ve lumbal 

kasların kuvvet ve enduransını arttırmayı hedefleyen, NKBA‟lı hastalar için uygun minder ve 

top egzersizleri belirlendi (24, 54, 87). ÇalıĢma grubundaki hastalara literatürden seçilmiĢ, 

egzersiz topu ile yapılan egzersizlerden oluĢan, kontrol grubundaki hastalara ise egzersiz 

minderinde yapılan aynı türde egzersizlerden oluĢan 40 dakikalık egzersiz eğitimi verildi. 

Egzersizler 8 hafta boyunca, 3-5 kiĢilik hasta grupları halinde, haftada 3 gün fizyoterapist 

gözetiminde yapıldı. Her egzersiz maksimum 10 tekrarlı 2 set olacak Ģekilde dereceli olarak 

arttırılarak uygulandı. Bütün egzersizlerde kas kontraksiyonu 5 sn devam ettirildi. Her 

egzersiz ve set arasında uygun dinlenme araları verildi. ÇalıĢma grubundaki hastaların top 

üzerinde yapılan egzersizlere gösterecekleri uyum problemini önlemek için top ile egzersiz 

eğitimine hemen baĢlanılmadı. Bu yüzden egzersiz eğitimi öncesinde her iki gruptaki tüm 

hastalara bir hafta boyunca nötral omurga pozisyonu ve bu pozisyonda stabilizasyon tekniği 

öğretilerek egzersiz minderi üzerinde egzersizler verildi. Tüm hastalara günlük yaĢam 

aktiviteleri sırasında dikkat etmesi gereken hareketler ve doğru vücut postürleri öğretilip, 

önerilerde bulunuldu. Daha sonra 8 haftalık egzersiz eğitimine baĢlandı. Hastaların ağrı 

düzeyi ve yorgunluk durumu ile hareketlerin kontrollü ve doğru Ģekilde yapılması dikkate 

alınarak egzersizlerin tekrar sayısı ve zorluk derecesi artırıldı.  

Yaralanmaların önlenmesi için egzersiz programı öncesi ve sonrasında, yürüme ve 

germe egzersizlerinden oluĢan 5 dakikalık ısınma ve soğuma periyodu uygulandı. 

Çalışma grubu: Bu gruptaki hastalara 65 cm çapında Gymnic Classic marka egzersiz 

topu ile aĢağıda belirtilen egzersizler uygulandı (Resim 1-6). 

•   Abdominal kasları kuvvetlendirme („„curl-up‟‟ hareketi) 
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•   Oblik abdominal kasları kuvvetlendirme  

•   Köprü kurma egzersizi 

•   Lumbal ekstansör kasları kuvvetlendirme 

•    Emekleme pozisyonunda kol/bacak uzatma 

•   Oturmada denge (lumbal ekstansör ve abdominal kaslar birlikte) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1 Abdominal kasları kuvvetlendirme 

(Top üzerinde) 

 

Resim 2 Oblik abdominal kasları 

kuvvetlendirme (Top üzerinde) 

Resim 3 Köprü kurma egzersizi (Top üzerinde) 

46 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4 Lumbal ekstansör kasları kuvvetlendirme (Top üzerinde) 

Resim 5 Emekleme pozisyonunda kol/bacak uzatma (Top üzerinde) 

Resim 6 Oturmada denge (Top üzerinde) 

 
47 



 

Kontrol grubu: Bu gruptaki hastalara egzersiz minderinde, çalıĢma grubuna verilen ve 

yukarıda tanımlanmıĢ olan aynı egzersizler uygulandı (Resim 7-12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7 Abdominal kasları kuvvetlendirme 

 

Resim 8 Oblik abdominal kasları kuvvetlendirme 

Resim 9 Köprü kurma egzersizi 
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Resim 10 Lumbal ekstansör kasları kuvvetlendirme 

Resim 11 Emekleme pozisyonunda kol/bacak uzatma 

Resim 12 Oturmada denge 

49 



 

2. DEĞERLENDĠRME YÖNTEMĠ 

Her iki grupta da aynı değerlendirme yöntemleri çalıĢmanın baĢlangıcında ve 8 hafta 

sonunda olmak üzere iki kez tekrarlandı. Hazırlanan değerlendirme formu aynı fizyoterapist 

tarafından her hastaya uygulandı (Ek-2). Değerlendirmelerin hasta performansının 

etkilenmemesi için aynı saatler içinde ve testler arasında eĢit dinlenme süreleri verilerek 

yapılmasına özen gösterildi. 

2.1. Demografik ve Klinik Bilgiler 

Hastaların fiziksel özelliklerini, bel ağrılarına yol açabilecek risk faktörlerini ve genel 

sağlık durumlarını belirlemek amacıyla yaĢ, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, beden kitle indeksi, 

dominant taraf, meslek, sigara öyküsü, özgeçmiĢ, soygeçmiĢ, bel ağrısının baĢlangıç tarihi, 

süresi ve oluĢ nedenini içeren bilgiler alındı.  

2.2. Ağrı 

Ağrının Ģiddetini değerlendirmek için geçerlilik ve güvenirliliği yapılmıĢ olan 0-10 

cm‟lik görsel analog skalası (GAS) kullanıldı (91, 92). Bu ölçek üzerinde, 0 değerinin ağrının 

olmadığı, 5 değerinin orta Ģiddette, 10 değerinin ise dayanılmaz Ģiddette ağrıyı ifade ettiği 

hastalara anlatıldıktan sonra hastadan kendi ağrısını bu aralıkta tanımlaması istendi. Hastanın 

iĢaretlediği nokta cetvelle ölçülüp cm cinsinden kaydedildi.  

Ağrının lokalizasyonu, frekansı, gün içindeki süresi, istirahat ve aktivite ile artıp 

artmadığı, ağrıyı arttıran ve azaltan aktiviteler ve durumlar, ayrıca ağrı nedeniyle kullanılan 

ilaçlar (cins, süre, doz) sorgulandı. 

2.3. Kas Kuvveti 

Abdominal ve lumbal ekstansör kaslarının kuvvet dengesizliğini ve alt ekstremite 

kaslarının (erektör spina, rektus abdominis, obliquus externus abdominis, obliquus internus 

abdominis, gluteus maximus, iliopsoas, quadriceps femoris, hamstring, tibialis anterior, 

gastrocnemius) kuvvetini belirlemek amacıyla aĢağıda tanımlanan Lovett‟in 0-5 arasında 

derecelendirilmiĢ manuel kas testi yöntemi kullanıldı (93, 94).  

5 (Normal): Kas yerçekimine karĢı maksimum dirençle normal eklem hareketini 

tamamlar. 

4 (Ġyi): Kas yerçekimine karĢı maksimumdan daha az bir dirençle normal eklem 

hareketini tamamlar. 

3 (Orta): Kas yerçekimine karĢı normal eklem hareketini tamamlar. 
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2 (Zayıf): Kas yerçekimi elimine edilmiĢ pozisyonda normal eklem hareketini 

tamamlar. 

1 (Eser): Eklemde hareket açığa çıkmadan kontraksiyon hissedilir. 

0 (Tam paralizi): Kasta hiçbir kontraksiyon hissedilmez.  

Ayrıca bel ekstansörleri ve bacak kaslarının kuvvetini ölçmek için Takei marka dijital 

sırt-bacak dinamometresi kullanıldı. Bacak kuvveti için, hastadan ayakta dizleri bükülü 

durumda dinamometre sehpasının üzerine ayaklarını yerleĢtirmesi, kolları gergin, sırtı düz ve 

gövdesi hafifçe öne eğik iken elleriyle kavradığı dinamometre barını dikey olarak mümkün 

olduğu kadar kuvvetli yukarı çekmesi istendi. Sırt kuvveti için, kiĢinin bacaklarını kullanarak 

değeri etkilemesini önlemek amacıyla hastadan dizlerini düz tutarak aynı testi yapması 

istendi. Her iki test 3 tekrarla yapılarak ölçüm sonucu olarak en iyi değer kg cinsinden 

kaydedildi (94). 

2.4. Kas Enduransı 

Lumbal ekstansör kasların statik enduransını değerlendirmek için Ito ve ark. (95) 

tarafından modifiye edilmiĢ Sorensen testi kullanıldı. NKBA‟lı hastalarda kullanılan güvenli 

ve geçerli bir yöntem olan bu test, orijinal Sorensen testine göre daha az lumbal yüklenmeye 

ve erektör spina kaslarında maksimum aktiviteye neden olmaktadır. Hastanın abdominal 

bölgesinin altına yastık konularak elleri gövdesinin yanında yüzüstü yatırıldı, alt ekstremiteler 

ve pelvis sabitlendi. Hastadan, elleri gövde yanında iken sternumu yerden kaldırarak gövde 

ekstansiyonu yapması ve bu pozisyonu maksimum 5 dakika boyunca koruması istendi. Süreyi 

tamamlayamayan hastalarda hastanın bu pozisyonda kaç saniye durabildiği kaydedildi. Test 

sırasında hastanın boynunu düz tutmasına ve pelvis stabilizasyonu için gluteus maksimus 

kaslarını kasmasına dikkat edildi (96, 97).  

Karın kaslarının enduransını değerlendirmek için parsiyel curl-up testi kullanıldı. Hasta 

sırtüstü, dizler 90
0
 fleksiyonda, ayaklar yerle temas halinde olacak Ģekilde yatırıldı. Hasta, 

uygun test pozisyonuna yerleĢtirildikten sonra test hastaya anlatıldı. Hastanın alt 

ekstremiteleri fizyoterapist tarafından sabitlendi. Hastadan kollarını gövdesinin yanına 

uzatarak omuzları yerden kalkana kadar gövdesini yerden kaldırması ve sonra tekrar yatması 

istendi. 1 dk içinde bu egzersizi yapabilme tekrarı kaydedildi (54).  

2.5. Spinal Esneklik 

Lumbal bölgenin esnekliğini değerlendirmek için Schober testi, gövde öne eğilme testi, 

gövde yana eğilme testi kullanıldı (98, 99). 
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Lumbal esnekliği değerlendirmek için Macrae and Wright (100) tarafından değiĢtirilen 

Schober testi uygulandı. Hasta ayakta dik dururken S2 vertebra seviyesine denk gelen spina 

iliaka posterior superior seviyesininin ortası bulundu. Daha sonra lumbosakral eklem seviyesi 

belirlenerek, bu seviyenin 5 cm altı ve 10 cm üstü iĢaretlendi. Tam spinal fleksiyonda 

belirlenen iki mesafe arası mezura ile ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. Belirlenen iki 

mesafe arasındaki uzaklık 20 cm‟den az ise spinal esneklikte kısıtlılık olduğu kabul 

edilmektedir.  

Spinal fleksiyon esnekliğini değerlendirmek için güvenirliliği ve duyarlılığı çalıĢmalarla 

gösterilmiĢ olan, parmak ucu-yer mesafesi ölçümü yapıldı. Hastadan ayakları omuz 

geniĢliğinde açık ayakta dururken, dizler düz olacak Ģekilde öne eğilmesi istendi ve 3. 

parmağın distal ucu ile yer arası mesafe mezura ile ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. Mesafe 

azaldıkça spinal esnekliğin arttığı kabul edildi  

Spinal lateral fleksiyon esnekliğini değerlendirmek için gövde lateral eğilme testi 

kullanıldı. Hasta, topukları, gluteal bölgesi ve omuzları duvara dayalı, eller gövdenin iki 

yanında düz iken ayakta dik duracak Ģekilde pozisyonlandı. Gövdesinde rotasyon ve fleksiyon 

yapmadan yana doğru eğilmesi istendi. 3. parmağın distal ucu ile yer arası mesafe mezura ile 

ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. Ölçüm her iki yana doğru yapıldı. Mesafe azaldıkça spinal 

esnekliğin arttığı kabul edildi. 

2.6. Fonksiyonel Yetersizlik 

Hastaların günlük yaĢam aktivitelerindeki fonksiyonel seviyelerini belirlemek için 

Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi kullanıldı (101, 102) (Ek-3). Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması yapılan bu anketin bel ağrılı hastaların fonksiyonel yetersizlik 

ölçümünde kullanımı önerilmektedir (103). 10 bölümden oluĢan ankette; yürüme, oturma ve 

ayakta durma süreleri ile kiĢisel bakım, yük kaldırma, uyku, sosyal yaĢantı, cinsel yaĢantı ve 

seyahat sırasında ağrı nedeniyle oluĢan etkilenim sorgulanmaktadır. Her bölüm 1 ile 6 puan 

değerinde 6 seçenekten oluĢmaktadır. Tüm sorular yanıtlandığında alınabilecek en fazla puan 

60‟tır. Anket skorunun yüksek olması hastanın bel ağrısı nedeniyle oluĢan kısıtlılığının fazla 

olduğunu göstermektedir. Hastalardan her bölümde durumunu en iyi tanımlayan ifadeyi 

seçmesi istendi. Hastanın aldığı puanların yüzdesi hesaplanarak Oswestry skoru bulundu ve 

aĢağıda gösterilen sınıflamaya (101) göre hastanın durumu belirlendi. 

% 0 ile % 20 – Minimal yetersizlik: Bel ağrısı hastanın yaĢamında önemli bir problem 

oluĢturmuyor. 
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% 21 ile % 40 – Orta derecede yetersizlik: Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını hafif 

derecede kısıtlıyor.  

% 41 ile % 60 – Ġleri derecede yetersizlik: Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını ileri 

derecede kısıtlıyor. 

% 61 ile % 80 – Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını tamamen kısıtlıyor.  

% 81 ile % 100 – Bel ağrısı nedeniyle hasta yatağa bağımlı (veya semptomlar 

abartılıyor) 

3. Ġstatistiksel Analiz Yöntemi 

Toplanan verilerin istatistiksel analizleri bilgisayarda Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS 16.0) programı ile analiz edildi. NKBA‟lı hastalarda verilen egzersizlerin 

etkinliğini ölçmek amacıyla tedavi gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası verilerinin 

karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi kullanıldı. Hareketli zeminde egzersiz 

yapan çalıĢma grubu ile hareketsiz zeminde egzersiz yapan kontrol grubu arasındaki farkın 

anlamlılığını araĢtırmak amacıyla Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Tedavi öncesinde 

bağımsız değiĢkenler açısından iki grup arasında fark olup olmadığı ki-kare testi ile 

hesaplandı. Analiz sonuçları p<0.05 anlamlılık düzeyine göre yorumlandı.  
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BULGULAR 

 

Nonspesifik kronik bel ağrılı hastalarda hareketli zeminde (egzersiz topu) ve hareketsiz 

zeminde (egzersiz minderi) uygulanan egzersiz programlarının etkinliğini karĢılaĢtırmak 

amacıyla yapılan araĢtırmaya 32 hasta alındı. AraĢtırma baĢladıktan sonra; yoğun iĢ 

yaĢantıları nedeniyle egzersiz programına düzenli olarak devam etmedikleri için çalıĢma 

grubundan 1 hasta ve kontrol grubundan 1 hasta çalıĢmadan çıkarıldı. ÇalıĢma toplam 30 

hasta ile tamamlandı. ÇalıĢma (n=15) ve kontrol (n=15) grubundaki toplam 30 hastanın tedavi 

öncesi ve sonrası elde edilen değerleri uygun istatistiksel yöntemlerle karĢılaĢtırıldı.  

 

1. Demografik ve Klinik Bilgiler 

ÇalıĢmaya katılan 30 (3E, 27K)  hastanın yaĢları 25-50 arasında değiĢmekte olup yaĢ 

ortalamaları 35.96 ± 7.17 yıl idi. Hastaların boy ortalaması 166.93 ± 7.43 cm, vücut ağırlıkları 

ortalaması 66.23 ± 10.45 kg, BKĠ ortalaması 23.69 ± 2.40 kg/m
2 

idi.  

Cinsiyet, yaĢ, boy, vücut ağırlığı ve beden kitle indeksi açısından karĢılaĢtırıldığında 

çalıĢma ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0.05). 

Hastaların demografik özellikleri Tablo 1 ve Tablo 2‟de sunuldu.  

 

Tablo 1: Hastaların Cinsiyete Göre Dağılımı 

 

Cinsiyet 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu Toplam 

Sayı               % Sayı               % Sayı              % 

Erkek 1 6.7 2 13.3 3 10.0 

Kadın 14 93.3 13 86.7 27 90.0 

Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0 

  

Tablo 2: Hastaların Demografik Özellikleri 

 

 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu  

p
*  ± S  ± S 

YaĢ (yıl) 36.06 ± 6.02 35.86 ± 8.37 0.774 

Boy (cm) 164.93 ± 7.30 168.93 ± 7.25 0.067 

Vücut Ağırlığı (kg) 63.06 ± 10.29 69.40 ± 9.93 0.081 

BKĠ (kg/m
2
) 23.11 ± 2.71 24.27 ± 1.96 0.098 

 *Gruplar arası tedavi öncesi değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 
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Tedaviye alınan 30 hastanın 12‟si (%40.0) ev hanımı, 4‟ü (%13.3) memur, 4‟ü (%13.3) 

öğretmen, 3‟ü (%10.0) hemĢire, 2‟si (%6.7) avukat, 1‟i (%3.3) restorasyon uzmanı, 1‟i (%3.3) 

satıĢ müdürü idi. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların mesleklere göre dağılımı Tablo 

3‟te sunuldu. 

Tablo 3: Hastaların Meslek Gruplarına Göre Dağılımı 

 

Meslek 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu Toplam 

Sayı           %    Sayı            %    Sayı            % 

Ev Hanımı 5 33.3 7 46.7 12 40.0 

Memur 1 6.7 3 20.0 4 13.3 

Öğretmen 2 13.3 2 13.3 4 13.3 

HemĢire 3 20.0 - - 3 10.0 

Avukat 2 13.3 - - 2 6.7 

Muhasebeci 2 13.3 1 6.7 3 10.0 

Restorasyon Uzmanı - - 1 6.7 1 3.3 

SatıĢ Müdürü - - 1 6.7 1 3.3 

Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0 

 

 

Sigara kullanımı açısından incelendiğinde araĢtırmaya katılan 9 (%30.0) hastanın sigara 

kullandığı, 21 (%70.0) hastanın sigara kullanmadığı belirlendi. ÇalıĢma grubunda sigara 

kullanma oranı %33.3, kontrol grubunda sigara kullananların oranı %26.7 idi. ÇalıĢma ve 

kontrol grubundaki hastaların sigara kullanımı Tablo 4‟te sunuldu. ÇalıĢma grubundaki 

hastalar ortalama 12.20 ± 4.92 yıldır günde ortalama 0.60 ± 0.22 paket sigara kullanırken, 

kontrol grubundaki hastaların ortalama 13.25 ± 6.40 yıldır günde ortalama 0.62 ± 0.25 paket 

sigara tükettiği belirlendi. Sigara kullanımı açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p=0.905).  

Tablo 4: Hastaların Sigara Kullanımına Göre Dağılımı 

 

Sigara Kullanımı 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu Toplam 

Sayı            % Sayı             % Sayı              % 

Var 5 33.3 4 26.7 9 30.0 

Yok 10 66.7 11 73.3 21 70.0 

Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0 
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Ġlaç kullanımı sorgulandığında; iki grupta toplam 10 (% 33.3) hastanın gün içinde 

düzensiz sıklık ve dozda ilaç kullandıkları saptandı. ÇalıĢma grubunda 5 (%33.3) hastanın, 

kontrol grubunda 5 (%33.3) hastanın ağrı kesici veya kas gevĢetici ilaç kullandığı belirlendi.  

ÇalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların ilaç kullanımı Tablo 5‟te sunuldu. ÇalıĢma 

grubundaki hastaların ortalama 1.60 ± 1.38 haftadır, kontrol grubundaki hastaların ortalama 

0.80 ± 0.27 haftadır düzensiz ağrı kesici veya kas gevĢetici ilaç kullandığı tespit edildi. 

Hastaların ilaç kullanım süreleri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p=0.310)   

 

Tablo 5: Hastaların Ġlaç Kullanımına Göre Dağılımı 

 

İlaç Kullanımı 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu Toplam 

     Sayı              %     Sayı               %     Sayı             % 

Var 5 33.3 5 33.3 10 33.3 

Yok 10 66.7 10 66.7 20 66.7 

Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0 

 

 

2. Ağrı 

Hastaların ilk bel ağrısı Ģikayetlerinin ne zaman baĢladığı sorgulandığında; çalıĢma 

grubundaki hastaların ortalama 3.43 ± 5.58 yıldır, kontrol grubundaki hastaların ise ortalama 

6.80 ± 6.54 yıldır bel ağrısı Ģikayetinin olduğu tespit edildi. Bel ağrısı Ģikayetlerinin baĢlangıç 

süresi açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p=0.098). Bel ağrısı Ģikayetinin süresi ile ilgili dağılım incelendiğinde; çalıĢma 

grubundaki hastaların 7‟sinde (%46.7) 1 yıldan az süredir, 8‟inde (%53.3) 1 yıldan daha fazla 

süredir bel ağrısı Ģikayeti olduğu belirlendi. Kontrol grubundaki hastaların ise 5‟inde (%33.3) 

1 yıldan az süredir, 10‟unda (%66.7) 1 yıldan daha fazla süredir bel ağrısı olduğu saptandı. 

Bel ağrısı Ģikayetinin baĢlangıç süresi ile ilgili dağılımın iki grupta benzer olduğu bulundu 

(p>0.05). Hastaların ilk bel ağrısı baĢlangıç süreleri Grafik 1‟de sunuldu. 
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Grafik 1: Hastaların Bel Ağrısı ġikayetlerinin BaĢlangıç Süreleri (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Her iki gruptaki hastaların bel ağrılarının oluĢum nedeni sorgulandığında, hastaların 

%13.3‟ü ağır kaldırma, %26.7‟si tekrarlayan zorlu hareket, %16.7‟si uzun süreli oturma, 

%20.0‟ı kötü çalıĢma postürü ve %23.3‟ü diğer nedenler (hamilelik, alt ekstremite 

yaralanmaları vb.) sonucunda bel ağrısı Ģikayetiyle karĢılaĢtıkları kaydedildi. ÇalıĢma ve 

kontrol grubundaki hastaların bel ağrısı nedenleri Grafik 2‟de sunuldu. 
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        Grafik 2: ÇalıĢma ve Kontrol Grubundaki Hastaların Bel Ağrısı Nedenleri (%) 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların %30.0‟ı sadece bel bölgesinde ağrı tanımlarken, %13.3‟ü bel ve her iki 

kalçaya yayılan ağrı, %23.3‟ü bel ve sol kalçaya yayılan ağrı, %33.3‟ü bel ve sağ kalçaya 

yayılan ağrı tanımladılar. ÇalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların bel ağrısı lokalizasyonu 

Tablo 6‟da sunuldu.  
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Tablo 6: Hastaların Ağrı Lokalizasyonuna Göre Dağılımı 

 

Ağrı Lokalizasyonu 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu Toplam 

    Sayı           %    Sayı            %    Sayı            % 

Bel 5 33.3 4 26.7 9 30.0 

Bel ve Her Ġki Kalça 3 20.0 1 6.6 4 13.3 

Bel ve Sol Kalça 3 20.0 4 26.7 7 23.3 

Bel ve Sağ Kalça 4 26.7 6 40 10 33.3 

Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0 

 

 

 

Hastaların GAS ile ağrı Ģiddeti incelendiğinde; çalıĢma ve kontrol gruplarının her 

ikisinde de tedavi sonrası istirahat ve aktivite ağrı Ģiddetinin tedavi öncesine göre anlamlı 

ölçüde azaldığı belirlendi (p<0.05). Tedavi öncesi ağrı Ģiddetinde her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrası ağrı Ģiddeti açısından 

iki grup karĢılaĢtırıldığında çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre anlamlı azalma olduğu 

saptandı (p<0.05, Tablo 7, Grafik 3-4). 

 

Tablo 7: Hastaların Ağrı ġiddetinin KarĢılaĢtırılması 

Ağrı Şiddeti ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

** 

 ± S p1
* 

± S p1
* 

Ġstirahat 

Ağrı ġiddeti 

T.Ö. 4.85 ± 0.93 
0.001 

4.56 ± 1.47 
0.001 

0.512 

T.S. 0.34 ± 0.51 1.84 ± 1.14 0.000 

Aktivite Ağrı 

ġiddeti 

T.Ö. 8.38 ± 1.64 
0.001 

8.82 ± 1.13 
0.001 

0.595 

T.S. 2.45 ± 1.35 6.22 ± 0.99 0.000 

 * Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 
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                          Grafik 3: Hastaların Tedavi Öncesi Bel Ağrısı ġiddeti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

                    

                 Grafik 4: Hastaların Tedavi Sonrası Bel Ağrısı ġiddeti 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         3. Fonksiyonel Yetersizlik 

Hastaların günlük yaĢam aktivitelerindeki fonksiyonel seviyelerinin değerlendirildiği 

Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi sonuçlarına göre; tedavi öncesi değerlendirmede, 

çalıĢma grubunda hastaların 10‟unda (%66.7) orta derecede yetersizlik, 5‟inde (%33.3) ileri 

derecede yetersizlik saptandı. Kontrol grubunda ise tedavi öncesinde hastaların 6‟sında 

P=0.000 

P=0.000 

60 



 

(%40.0) orta derecede yetersizlik, 9‟unda (%60) ileri derecede yetersizlik olduğu belirlendi. 

Hastaların tedavi öncesi Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi skoruna göre dağılımı Tablo 

8‟de sunuldu. Tedavi sonrası çalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların Oswestry Bel Ağrısı 

Yetersizlik Anketi skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde geliĢme saptandı (p<0.05). 

Her iki grup arasında tedavi öncesi Oswestry skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrası Oswestry skorları açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında 

çalıĢma grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı geliĢme bulundu (p<0.05, Tablo 9). 

 

Tablo 8: Hastaların Tedavi Öncesi Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi Skoruna 

Göre Dağılımı 

 

Oswestry Skoru 

ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu Toplam 

     Sayı            %      Sayı            %      Sayı            % 

0 – 20  - - - - - - 

21 – 40 10 66.7 6 40.0 16 53.4 

41 – 60  5 33.3 9 60.0 14 46.6 

61 – 80 - - - - - - 

81 – 100 - - - - - - 

Toplam 15 100.0 15 100.0 30 100.0 

 

 

Tablo 9: Hastaların Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

**
 

 ± S p1
*
  ± S p1

*
 

Oswestry 

Skoru 

T.Ö. 37.00± 8.82 
0.001 

41.44 ± 7.76 
0.001 

0.081 

T.S. 26.66 ± 4.53 32.11 ± 6.53 0.000 

* Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 
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4. Kas Kuvveti 

Hastaların manuel kas testi ile ölçülen gövde kaslarının kuvveti incelendiğinde, her iki 

grup hastada tedavi sonrası erektör spina, rektus abdominis, sağ oblik abdominal ve sol oblik 

abdominal kasları kapsayan tüm gövde kas kuvvetinde tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde 

artıĢ olduğu belirlendi (p<0.05). Tedavi öncesi tüm gövde kaslarının kuvvetinde her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrası gövde 

kaslarının kuvveti açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında çalıĢma grubunda kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı artıĢ olduğu saptandı (p<0.05, Tablo 10).     

  Tablo 10: Hastaların Gövde Kas Kuvvetinin KarĢılaĢtırılması 

Gövde Kas Kuvveti ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

** 

 ± S p1
* 

  ± S  p1
* 

Erektör Spina 
T.Ö. 3.67 ± 0.49 

0.000 
3.53 ± 0.52 

0.001 
0.539 

T.S. 4.93 ± 0.25 4.27 ± 0.59 0.004 

Rektus Abdominis 
T.Ö. 3.27 ± 0.46 

0.000 
3.47 ± 0.52 

0.000 
0.367 

T.S. 4.53 ± 0.52 4.33 ± 0.49 0.029 

Oblik Abdominaller (Sağ) 
T.Ö. 3.67 ± 0.49 

0.000 
3.40 ± 0.51 

0.001 
0.217 

T.S. 4.73 ± 0.46 4.20 ± 0.56 0.000 

Oblik Abdominaller (Sol) 
T.Ö. 3.67 ± 0.49 

0.000 
3.40 ± 0.51 

0.001 
0.217 

T.S. 4.73 ± 0.46 4.20 ± 0.56 0.000 

* Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 

 

Manuel kas testi ile ölçülen alt ekstremite kaslarının kuvveti incelendiğinde; çalıĢma 

grubunda tedavi sonrası sağ/sol iliopsoas, sağ/sol gluteus maksimus, sağ/sol quadriceps 

femoris ve sağ/sol hamstring kaslarının kuvvetinde tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde artıĢ 

belirlenirken (p<0.05), tedavi öncesi ve sonrası sağ/sol tibialis anterior ve sağ/sol 

gastrocnemius kaslarının kuvvetinde ise anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). Kontrol 

grubundaki hastalarda tedavi sonrası sağ/sol iliopsoas, sağ/sol gluteus maksimus, sağ/sol 

quadriceps femoris ve sağ/sol hamstring kaslarının kuvvetinde tedavi öncesine göre anlamlı 

ölçüde artıĢ saptanırken (p<0.05), sağ/sol tibialis anterior ve sağ/sol gastrocnemius kaslarının 

kuvvetinde anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.05). Tedavi öncesi tüm bacak kaslarının 

kuvvetinde her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), 
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tedavi sonrası bacak kaslarının kuvveti açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında sadece sağ/sol 

iliopsoas, sağ/sol gluteus maksimus kas kuvvetinde çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre 

anlamlı artıĢ olduğu saptandı (p<0.05). Diğer bacak kaslarının tedavi öncesi ve sonrası kuvvet 

değerlerinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05, Tablo 

11). 

Tablo 11: Hastaların Alt Ekstremite Kas Kuvvetinin KarĢılaĢtırılması 

Alt Ekstremite Kas Kuvveti ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

** 

 ± S p1
*
  ± S p1

*
 

Ġliopsoas (Sağ) 
T.Ö. 4.40 ± 0.63 

0.007 
4.67 ± 0.62 

0.020 
0.250 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.20 ± 0.56     0.000
 

Ġliopsoas (Sol) 
T.Ö. 4.33 ± 0.62 

0.004 
4.80 ± 0.41 

0.007 
0.056 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.20 ± 0.68 0.001 

G. Maksimus (Sağ) 
T.Ö. 3.73 ± 0.59 

0.001 
3.87 ± 0.74 

0.008 
0.683 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.33 ± 0.62 0.004 

G. Maksimus (Sol) 
T.Ö. 3.73 ± 0.59 

0.001 
3.87 ± 0.74 

0.005 
0.683 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.40 ± 0.51 0.004 

Q.Femoris (Sağ) 
T.Ö. 4.73 ± 0.46 

0.046 
4.60 ± 0.51 

0.046 
0.539 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.87 ± 0.35 0.539 

Q.Femoris (Sol) 
T.Ö. 4.73 ± 0.46 

0.046 
4.53 ± 0.52 

0.025 
0.367 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.87 ± 0.35 0.539 

Hamstring (Sağ) 
T.Ö. 4.47 ± 0.52 

0.005 
4.40 ± 0.63 

0.046 
0.870 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.67 ± 0.49 0.126 

Hamstring (Sol) 
T.Ö. 4.40 ± 0.63 

0.007 
4.47 ± 0.64 

0.046 
0.775 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.73 ± 0.46 0.217 

Tibialis Anterior (Sağ) 
T.Ö. 4.87 ± 0.35 

0.157 
4.93 ± 0.26 

1.000 
0.775 

T.S. 5.00 ± 0.00 4.93 ± 0.26 0.775 

Tibialis Anterior (Sol) 
T.Ö. 4.87 ± 0.35 

0.157 
5.00 ± 0.00 

1.000 
0.539 

T.S. 5.00 ± 0.00 5.00 ± 0.00 1.000 

Gastrocnemius (Sağ) 
T.Ö. 5.00 ± 0.00 

1.000 
5.00 ± 0.00 

1.000 
1.000 

T.S. 5.00 ± 0.00 5.00 ± 0.00 1.000 

Gastrocnemius (Sol) 
T.Ö. 5.00 ± 0.00 

1.000 
5.00 ± 0.00 

1.000 
1.000 

T.S. 5.00 ± 0.00 5.00 ± 0.00 1.000 

* Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 
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Hastaların dijital sırt-bacak dinamometresi ile değerlendirilen bel ekstansörleri ve alt 

ekstremite kaslarının kuvveti incelendiğinde; çalıĢma ve kontrol grubundaki hastaların tedavi 

sonrası sırt ve bacak kas kuvvetinin tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde arttığı belirlendi 

(p<0.05). Tedavi öncesi sırt ve bacak kas kuvvetinde her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrası iki grup karĢılaĢtırıldığında çalıĢma 

grubunda kontrol grubuna göre kas kuvvetinde anlamlı artıĢ olduğu saptandı (p<0.05, Tablo 

12). 

 

Tablo 12: Hastaların Sırt-Bacak Dinamometresi Ölçüm Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Dinamometre Ölçümü ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

** 

  ± S  p1
* 

  ± S   p1
* 

Bacak Kuvveti (kg) 
T.Ö.  44.73 ± 16.74 

0.001 
47.90 ± 32.68 

0.001 
0.744 

T.S. 80.80 ± 23.79 58.50 ± 36.83 0.008 

Sırt Kuvveti (kg) 
T.Ö. 40.23 ± 16.44 

0.001 
45.47 ± 32.24 

0.001 
0.902 

T.S. 73.83 ± 23.62 57.00 ± 37.01 0.021 

* Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 

 

          5. Kas Enduransı 

ÇalıĢma ve kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrası lumbal ekstansör ve abdominal 

kasların enduransında tedavi öncesine göre anlamlı ölçüde geliĢme olduğu saptandı (p<0.05). 

Tedavi öncesi lumbal ekstansör ve abdominal kasların enduranslarında her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), tedavi sonrası bu kasların enduransları 

açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında kas enduransındaki geliĢme çalıĢma grubu lehine 

anlamlı bulundu (p<0.05, Tablo 13). 
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Tablo 13: Hastaların Kas Endurans Testi Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Kas Enduransı ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

** 

  ± S   p1
* 

  ± S   p1
* 

Modifiye Sorensen 

(sn) 

T.Ö. 40.22 ± 19.57 
0.001 

36.08 ± 19.51 
0.001 

0.46

1 T.S. 116.71 ± 49.89 55.84 ± 26.96 0.00

0 Parsiyel Curl –up 

(sayı) 

T.Ö. 8.47 ± 4.01 
0.001 

8.60 ± 5.64 
0.001 

0.74

4 T.S. 16.33 ± 4.40 12.53 ± 5.74 0.03

7 * Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 

 

          6. Spinal Esneklik 

ÇalıĢma grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası lumbal spinal esneklik testleri 

karĢılaĢtırıldığında sağ lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon, öne fleksiyon ve Schober 

testlerinde anlamlı ölçüde geliĢme olduğu saptandı (p<0.05). Kontrol grubunda ise sağ lateral 

fleksiyon, sol lateral fleksiyon, öne fleksiyon ve Schober testlerinde anlamlı ölçüde geliĢme 

olduğu bulundu (p<0.05). Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası spinal esneklik testlerinde 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede bir fark olmadığı saptandı (p>0.05, 

Tablo 14). 

Tablo 14: Hastaların Esneklik Test Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Esneklik Testleri ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 
p2

** 

  ± S   p1
* 

  ± S  p1
*
  

Sağ Lateral 

Fleksiyon (cm) 

T.Ö. 18.33 ± 4.68 
0.001 

15.40 ± 4.35 
0.001 

0.074 

T.S. 22.47 ± 4.05 20.93 ± 4.40 0.412 

Sol Lateral 

Fleksiyon (cm) 

T.Ö. 18.40 ± 4.69 
0.001 

15.93 ± 3.49 
0.001 

0.056 

T.S. 22.53 ± 3.96 21.33 ± 3.94 0.436 

Öne Fleksiyon 

(cm) 

T.Ö. 4.33 ± 5.08 
0.010 

4.53 ± 5.33 
0.007 

0.935 

T.S. 0.93 ± 2.02 1.73 ± 3.71 0.744 

Schober Testi 

(cm) 

T.Ö. 20.50 ± 0.65 
0.001 

20.67 ± 0.52 
0.000 

0.389 

T.S. 21.67 ± 0.75 21.50 ± 0.38 0.512 

* Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi) 

**Gruplar arası tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması (Mann-Whitney U Testi) 

T.Ö.=Tedavi Öncesi  

T.S.=Tedavi Sonrası 
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TARTIġMA 

 

Nonspesifik kronik bel ağrısı (NKBA) tanılı hastalarda iki farklı egzersiz programının 

etkinliğini araĢtırdığımız çalıĢmamızda; hareketli ve hareketsiz yüzeyde yapılan egzersizlerin 

her ikisinin de hastaların ağrı Ģiddetini azalttığı, gövde kas kuvvet ve enduransını artırdığı, 

spinal esnekliği artırdığı, fonksiyonel seviyeyi geliĢtirdiği saptanmıĢtır. Bununla birlikte 

hareketli yüzeyde yapılan egzersizlerin hastaların ağrı Ģiddetinde, gövde kas kuvvet ve 

enduransında, fonksiyonel seviyelerinde daha fazla geliĢime yol açtığı bulunmuĢtur. 

Hastalarda ciddi fonksiyonel yetersizliğe yol açan NKBA‟larının toplumda önemli 

sosyoekonomik sorunlara yol açtığı belirtilmektedir (1, 2, 7). Bel ağrılarının toplumun önemli 

bir kısmını oluĢturmasına ve sık görülen bir problem olmasına rağmen NKBA‟nın etkili 

tedavisi ile ilgili literatürde yetersiz kanıt bulunmaktadır (2, 10). Literatürdeki bu bilgiler 

doğrultusunda etkili egzersiz programını belirlemek ve bu egzersizlerin klinik olarak 

kullanımını yaygınlaĢtırmak amacıyla çalıĢmamızda NKBA‟lı hastalar tercih edilmiĢtir.  

Bel ağrılarında tekrarların önlenmesi için ağrıya yol açan risk faktörlerinin bilinmesinin 

önemli olduğu savunulmaktadır. Bel ağrısının risk faktörlerini inceleyen epidemiyolojik 

çalıĢmalarda yaĢ, cinsiyet, vücut ağırlığı, BKĠ, sigara kullanımı, ağır kaldırma, sık öne eğilme, 

uzun süreli oturma ve tekrarlayan zorlu hareketler ile bel ağrıları arasındaki iliĢki 

gösterilmiĢtir (1-3, 55, 56, 73). Takahashi ve ark. (104), lumbal bölgeye etkiyen mekanik 

yüklenmeleri inceledikleri biyomekaniksel araĢtırmalarında gövdenin tekrarlı öne fleksiyon 

hareketlerinde lumbal bölgede aĢırı yüklenme olduğunu göstermiĢlerdir. NKBA‟nın diğer bel 

ağrıları gibi belirgin bir nedeni olmadığı bilinmektedir. ÇalıĢmamıza katılan hastalardan da 

bel ağrısının öyküsü alındığında hastalar herhangi bir travma, romatolojik hastalık, kırık gibi 

bel ağrısının baĢlangıcına yönelik belirgin bir neden tarif edememiĢlerdir. Tüm hastalarımızın 

bel ağrılarının oluĢum nedenleri sırasıyla tekrarlayan zorlu hareket, diğer nedenler (hamilelik, 

doğum, alt ekstremite yaralanması vb.), kötü çalıĢma postürü, uzun süreli oturma ve ağır eĢya 

kaldırma olarak kaydedilmiĢ ve literatürde belirtilen risk faktörleriyle benzerlik gösterdiği 

bulunmuĢtur.  

Egzersizlerin etkinliğinin belirlenmesinde, elde edilen değerlendirme sonuçlarının 

hastaların fiziksel özellikleri, meslekleri, sigara kullanımı, ilaç kullanımı gibi değiĢkenlerden 

etkilenebileceği düĢünülmektedir (68-70).  
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Kronik bel ağrılarının, 45 yaĢ altındaki bireylerde fonksiyonel yetersizliğin temel nedeni 

olduğu belirtilmektedir (1, 2). Pellise ve ark. (105), bel ağrılarının adölesan dönemde baĢlayıp 

ilerleyen yaĢlarda arttığını göstermiĢlerdir. Guzman ve ark. (68), kronik bel ağrılarının çalıĢan 

yetiĢkin bireylerde uzun süreli fonksiyonel yetersizliğe yol açtığını belirtmiĢlerdir.  

Literatürde NKBA‟nın prevalansı ile ilgili yeterli bilimsel kanıt bulunmamaktadır. 

YaĢları 25-74 arasında değiĢen bel ağrılı hastaların incelendiği çalıĢmada kronik bel ağrısının 

prevalansının yaklaĢık %23 olduğu saptanmıĢtır (2, 7). Epidemiyolojik çalıĢmalar bel ağrısı 

prevalansının obesite ve diğer nedenlerden dolayı kadınlarda erkeklere göre daha fazla 

olduğunu göstermektedir (73, 106). Yaptığımız çalıĢmaya katılan 30 hastanın 3‟ü erkek, 27‟si 

kadındı ve yaĢları 25-50 arasında değiĢmekte idi. Belli bir süre içinde hastaneye baĢvuran ve 

randomize edilerek çalıĢmaya kabul ettiğimiz hastalarımızda kadın sayısının fazla olmasının, 

kadınlarda hamilelik ve doğum durumunun dıĢında, erkeklere göre obesite oranının daha 

yüksek olması, iĢ hayatının yanı sıra ev iĢlerinde de yoğun olarak çalıĢmaları ve yüksek 

topuklu ayakkabı giymeleri gibi faktörlere bağlı olduğu düĢünülmüĢtür. Uyguladığımız 

egzersiz programları sonrası her iki grupta anlamlı iyileĢme görülmesinde hastalarımızın yaĢ 

ortalamalarının düĢük olmasının etkili olduğu düĢünülmüĢtür. 

Sistematik incelemeler, yapılan epidemiyolojik çalıĢmaların %51-77‟sinin sigara 

kullanımı ile bel ağrısı arasında pozitif iliĢki bulduğunu, %32‟sinin obesite ile bel ağrısı 

arasında pozitif iliĢki bulduğunu rapor etmiĢlerdir (69). Literatürde özellikle kadınlarda 

abdominal obesitenin bel ağrısı riskini arttırdığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (68, 69). 

Charlotte (70), vücut ağırlığı ile bel ağrısı arasındaki iliĢkiyi araĢtıran sistematik literatür 

incelemesinde bel ağrısı ile vücut ağırlığı arasında zayıf bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir.  

Egzersiz programına aldığımız hastaların vücut ağırlıkları ve BKĠ değerleri normal sınırlar 

içindeydi. Sigara kullanımları açısından incelendiğinde hastaların %70‟inin sigara 

kullanmadığı, sadece 9 hastanın ortalama 12.72 ± 5.66 yıldır sigara kullandığı saptanmıĢtır. 

Hastalarımızda obesitenin ve sigara kullanımının hastalık geliĢimi ile iliĢkili olmadığı 

görülmüĢtür.  Her iki gruptaki hastalarımızda vücut ağırlığının ve BKĠ‟nin normal sınırlarda 

olması ve sigara kullanımının az olmasının egzersizlerin etkinliğini arttırmıĢ olduğu 

düĢünülmüĢtür.  

Meslek açısından ele alındığında, hastalarımızın çoğunluğunu ev hanımları, masa 

baĢında çalıĢan memurlar ve öğretmenlerin yanı sıra hemĢire ve avukat gibi uzun süreli ayakta 

durma, uzun süreli oturma ve zorlayıcı omurga hareketlerini gerektiren mesleklerin olduğu 
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görülmüĢtür. Hastalarımızda, gövde kasları tarafından yeterli stabilizasyon sağlanamadığı için 

iĢ ve ev yaĢantılarında lumbal bölgede oluĢan aĢırı yüklenmeler sonucu yaralanma oluĢtuğu 

düĢünülmüĢtür. ÇalıĢmamız içerisinde hastalara doğru postür ile ilgili bilgi verilmiĢ olmasının 

egzersiz programının baĢarı ve etkinliğini arttırdığı düĢünülmüĢtür. 

NKBA‟lı hastalarda oluĢan lumbal bölge stabilizasyonuna ait nöromusküler eksikliğin 

giderilmesinde en etkili yöntemin egzersiz tedavisi olduğu belirtilmektedir. NKBA‟nın 

tedavisinde amaç ağrıdan çok fonksiyonel durumu iyileĢtirmek ve hastanın normal yaĢam ve 

iĢ aktivitelerine geri dönüĢünü sağlamaktır (2, 7, 9, 18, 20). Bunun için lumbal bölge 

stabilizasyonunda rol oynayan gövde kaslarının kuvvet ve enduransı arttırılarak doğal bir 

korsenin oluĢturulması amaçlanmakta ve hastada bel ağrısına yönelik oluĢan korku yenilmeye 

çalıĢılmaktadır (2, 9, 36, 41).  

Yapılan araĢtırmalarda hastaya uygun yöntemlerle nötral omurga pozisyonunun 

öğretilmesi gerektiği ve günlük aktiviteler sırasında bu pozisyonunun korunmasının önemli 

olduğunun anlatılması gerektiği belirtilmektedir. Nötral omurga pozisyonunda omurgaya 

minimal yük bindiği gösterilmiĢtir (36, 41, 42). Literatürde abdominal duvarın içe çekilmesi 

sırasında TrA kasının izole çalıĢtığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (41). Fakat Mc Gill 

ve ark. (36), yaptıkları çalıĢmalarda abdominal breysleme olarak adlandırılan, karnı içeri 

çekmeden yapılan izometrik abdominal kontraksiyonun daha etkili olduğunu ve TrA ile 

birlikte oblik abdominal kasları da aktive ettiğini göstermiĢlerdir. ÇalıĢmaya aldığımız 

hastalardan egzersizler sırasında nötral omurga pozisyonunu korumaları ve her bir hareket 

öncesinde abdominal breysleme yapmaları istenmiĢtir. Böylece klasik kuvvetlendirme 

egzersizlerinden farklı olarak kassal kokontraksiyon arttırılarak lumbal bölge stabil tutulmuĢ 

ve hareket sırasında aĢırı yüklenmelerin oluĢması önlenmiĢtir. Bütün hastalara fonksiyonel 

aktiviteler sırasında da bu pozisyonu korumaları gerektiği anlatılmıĢtır. ÇalıĢmamızda nötral 

omurga pozisyonu ile birlikte abdominal breyslemenin öğretilmesinin hastaların günlük 

yaĢam aktivitelerinde daha aktif ve rahat olmalarına neden olduğu ve bunun sonucunda 

özellikle fonksiyonel seviyelerinde artıĢ meydana geldiği düĢünülmektedir.  

Literatürde kronik bel ağrılı hastaların tedavisinde çeĢitli egzersiz uygulamalarının 

kullanıldığı görülmekle birlikte daha çok klasik kuvvetlendirme egzersizlerinin spesifik 

kronik bel ağrılı hastalar üzerindeki etkilerini inceleyen çalıĢmalar yer almaktadır (2, 9, 86). 

NKBA‟lı hastalarda farklı egzersiz yöntemlerini karĢılaĢtıran az sayıda çalıĢma bulunurken, 

farklı iki zeminde yapılan egzersiz programının iyileĢme üzerindeki etkilerini karĢılaĢtıran 
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çalıĢma bulunmamaktadır. Bunun yanı sıra literatürde farklı zeminde yapılan egzersizler 

sırasında, sağlıklı bireylerin gövde kaslarında oluĢan EMG değiĢikliklerini inceleyen 

biyomekaniksel çalıĢmalar yer almaktadır (26, 27, 36, 54, 87, 90, 107). 

Literatürdeki tüm bu bilgiler doğrultusunda çalıĢmamızda lumbal stabilizasyon egzersiz 

prensiplerinin uygulandığı, EMG ile etkinliği kanıtlanmıĢ olan uygun minder ve top 

egzersizleri kullanılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar ile kronik bel ağrılı hastaların egzersizlerini 

fizyoterapist gözetiminde yapması gerektiği belirtilmektedir (29). ÇalıĢmamızda da 

egzersizlerin doğru Ģekilde yapılmalarını sağlamak, hastanın durumunu kontrol edebilmek ve 

hastanın motivasyonunu arttırmak için egzersiz programı fizyoterapist gözetiminde 

uygulanmıĢtır. Bu uygulamanın egzersizlerin etkinliğini artırdığı düĢünülmüĢtür. 

Çok yönlü bir problem olan NKBA‟nın daha çok kassal nedenlere bağlı olarak geliĢtiği 

gösterilmiĢtir (13-17). Hastalarımızda tedavi öncesi alt ekstremite kaslarının kuvveti iyi 

düzeyde olmasına rağmen erektör spina, rektus abdominis, oblik abdominaller ve gluteus 

maksimus kaslarının kuvvetinin orta düzeyde saptanmıĢ ayrıca lumbal ekstansör ve 

abdominal kasların enduransının azalmıĢ olduğu bulunmuĢtur. Hastalarımızın kas kuvveti ve 

enduransının literatür bilgisi ile uyumlu olduğu görülmektedir. Tedavi öncesi gövde 

kaslarının kuvvet ve endurans değerleri açısından iki grup arasında fark olmaması tedavi 

sonuçlarının daha etkili Ģekilde yorumlanmasını sağlamıĢtır.  

ÇalıĢmamızda hastaların gövde ve alt ekstremite kas kuvvetinin değerlendirmek için 

manuel kas testi ve sırt-bacak dinamometresinden yaralanıldı. Manuel kas testinin objektif bir 

değerlendirme yöntemi olmadığı fakat pratik ve sık kullanılan bir yöntem olduğu 

bilinmektedir (93, 94). Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde daha objektif bir yöntem 

kullanılsaydı tedavi sonrası kas kuvveti ile ilgili daha doğru yorumların yapılabileceği 

düĢünülmüĢtür. 

Vera-Garcia ve ark. (27), farklı yüzeylerde yapılan egzersizlerin abdominal duvarın 

biyomekaniğine etkilerini belirlemek için sağlıklı bireylerde 4 farklı zeminde yapılan 

abdominal kuvvetlendirme egzersizlerini karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢma sonucunda en çok top 

üzerinde yapılan „„curl-up‟‟ egzersizi sırasında rektus abdominis ve oblik abdominal 

kaslarının aktivitesinde ve gövde fleksör-ekstansör kaslarının kokontraksiyonunda artıĢ 

olduğu saptanmıĢtır. Yaptığımız araĢtırmada çalıĢma grubundaki hastalara top ile, kontrol 

grubuna minderde „„curl-up‟‟ egzersizi uygulanmıĢtır. ÇalıĢmamızda da benzer olarak tedavi 

sonrasında top egzersizlerinin, özellikle erektör spina ve oblik abdominallerde belirgin 
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olmakla birlikte tüm gövde kaslarının kuvvetini daha fazla arttırdığı belirlenmiĢtir. Top 

üzerinde yapılan egzersizler sırasında bozulan gövde dengesini sağlayabilmek ve stabiliteyi 

arttırmak için gövde kasları daha çok çalıĢmakta ve TrA ile birlikte oblik kaslarda da aktivite 

artıĢına neden olmaktadır (24, 87, 90). Bu faktörün çalıĢmamızda kullandığımız egzersizin 

etkinliğini artırdığı düĢünülmektedir. 

Drake ve ark. (26), sağlıklı bireylerde yaptıkları biyomekaniksel çalıĢmada; iki farklı 

yüzeyde yapılan lumbal ekstansör egzersizleri sırasında kas aktivasyonu, lumbal bölgenin 

postürü ve bu bölgeye etki eden yüklenmeleri değerlendirmiĢlerdir. Top üzerinde ve minderde 

yapılan lumbal ekstansörleri kuvvetlendirme, emekleme pozisyonunda bacak ekstansiyon ve 

kontralateral kol-bacak ekstansiyon egzersizleri incelenmiĢtir. Top üzerinde yapılan bu 

egzersizlerin, spinal yüklenmeleri azaltıp, potansiyel yaralanmaları önlediği için 

rehabilitasyon programları içerisinde kullanımı önerilmiĢtir. Bu avantajlarından dolayı 

çalıĢmamızda top ve minderde yapılan lumbal ekstansörleri kuvvetlendirme, emekleme 

pozisyonunda bacak ekstansiyon ve kontralateral kol-bacak ekstansiyon egzersizleri 

kullanılmıĢtır. Top egzersizleri yapan hastalarımızda egzersiz sırasında ve sonrasında ağrı 

Ģiddetinin daha az olduğu belirlenmiĢ ve hastaların bu egzersizleri top üzerinde daha rahat 

yaptıkları gözlemlenmiĢtir. Abdominal bölgenin altına top konularak yapılan bu egzersizlerde 

topun, lumbal bölgeyi destekleyerek spinal yüklenmeleri azalttığı ve egzersizler sırasında 

düzgün lumbal postürün korunmasına yardım ettiği ve iki grup arasındaki farkın bu nedenle 

oluĢtuğu düĢünülmüĢtür. Özellikle minderde yüzüstü pozisyonda yapılan lumbar ekstansör 

kuvvetlendirme egzersizleri sırasında bazı hastaların ağrı Ģiddetinde artıĢ olduğu saptanmıĢtır. 

Bunun lumbal bölgeye aĢırı yük bindiren lumbal lordozun artıĢı ile ilgili olduğu 

düĢünülmüĢtür. Bu yüzden egzersiz programları içinde lumbal ekstansörlerin 

kuvvetlendirilmesinde top kullanımının tercih edilmesi gerektiği savunulmuĢtur. 

Alt ekstremite kas kuvveti açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında sadece sağ/sol 

iliopsoas, sağ/sol gluteus maksimus kas kuvvetinde top egzersizleri yapan grup lehine anlamlı 

sonuç gözlenmiĢtir. Uygulanan top egzersizlerinde iliopsoas ve gluteus maksimus kaslarını 

etkili derecede çalıĢtıran egzersizlerin kullanılmasının bu sonuçta etkili olduğu 

düĢünülmüĢtür. Top egzersizleri yapan hastalarımızda spinal stabilizasyonda önemli rol 

oynayan iliopsoas ve gluteus maksimus kaslarının kuvvetindeki artıĢ top kullanımının 

stabilizasyon eğitiminde etkili olduğunu göstermiĢtir. Böylece spinal stabilizasyona katkıda 

bulunan tüm kasların top egzersizleriyle eğitilebileceği kanıtlanmıĢtır. Hastaların dijital sırt-
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bacak dinamometresi ile ölçülen sırt ve bacak kuvveti değerlerinde de top egzersizleri yapan 

grupta daha fazla olmak üzere benzer sonuçlar bulunmuĢtur. Sırt bacak dinamometresi ölçüm 

değerlerinin tedavi öncesinde hastaların bel ağrıları nedeniyle düĢük olabileceği, tedavi 

sonrasında ağrının azalmasıyla artmıĢ olabileceği düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızda lumbal ekstansör ve abdominal kasların endurans değerlerinde top 

egzersizleri yapan grupta daha fazla artıĢ elde edilmesinin dikkat çekici olduğu 

düĢünülmektedir. Bu sonucun topta yapılan lumbal ekstansiyon egzersizinin minderde 

yapılana göre ilgili kası daha çok çalıĢtırdığından kaynaklandığı sanılmaktadır. Marshall ve 

Murphy (54, 87), NKBA‟lı hastalarda top egzersizlerinin etkinliğini değerlendirdikleri 

çalıĢmalarında lumbal ekstansör kasların statik enduransını Sorensen testiyle, abdominal 

kasların dinamik enduransını ise parsiyel curl-up testi ile değerlendirmiĢlerdir. Bizim 

araĢtırmamızdan faklı olarak çalıĢmanın sonucunda ise her iki endurans testi değerlerinde 

anlamlı bir geliĢme saptamamıĢlardır. Bu araĢtırmadan farklı olarak, çalıĢmamızda 

hastalarımızın her bir egzersiz sırasında kas kontraksiyonunu 5 sn devam ettirmesi istenmiĢtir. 

Elde ettiğimiz gövde kaslarının endurans değerlerindeki artıĢın bununla ilgili olduğu 

düĢünülmektedir. Ayrıca tedavi öncesi ağrıları nedeniyle hastalarda endurans testlerinin etkili 

bir Ģekilde yapılamamıĢ olmasının bu sonucu etkilemiĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda top egzersizleri yapan grubun tedavi sonrası ağrı Ģiddetinde daha fazla 

iyileĢme gözlenmiĢtir. Bu sonucun top egzersizlerinin gövde kaslarını geliĢtirerek lumbal 

bölgeye binen anormal yüklenmeleri önlemesi sonucundan kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Yapılan araĢtırmalarda çeĢitli egzersiz tedavilerinin NKBA‟lı hastalarda ağrıyı azalttığı 

gösterilmiĢtir. Fakat literatürde top ve minder egzersizlerinin ağrı üzerindeki etkilerini 

karĢılaĢtıran çalıĢma bulunmamaktadır. Hayden ve ark. (9), NKBA‟da egzersiz tedavisinin 

kanıt değerinin araĢtırıldığı meta-analiz çalıĢmasında randomize kontrollü 61 çalıĢma 

incelemiĢlerdir. Bireysel olarak planlanan kuvvetlendirme ve stabilizasyon programlarının, 

ağrının azalmasında ve fonksiyonların geliĢmesinde diğer konservatif yöntemlerden daha 

etkili olduğunu gösteren güçlü kanıtlar elde etmiĢlerdir. Marshall ve ark. (54), yaptıkları pilot 

çalıĢmada NKBA‟lı hastalarda egzersiz topu ile yapılan 12 haftalık egzersiz programı 

sonucunda hastaların ağrı ve fonksiyonel seviyelerinde önemli geliĢmeler kaydetmiĢlerdir. 

Kronik bel ağrılı hastaların fonksiyonel düzeyi uygulanacak tedavinin belirlenmesi için 

önem taĢımaktadır. Uygulanan fizyoterapi yöntemleriyle NKBA‟lı hastaların normal 

fonksiyonel seviyelerine geri getirilmesi amaçlanmaktadır (2, 9, 20). ÇalıĢmamızda top 
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egzersizlerinin hastaların fonksiyonel seviyelerinin geliĢtirilmesinde daha etkili olduğu 

bulunmuĢtur. Tedavi öncesi bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaĢamı ileri derecede 

kısıtlanmıĢken tedavi sonrası kas kuvvet ve enduransındaki artıĢla birlikte ağrı Ģiddetindeki 

azalmaya bağlı olarak hastaların fonksiyonel seviyelerinde geliĢme olduğu kaydedilmiĢtir. 

Top egzersizi yapan hastalarda belirlenen bu geliĢme, ağrı Ģiddetinin ve hastaların ağrıya 

yönelik oluĢan korkularının azalmasından kaynaklanmıĢ olacağı düĢünülmektedir. Marshall 

ve ark. (54) da top egzersizi uyguladıkları NKBA‟lı hastaların ağrı ve fonksiyonel 

seviyelerinde iyileĢme saptamıĢlardır.  

NKBA‟lı hastalarda ağrı ve kaslarda oluĢan sertlik nedeniyle spinal esnekliğin azalmıĢ 

olduğu düĢünülmektedir. Bu yüzden spinal fonksiyonun değerlendirilmesinde lumbal 

bölgenin esnekliğinin önemli olduğu belirtilmektedir (98-100). Fakat literatürde top 

egzersizlerinin spinal esneklik üzerindeki etkisini inceleyen çalıĢma bulunmamaktadır. 

Yaptığımız çalıĢmada lumbal bölgenin esnekliğinde iki grupta da anlamlı geliĢme olmuĢ fakat 

iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Bu sonucun, hastaların yaĢ ortalamalarının 

düĢük oluĢu, BKĠ‟lerinin normal aralıkta yer alması ve tedavi öncesi lumbal esneklik 

testlerinde kısıtlılık olmamasından kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

Literatürde top egzersizleriyle yapılan çalıĢmaların büyük çoğunluğunda egzersizin 

nöromusküler fonksiyonlardaki etkilerini belirlemek için yüzey EMG kullanılmaktadır (26, 

27, 54, 87). ÇalıĢmamızda uygun klinik Ģartların sağlanamaması sonucu EMG 

kullanılamamıĢtır. Bunun çalıĢmamızın önemli bir kısıtlılığı olduğu düĢünülmektedir. 

Hasta sayısının az olmasına rağmen NKBA‟lı hastalarda hareketli ve hareketsiz 

zeminde yapılan egzersizlerin etkinliğini karĢılaĢtıran literatürdeki tek çalıĢma olan 

çalıĢmamızda her iki egzersiz programının da lumbal ağrıyı azalttığı, fonksiyonel seviyeyi, 

gövde kas kuvvetini ve enduransını geliĢtirdiği fakat minderde yapılan egzersizlere göre daha 

kolay ve ağrısız uygulanan top egzersizlerinin daha etkili olduğu sonucu elde edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın sonucunda, NKBA‟lı hastaların fizyoterapi programlarında etkili, basit ve 

maliyetsiz olan top egzersizlerinin rutin olarak yer alması gerektiği önerilmiĢtir. 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

• ÇalıĢmamız sonucunda top egzersizlerinin NKBA‟lı hastaların tedavisinde etkili, 

ağrıyı arttırmayan, kolay uygulanabilen, kullanıĢlı, maliyeti düĢük ve güvenilir bir yöntem 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca top egzersizleri yapan hastaların egzersize katılımı ve 

motivasyonlarının artmıĢ olduğu görülmüĢtür. Bu avantajlarından dolayı NKBA‟lı hastalara 

yönelik planlanan egzersiz programları içinde top egzersizlerinin yer alması gerektiği 

düĢünülmektedir. 

•  Özelikle top üzerinde yapılan „„curl-up‟‟ egzersizi, lumbal ekstansörleri 

kuvvetlendirme, emekleme pozisyonunda bacak ekstansiyon ve kontralateral kol-bacak 

ekstansiyon egzersizlerinin etkili olduğu literatürle uyumlu olarak çalıĢmamızda da 

kanıtlanmıĢtır. Yararlı etkilerinden dolayı bu egzersizlerin bel ağrılı hastaların egzersiz 

programlarında hasta uygun ise kesinlikle kullanılması gerektiği önerilmektedir. 

• Bel ağrılı hastaların tedavisinde top egzersizleri genellikle egzersiz programının 

ilerleyen aĢamalarında kullanılmaktadır. Fakat çalıĢmamızda 1 haftalık minder eğitimi sonrası 

top egzersizleriyle eğitime geçilmiĢ ve hastaların bu egzersizleri kolayca tolere edebildiği 

gösterilmiĢtir. Bu uygulama ile top egzersizlerine fizyoterapist gözetiminde ve iyi bir eğitim 

sonrası erken dönemde baĢlanabileceği ve etkin olduğu kanıtlanmıĢtır.  

• Literatürde, NKBA‟da hareketli ve hareketsiz zeminde yapılan egzersizlerin 

etkinliğini karĢılaĢtıran çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢmamız bu açıdan da önem 

taĢımaktadır.  

• Elde ettiğimiz sonuçları daha doğru yorumlayabilmek için bu konuda yapılan daha 

fazla sayıda çalıĢmaya ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.  

• Top egzersizlerinin, hastalarda lumbal bölge stabilizasyonuna önemli katkıları olan 

TrA ve multifidus kasları gibi gövde kasları üzerindeki etkilerinin de saptanması için EMG 

analiz yöntemi ile tedavi öncesi ve sonrası kas aktivitelerinin değerlendirilmesi gerektiği 

düĢünülmektedir. 

• NKBA‟lı hastalarda top egzersizlerinin uzun dönem etkilerinin belirlenmesi için 

hastaların daha uzun süre takip edilmesi gerektiği önerilmektedir. 
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Ek 1                                                               EKLER 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR BELGESĠ 

 

AraĢtırmanın Adı:  

    Nonspesifik kronik bel ağrılı hastalarda hareketli ve hareketsiz zeminde yapılan 

egzersizlerin etkinliğinin karĢılaĢtırılması 

AraĢtırmanın Amacı:  

    Kronik bel ağrısı, günümüzde çok sık karĢılaĢılan ve tedavi edilmediği sürece günlük 

yaĢam aktivitelerinde yetersizliğe yol açabilen bir tablodur. Ağrılı sürecin uzaması günlük 

fonksiyonları önemli ölçüde etkilemektedir. Bel ağrılarının büyük bir kısmı mekaniktir ve 

kasa ait nedenlere bağlıdır. Bel, sırt ve karın kaslarının kuvveti ve dayanıklılığı azalmıĢtır. Bu 

nedenle bel ağrısında egzersiz eğitimi büyük önem taĢımaktadır. ÇalıĢmamızda, bel ağrısının 

tedavisinde hareketli zeminde (egzersiz topunda) ve hareketsiz zeminde (egzersiz minderinde) 

verilen egzersiz programlarının etkinliğini araĢtırmak amaçlanmıĢtır. 

Yapılacak iĢlemler:  

    ÇalıĢma dahilinde size karın ve bel kaslarınızı kuvvetlendirmeye yönelik egzersizler 

uygulanacaktır. Egzersiz eğitimi 8 hafta sürecektir ve Fizik Tedavi Rehabilitasyon 

Yüksekokulu‟nun egzersiz salonunda verilecektir. Size uygun egzersizlerden oluĢan egzersiz 

programı 3-5 kiĢilik gruplar halinde haftada 3 kez uygulanacaktır. Egzersiz eğitiminin, var 

olan sorunlarınız üzerindeki etkisini belirlemek üzere değerlendirmeler yapılacaktır. Tüm 

ölçümler 8 haftalık egzersiz eğitimi öncesi ve 8 hafta sonunda tekrar yapılacaktır.   

    Uygulanacak program ve değerlendirmeler fizyoterapist tarafından yürütülecek ve klinik 

durumunuza herhangi bir olumsuz etkisi olmayacaktır. Egzersiz eğitimi süresince sağlığınızla 

ilgili veriler sürekli takip edilecektir. AraĢtırma ile ilgili tüm konularda fizyoterapiste aĢağıda 

belirtilen telefonlardan ulaĢabilir ve gerekli yardımı alabilirsiniz. 

    Bu araĢtırmaya katıldığınız için size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Ayrıca bu araĢtırma 

kapsamındaki bütün değerlendirmeler için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik 

kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyecektir. ÇalıĢmaya katılmak size herhangi bir mali yük 

getirmeyeceği gibi maddi ve manevi bir kaybınız olmayacaktır.  

    ÇalıĢma sırasında alınan verileriniz ve iliĢkili sağlık kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. 

Hassas olabileceğiniz kiĢisel bilgileriniz yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve 

83 



 

iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz 

kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaĢılamayacaktır. 

    Bu çalıĢmaya katılmama ve katıldıktan sonra devam etmeme hakkına sahipsiniz. Egzersiz 

programını aksatmanız veya araĢtırmaya ters düĢen baĢka durumlar ve benzer nedenlerle 

araĢtırmadan sizin rızanız olmadan da çıkartılabilirsiniz. AraĢtırmaya toplam 30 gönüllünün 

dahil edilmesi düĢünülmektedir. 

    Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum ve 

anladım. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı ve sorularım 

yanıtlandı. Bu koĢullarla söz konusu araĢtırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini kendi hür 

irademle imzalıyorum. 

 

Katılımcının: 

Adı-Soyadı: 

Adres: 

Telefon: 

Tarih: 

Ġmza: 

 

Açıklamaları yapan araĢtırmacının: 

Adı-Soyadı: Esma Sargın  

Görevi: Fizyoterapist  

Telefon: 0 555 6409731 

Tarih: 

Ġmza: 

 

Olur Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin: 

Adı Soyadı:  Doç. Dr. Sevgi Özalevli 

Görevi: D.E.Ü. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu Öğretim Üyesi 

Tarih:  

Ġmza: 
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Ek 2 

DEĞERLENDĠRME FORMU 

 

Ġlk Değerlendirme Tarihi: …………………..Ġkinci Değerlendirme Tarihi: ...............… 

Adı-Soyadı: ………………………………….. Dosya Numarası: ………………………..                            

YaĢ: ……..          Cinsiyet: …………   Boy: ……….  Vücut ağırlığı: ………     BKĠ:.......  

Meslek: ……………………….                         Telefon: ………………………. 

Adres: …………………………………………………………………………………………..                                                          

...................................................................................................................................................... 

Dominant  taraf: ………………                       Sigara: Yok    Var     ….pk/g    …yıl 

ġikayet: …………………………………………….. 

Öykü:  …………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………. 

ÖzgeçmiĢ/SoygeçmiĢ: …………………………………………………………………………. 

Medikasyon:…………………………………………………………………………………… 

Ağrı: 

Ağrının baĢlangıç tarihi: ……………….. 

Ağrının baĢlangıç nedeni: …..…………………………………………………………………..  

                                            T.Ö.                                                     T.S. 

Lokalizasyon:        ……………………….                      ………………………. 

 

 ġiddeti:          

 

        0                                            5                                              10 

 (Ağrı yok)                         (Orta Ģiddette)                        (Dayanılmaz Ģiddette) 

 

                                               T.Ö.                                                     T.S. 

Ġstirahat:                           ...………….                                         ...…………. 

Aktivite:                           ……………                                         ...…………. 

Frekansı:                          ……………                                         ...………….                              

Süresi:                              ...………….                                         ...…………. 

I I I 
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Ağrıyı arttıran aktiviteler:……………………………………………………………………... 

Ağrıyı azaltan aktiviteler: ……………………………………………………………………...    

 

Kas Kuvvet Testi:                                                                                                                                  

                                                T.Ö. T.S. 

 SAĞ SOL SAĞ SOL 

M. Erector spinae (gövde ekstansiyonu)   

M. Rectus abdominis (gövde fleksiyonu)   

M. Obliquus externus abdominis/ internus 

abdominis (gövde rotasyonu) 

    

M. Ġliopsoas (kalça fleksiyonu)      

M. Glutues maksimus (kalça ekstansiyonu)     

M. Quadriceps femoris (diz ekstansiyonu)     

M. Hamstring (diz fleksiyonu)     

M. Tibialis anterior (ayak bileği 

dorsifleksiyonu ve inversiyonu) 

    

M. Gastrocnemius (ayak bileği plantar 

fleksiyonu) 

    

                                                                     T.Ö.                                       T.S. 

Sırt bacak dinamometresi (kg):         …………………                ………………….. 

Kas Endurans Testi:                                                               T.Ö.                         T.S. 

Sırt ekstansör kasları (Modifiye Sorensen Testi)(sn):    ……………….       ………………… 

Abdominal kaslar (Parsiyel Curl-up Testi)(tekrar/dk):  ……………....         …………………. 

Esneklik Testi:                                    T.Ö.                                      T.S. 

Lateral fleksiyon –Sağ (cm):          …………….                        …………….  

Lateral fleksiyon –Sol (cm):           …………….                        ……………. 

Öne fleksiyon (cm):                        …………….                        ……………. 

Schober testi (cm):                          …………….                        ……………. 

 

Fonksiyonel yetersizlik:                                               T.Ö.                               T.S. 

Oswestry Bel Ağrısı Yetersizlik Anketi Skoru:     ………………              ……………… 
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Ek 3 

OSWESTRY BEL AĞRISI YETERSĠZLĠK ANKETĠ 

 

Ağrının ġiddeti 

1. Ağrım yok 

2. Çok hafif ağrım var 

3. Orta Ģiddette ağrım var 

4. ġiddetli ağrım var 

5. Çok Ģiddetli ağrım var 

6. Tahammül edilemeyecek kadar çok ağrım var 

 

KiĢisel Bakım (giyinme, yıkanma,…) 

1. Ekstra bir ağrı olmadan kiĢisel bakımımı yapabiliyorum 

2. KiĢisel bakımımı normal olarak yapabiliyorum fakat çok Ģiddetli ağrım oluyor 

3. KiĢisel bakımımı ağrım olduğu için yavaĢ ve dikkatli yapıyorum  

4. KiĢisel bakımımın büyük bir kısmını yapabiliyorum fakat çok az yardıma ihtiyaç 

duyuyorum 

5. KiĢisel bakımımda her gün yardıma ihtiyaç duyuyorum 

6. Giyinemiyorum, zorlukla yıkanıyorum ve hep yatıyorum 

 

Kaldırma 

1. Ağır objeleri ekstra bir ağrı oluĢmadan kaldırabiliyorum 

2. Ağır objeleri kaldırabiliyorum fakat ekstra bir ağrı oluĢuyor 

3. Ağrı, yerdeki ağır objeleri kaldırmama engel oluyor, fakat masa gibi uygun bir 

yükseklikten kaldırabilirim 

4. Ağrı, yerdeki ağır objeleri kaldırmama engel oluyor, fakat masa gibi uygun bir 

yükseklikten hafif-orta ağırlıktaki objeleri kaldırabilirim 

5. Sadece çok hafif yükleri kaldırabilirim 

6. Hiçbir Ģey kaldıramıyorum ya da taĢıyamıyorum 
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Yürüme 

1. Ağrısız istediğim uzunluktaki mesafeyi yürüyebiliyorum 

2. Ağrı 1,6 km‟ den fazla yürümemi engelliyor 

3. Ağrı 400 m‟ den fazla yürümemi engelliyor 

4. Ağrı 1,5 m‟ den fazla yürümemi engelliyor 

5. Sadece baston veya koltuk değneği ile yürüyebiliyorum 

6.  Çoğu zaman yataktayım, tuvalete sürünerek gidiyorum 

 

Oturma 

1. Herhangi bir sandalyede istediğim kadar oturabiliyorum 

2. Uygun bir sandalyede istediğim kadar oturabiliyorum 

3. Ağrı nedeniyle 1 saatten fazla oturamıyorum 

4. Ağrı nedeniyle 1/2 saatten fazla oturamıyorum 

5. Ağrı nedeniyle 10 dakikadan fazla oturamıyorum 

6. Ağrı nedeniyle hiç oturamıyorum 

 

Ayakta Durma 

1. Ekstra bir ağrı olmadan istediğim kadar ayakta durabiliyorum 

2. Ġstediğim kadar ayakta durabiliyorum fakat ekstra bir ağrı oluĢuyor 

3. Ağrı nedeniyle 1 saatten fazla ayakta duramıyorum 

4. Ağrı nedeniyle 1/2 saatten fazla ayakta duramıyorum 

5. Ağrı nedeniyle 10 dakikadan fazla ayakta duramıyorum 

6. Ağrı nedeniyle hiç ayakta duramıyorum 

 

Uyku 

1. Ağrı hiçbir zaman uykumu engellemiyor 

2. Nadiren ağrı nedeniyle uykum engelleniyor 

3. Ağrı nedeniyle 6 saatten az uyuyorum 

4. Ağrı nedeniyle 4 saatten az uyuyorum 

5. Ağrı nedeniyle 2 saatten az uyuyorum 

6. Ağrı nedeniyle hiç uyuyamıyorum 
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Seks yaĢamı 

1. Seks yaĢamım normal ve ekstra bir ağrıya neden olmuyor 

2. Seks yaĢamım normal fakat bir miktar ekstra ağrıya neden oluyor 

3. Seks yaĢamım normale yakın fakat çok ağrılı 

4. Seks yaĢamım ağrı nedeniyle çok kısıtlı 

5. Seks yaĢamım ağrı nedeniyle yok denecek kadar az 

6. Ağrı bütün seks yaĢantımı engelliyor 

 

Sosyal YaĢantı 

1. Sosyal yaĢantım normal ve ekstra bir ağrıya neden olmuyor 

2. Sosyal yaĢantım normal fakat ekstra bir ağrıya neden oluyor 

3. Ağrı sosyal yaĢantımda anlamlı derece etkili değil, fakat dans, spor gibi enerji 

gerektiren aktiviteleri kısıtlıyor 

4. Ağrı sosyal yaĢantımı engelliyor ve önceki kadar sık dıĢarı çıkamıyorum 

5. Ağrı nedeniyle sosyal yaĢantım eve kısıtlandı 

6. Ağrı nedeniyle sosyal yaĢantım yok 

 

Seyahat  

1. Ağrı olmadan istediğim yere gidebiliyorum 

2. Ġstediğim yere gidebiliyorum fakat ekstra bir ağrıya neden oluyor 

3. Ağrım kötü fakat 2 saatten fazla yolculuk yapabiliyorum 

4. Ağrı nedeniyle1 saatten az yolculuk yapabiliyorum 

5. Ağrı nedeniyle 30 dakikadan az yolculuk yapabiliyorum 

6. Ağrı nedeniyle yolculuk yapamıyorum, sadece tedaviye gelebiliyorum 
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Ek 4 

ETĠK KURUL RAPORU 
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