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                                                                                        Bursa, Şubat 2024 

 



 ii 

KISALTMALAR 

 
A-P: Anterior- Posterior 

ALL: Anterior Longutudinal Ligaman 

AP: Aksiyon Potansiyeli 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği 
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Şekil 1. Lomber Vertebralar, ALL, PLL, Lig Flavum, Lig İntertransvers, Lig 

İnterspinöz, Lig Supraspinöz ve Faset Eklem Anatomik Yapıları ............................... 5 

Şekil 2.  Lomber Bölge Multifidus, İliocostalis, Longisimus, Quadratus Lumborum ve 

Psoaskaslarının Transver Kesiti ve Nöral İnervasyonu ............................................... 8 

Şekil 3. L1-L5 Spinöz Proceslerden Başlayan Multifidus Kasının Sakruma Yapışma 

Yerleri, Lomber Bölgede 5 Banttan Oluşan Multifidus Kasının L4 ve L5 Transvers 

Kesit Kalınlıkları .......................................................................................................... 9 

Şekil 4.  İntervertebral Disk Yapısını Oluşturan Nükleus Pulposus, Anulus Fibrozis ve 

Vertebral Son Plak ..................................................................................................... 10 

Şekil 5.  Disk Hernisi Sınıflaması; A-Normal, B- Protrüzyon, C-Ekstrüzyon, D-

Sekestrasyon ............................................................................................................... 15 

Şekil 6. Çalışma Akış Diyagramı ............................................................................... 26 

Şekil 7. Chattanooga Cefar TENS (2022, Fransa) 2 Kanallı Bifazik Simetrik Pulse 

Akımoluşturan 100ma Gücünde, Pulse Süresi 250µs, Frekansı 50Hz Olan Cihaz ile 

Lomber Paraspinal Kaslara 20 Dk NMES Uygulaması ............................................. 28 

Şekil 8.  Lomber Multifidus Kas Aktivasyon Denklemi ........................................... 33 

Şekil 9. Chison 2015 China Ultrason 3,5 Mhz Konveks Probuyla L4-L5 Faset 
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ÖZET 

 

Amaç: Lomber disk hernisi (LDH) dejenere diskin lomber spinal sinir kökünü 

sıkıştırmasıyla ortaya çıkan bel ve bacak ağrısıyla karakterize klinik tablodur. Lomber 

multifidus kasının primer fonksiyonu statik ve dinamik olarak spinal stabiliteyi 

sağlamaktır. Biz bu çalışmada LDH tanılı hastalarda bel egzersiziyle birlikte 

multifidus kasına nöromüsküler elektrik stimülasyonu (NMES) vererek kas 

aktivasyonununa, ağrıya ve fonksiyonel duruma olan etkinliğini araştırmayı planladık. 

Gereç ve yöntem: Prospektif, randomize, kontrollü, tek kör çalışmamıza hastanemiz 

FTR polikliniklerinde LDH tanısı (lomber MR L4-L5 disk protrüzyonu) ve bel ağrısı 

olan 85 hasta dahil edildi. Katılımcılar random tablo kullanılarak iki gruba (grup 

1(NMES +egzersiz); n= 43, grup 2 (Egzersiz); n= 42) randomize edildi. Grup 1’e 

lomber eklem hareket açıklığı, stabilizasyon ve germe egzersizlerini içeren ev 

programı ve 2 hafta 10 seans NMES (100mA, 250µs,50Hz,20 dak) hastanın 

toleransına uygun dozda uygulandı. Grup 2’e sadece lomber evegzersiz programı 

verildi. Her iki grup için ev egzersiz programı süresi 6 hafta her gün günde üç sefer 10 

tekrar olarak önerildi. Katılımcıların başlangıçta demografik bilgilerikaydedildi. 

Hastalar tedavinin başlangıcında, 2. ve 6. haftada lomber multifidus kas aktivasyonu 

(MKA) (Chison 2015 China ultrason 3,5 MHzkonveksprobuylamultifidusun kalınlık 

ölçümleri yapılıp A MATLAB R2014 programı ile kas aktivasyon yüzdesi hesaplandı, 

parmak ucu yer mesafesi (EPZ), VAS (Vizüel Analog Skala), Nottingham Sağlık 

Profili (NSP) ve Kısa Form 36 (SF-36), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Pittsburg 

Uyku Kalite İndeksi (PSQİ) ile değerlendirildi. Değerlendirmeler gruplara kör bir 

araştırmacı tarafından yapıldı. Analizde IBM SPSS 22.0 istatistik paket program 

kullanıldı. Çalışma verileri Shapiro-Wilk, Wilcoxon Test, Mann-Whitney U, Ki-kare 

ve Fisher exact testleriyle değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmamız 4 kişi kontrole gelmediği için grup 1 (n= 42), grup 2 (n=39) 

toplam 81 hasta ile tamamlandı. Katılımcıların yaş ortalaması 38.6±0.9 idi. İki grup 

başlangıç parametreleri ve demografik veriler açısından istatiksel olarak 

benzerdi(p>0.05). Her iki grupta da 2. ve 6. hafta kontrolünde MKA, VAS 

parametrelerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edildi (p<0.05). EPZ ve PSQİ 

parametrelerinde sadece grup 1’de 2. ve 6.haftada istatiksel olarak anlamlı düzelme 
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tespit edildi (p<0.05). Grup 1’deki NSP Sosyal izolasyon dışındaki tüm NSP 

parametreleri ve SF-36 Duygusal sağlık dışındaki tüm SF-36 parametrelerinde 2.ve 6. 

hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme olduğu tespit edildi (p<0.05). 

Grup 2’dekiEPZ ve BDÖ parametrelerinde sadece 6. hafta kontrolünde istatiksel 

olarak anlamlı düzelme tespit edilirken (p<0.05), NSP Sosyal izolasyon dışındaki tüm 

NSP parametrelerinde veSF-36 Genel sağlık ve duygusal sağlık dışındaki tüm SF-36 

parametrelerinde 2. hafta ve 6. haftada istatiksel olarak anlamlı düzelme olduğu 

gözlendi (p<0.05). 

Gruplar birbirleri ile karşılaştırıldığında 2. Haftada MKA, VAS istirahat, NSP enerji, 

NSP toplam ve SF-36 enerji parametrelerinde Grup 1 lehine istatiksel olarak anlamlı 

iyileşme olduğu (p<0.05), 6. Haftada ise gruplar arasında değerlendirme parametreleri 

açısından istatiksel anlamlı farklılık olmadığı gözlenmiştir (p>0.05). 

Çalışmamız sırasında hastalara uygulanan NMES ve egzersiz tedavisinde hastalarda 

herhangi bir yan etki oluşmadı. 

Sonuç: LDH olan hastalarda egzersiz programına eklenen NMES tedavisi ile kısa 

dönemde bel ağrısında azalma, multifidus aktivasyonunda artış ve bel 

fonksiyonlarında iyileşmenin daha belirgin olduğu bu etkinin 6. Haftaya devam 

etmediği gösterilmiştir. NMES+egzersiz grubunda uyku kalitesinde iyileşmenin daha 

belirgin olduğu aynı etkinin egzersiz grubunda olmadığı gözlenmiştir. Lomber 

bölgede NMES tedavisinin etkinliğini anlamak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, multifidus kası, Nöromüsküler elektrik 

stimülasyon, egzersiz 
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ABSTRACT 

 

Aim: Lumbar disc herniation (LDH) is a clinical condition characterized by low back 

and leg pain caused by compression of the lumbar spinal nerve root by a degenerated 

disc. The primary function of the lumbar multifidus muscle is to provide static and 

dynamic spinal stability. In this study, we have aimed to investigate the efficacy of 

neuromuscular electrical stimulation (NMES) to the multifidus muscle in combination 

with lumbar exercise on muscle activation, pain and functional status in patients with 

LDH. 

Materials and method: In our prospective, randomized, controlled, single-blind 

study, 85 patients with LDH diagnosis (lumbar MR L4-L5 disc protrusion) and low 

back pain were included. Participants were randomized into two groups (group 1 

(NMES + exercise); n= 43, group 2 (exercise); n= 42) using a random table. Group 1 

received a home program including lumbar range of motion, stabilization and 

stretching exercises and 2 weeks and 10 sessions of NMES (100mA, 250µs, 50Hz, 20 

min) at a dose appropriate to the patient's tolerance. Group 2 received only lumbar 

home exercise program. The duration of the home exercise program for both groups 

was recommended as 10 repetitions three times a day for 6 weeks every day. 

Demographic information of the participants was recorded at baseline. At the 

beginning, 2nd and 6th week of the treatment, lumbar multifidus muscle activation 

(MKA) (Chison 2015 China ultrasound 3.5 MHz convex probe was used to measure 

the thickness of the multifidus and the percentage of muscle activation was calculated 

with A MATLAB R2014 program and was evaluated with fingertip ground distance 

(EPZ), VAS (Visual Analog Scale), Nottingham Health Profile (NHP) and Short Form 

36 (SF-36), Beck Depression Scale (BDS) and Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). 

The evaluations were performed by an investigator blinded to the groups. IBM SPSS 

22.0 statistical package program was used in the analysis. Study data were evaluated 

by Shapiro-Wilk, Wilcoxon Test, Mann-Whitney U, Chi-square and Fisher exact tests. 

Findings: Our study was completed with a total of 81 patients in group 1 (n=42) and 

group 2 (n=39) because 4 patients did not come for follow-up. The mean age of the 

participants was 38.6±0.9 years. The two groups were statistically similar in terms of 

baseline parameters and demographic data (p>0.05). In both groups, statistically 



 x 

significant improvement was detected in MKA and VAS parameters at the 2nd and 

6th week controls (p<0.05). EPZ and PSQI parameters showed statistically significant 

improvement only in group 1 at the 2nd and 6th week (p<0.05). In group 1, all NSP 

parameters except NSP Social isolation and all SF-36 parameters except SF-36 

Emotional health showed statistically significant improvement in the 2nd and 6th week 

controls (p<0.05). While statistically significant improvement was found in EPZ and 

BDI parameters in Group 2 only at the 6th week control (p<0.05), statistically 

significant improvement was observed in all NSP parameters except NSP Social 

isolation and in all SF-36 parameters except SF-36 General health and emotional 

health at the 2nd week and 6th week (p<0.05). 

When the groups were compared with each other, it was observed that there was a 

statistically significant improvement in favor of Group 1 in MKA, VAS resting, NSP 

energy, NSP total and SF-36 energy parameters at Week 2 (p<0.05), while there was 

no statistically significant difference between the groups in terms of evaluation 

parameters at Week 6 (p>0.05). 

Conclusion: It was shown that NMES treatment added to the exercise program in 

patients with LDH resulted in a decrease in low back pain, an increase in multifidus 

activation and improvement in low back functions in the short term, but this effect did 

not persist until the 6th week. It was observed that improvement in sleep quality was 

more pronounced in the NMES + exercise group, but the same effect was not observed 

in the exercise group. More studies are needed to understand the effectiveness of 

NMES treatment in the lumbar region. 

Keywords: Lumbar disc herniation, multifidus muscle, Neuromuscular electrical 

stimulation, exercise 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 Lomber disk hernisi (LDH) dejenere diskin lomber spinal sinir köküne bası 

yapmasıylaortaya çıkan bel ve bacak ağrısıyla karakterize klinik tablodur(1). Lomber 

diske bağlı bel ağrısında spinal sinirlerin dorsal ramusun medial dalı segmental 

inhibisyona uğrar. Aynı zamanda artrojenik kas inhibisyonu sonucu lomber multifidus 

kasında defisit gelişmektedir(2).Bu refleks inhibisyonlar lomber disk hernisi sonrası 

koruyucu mekanizmaları ortadan kaldırır Beyinden çıkan duysal ve motor sinyallerin 

LDH olan bölgeye ulaşmasıyla motor ünitenin kası uyarmasını inhibe eder 

(3).  Lomber multifidus kasının primer fonksiyonu statik ve dinamik olarak spinal 

stabiliteyi sağlamaktır. Lomber multifidus aktivasyonunun azalması sonrası spinal 

stabilitenin bozulması dejenere disk patolojisini olumsuz yönde etkileyerek hasta 

şikayetlerini ve multifidus kas atrofisini arttırmaktadır(4). 

 Lomber disk herniasyonları %95 oranında L4-L5 ve L5-S1 seviyesinde 

görülmektedir. Bu seviyelerde görülmesinin sebebi en hareketli segment ve binen 

yükün fazla olmasıdır. LDH bağlı multifidus kas aktivasyonunun azalması 

nöromusküler kontrolde azalmaya sebep olmaktadır(5). Multifidus kas 

aktivasyonunun kazanılması LDH ve ağrı için çok önemlidir. Bu yüzden kore 

stabilizasyon egzersizleri ilk bu kasa yönlendirilir(6). Yapılan çalışmalarda kor 

stabilizasyon egzersizlerinin, ağrı ve fonksiyonel durumda iyileşmeylesonuçlandığını 

göstermektedir(7). 

 Lomber disk hernisinde konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri 

bulunmaktadır. Konservatif tedavi seçeneklerinden nöromuskuler elektrik 

stimülasyonu (NMES) lomber multifidus kasında aktivasyonu attırabilecek potansiyel 

bir ajandır. Yapılan çalışmalarda her ne kadar kanıtlar NMES aldıktan sonra multifidus 

aktivasyonunda önemli iyileşme olduğunu gösterse de dışardan pasif olarak uygulanan 

tedavi ajanının uzun vadede kas aktivasyon artışını garanti edememektedir. Lomber 

multifidus aktivasyonunda iyileşme sağlamak için mutlaka egzersizle birlikte kas 

eğitimi sağlanmalıdır(8-10). 

 Biz bu çalışma ile lomber disk hernisi tanısı olan çalışmadan bağımsız olarak 

fizik tedavi hekimi tarafından bel egzersiziyle birlikte multifidus kasına nöromüsküler 
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elektrikstimülasyonu planlanan hastalarda kas aktivasyonununa, ağrıya, depresyona, 

uykuya ve fonksiyonel duruma olan etkinliğini karşılaştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 LOMBER BÖLGE FONKSİYONEL ANATOMİSİ 

2.1.1 Kemik Yapısı, Eklemler ve Ligamentler 

 Omurga, iskelet sisteminin ana yapısını oluşturan, vertebralardan oluşan kemik 

yapıdır. 33 vertebral segmentin üst üste gelmesiyle oluşur, ilk 24 vertebrası 

intervertebral diskler ile eklem yapmaktadır. Yedi servikal, on iki torakal, beş lomber, 

beş sakral, dört veya beş koksigial vertebradan oluşmaktadır. Omurganın başlıca 

fonksiyonları, medulla spinalis ve spinal sinir köklerini korumak, omurga hareketini 

sağlamak, kaslar için yapışma yeri oluşturmak ve vücududesteklemektir(11). 

 Lomber vertebra corpusları servikal ve torakal vertebra korpuslarına göre daha 

büyüktür. Servikal vertebralarda bulunan transvers foromen ve dorsaldaki kosta eklem 

yüzleri lomber vertebralarda yoktur. C şeklindeki vertebra arkusu pedikül ve 

laminadan oluşmaktadır. Lomber vertebraların pedikül ve laminanın birleşmesiyle 

yukarı yönde proc. Artikülaris superior ve aşağı yönde proc. Artikülaris inferior 

oluşmuştur. Proc. artikülaris superior kendisine komşu olan üst vertebranın proc. 

Artikülaris inferioru karşılaşarak faset eklemleri oluşturur(12). Lomber omurga üç 

sütun üzerinde durur. Vertebra gövdesi ana sütunu, arkada faset eklemler diğer iki 

küçük sütunu oluşturmaktadır. Anteriordaki elemanlar yük taşıma ve şok emme 

görevini gerçekleştirir. Posteiordaki elemanlar sinir yapıları korur fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketini organize eder(13). 

 Faset eklemin diğer adı zigapofizyel eklemdir. Aynı zamanda inflamatuar ve 

dejeneratif sinyal değişiklilerine uğrayan eklem kapsülünün bulunduğu sinoviyal 

eklemlerdir. Faset eklemlerde sıvı artışı olduğunda yukardaki boşluğa protürüde 

olarak intervertebral foramenin girişinde spinal sinire köküne bası yapabilir. Faset 

eklemler aksiyel yüzde 16, lomber spondilozda bu yüklenme yüzde 70 kadar çıkar. 

Lomber ekstansiyon hareketi sırasında faset eklemler üzerine binen yük maksimuma 

çıkar. Her faset eklem kendi ve bir üst seviyeden aldığı primer dorsal ramusun medial 

dalları tarafından uyarılır(14).  

 Lomber bölgedeki bağların görevi aşırı ekstansiyonu, fleksiyonu ve 

rotasyonları engelleyerek gövde stabilitesini korumaktır. Lomber vertebradaki bağları 

longitudinal ve segmenter olarak iki gruba ayırlır. Longitudinal olan bağlar anterior 
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longitudinal ligaman ve posterior longitudinal ligaman, segmenter olanlar flavum, 

interspinöz, supraspinöz ve intertransvers bağlardır. 

 Anterior longitudinal ligaman (ALL) oksiputtan sakruma kadar uzanır. Hem 

vertebra gövdesine hem intervertebral diskin önüne yapışır(15). 

 Posterior longitudinal ligaman (PLL) tektoryal zarın uzantısı olup sakruma 

kadar uzanır. Vertebra korpusuna yapışmadan aradaki boşluğu paravertebral venöz 

pleksus doldurarakintervertebral diske yapışır. PLL ALL dan daha zayıf ve sadece 

intervertebral diske yapıştığı için lomber disk herniasyonları posterolaterale 

olmaktadır(15). 

 Ligamentum flavum komşu laminalar arasında köprü görevi görür. Üsteki 

laminayı alttaki laminaya bağlar, orta hatta faset eklem kapsülüne kadar uzanır. 

Lomber hiperfleksiyon üzerinde sınırlayıcı etkisi olup, tekrar nötral postüre dönmeyi 

sağlar(16). 
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Şekil 1. Lomber Vertebralar, ALL, PLL, Lig Flavum, Lig İntertransvers, Lig 

İnterspinöz, Lig Supraspinöz ve Faset Eklem Anatomik Yapıları 

 

2.1.2 Arteriyovenöz ve Nöral Yapıları 

 Spinal kord üç tane longitudinal ana arterden beslenir. Spinal kordun ön 2/3’lük 

kısmı anterior longitudinal arterden, arka kısmı iki tane posterior longitudinal arterden 

kanlanmasını sağlar. Spinal kordun kaudal parçası ve lumbosakral bölgenin 

kanlanmasını sağlayan en önemli arteri olan arteria radikularis mangadır 

(Adamkiewicz spinal arteri). İlk dört lomber omurganın kanlanmasını aortadan orjin 

alan segmental arterler tarafından sağlanır. Beşinci lomber vertebranın arteri medial 
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sakral arterden köken alır. Omuriliğin venöz drenajı batson pleksusuyla sağlanır. 

Batson pleksusu azygos ve vena kavaya direne olur. Ekstradural vertebral 

venler,spinal kanalın kemik elemanlarını drene eden venler veekstravertebral 

venlerbatson pleksusunun yapısını oluşturur(17). 

 Spinal kord L1 vertebra seviyesinde sonlanır ve kauda ekina olarak devam 

eder. Spinal sinir ön ve arka kökün birleşmesiyle oluşur. Spinal sinir sinovertebral 

siniri verdikten sonra ön ve arka dala ayrılır. Lomber spinal sinirler kendi 

numarasındaki vertebranın pedikülünün altındaki foromenden omurgayı terk eder. 

İntervertebral foramen içinde spinal sinir araknoid zar ile çevrilir, spinal sinir ön ve 

arka kökleri foramene kadar dura mater ile çevrilidir. Kökler birleşip spinal siniri 

oluşturunca perinöryum ile devam eder. Spinal sinirler gerilmeye karşı esnek yapıya 

sahip olmasına rağmen duramater sert yapıda olup esnemeye yatkın olmadığı için ağrı 

oluşumuna sebep olur(18). 

 Lomber omurganın fonksiyonel ünitesinin ana siniri sinuvertebral ya da 

meningial ya da rekurren sinirdir. Ayrıca posterior ve anterior ramide fonksiyonel 

üniteyi inerve etmektedir. Sinovertebral sinir PLL, anulus fibrosusun arka ve dış lifleri, 

anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral resesleri inerve eder. Diğer 

inervasyonu sağlayan sinir posterior primer ramidir. Bu sinir lateral ve medial dala 

ayrılır. Medial dalın inerve ettiği yapılar; multifidus kası, intertransversalis kası, 

interspinözüs kas, ligamentum interspinale, ligamentum flavum, prosesus spinosus, 

lamina ve dorsolomber faysadır. Posterior primer raminin lateral dalı deri 

inervasyonunu sağlamaktadır(19, 20). Aynı zamanda anulus fibrozisin yüzeyi dış 

1/3’lük kısmında serbest sinir uçları ve kapsüllü sinir uçları bulunmaktadır. Kapsüllü 

sinir uçları mekano reseptör, serbest sinir uçları nosiseptördür. Lig. Flavum, lig. 

İnterspinale, lig. Supraspinale ve torakolomber fasyada serbest ve kapsüllü sinir uçları 

bulunmaktadır. Somatik ağrının oluşmasına sebep olur(20). 

2.1.3 Lomber Bölge Kas Yapıları 

 Lomber bölgedeki kasların görevi omurga hareketini ve stabilitesini 

sağlamaktır. Lomber omurga bölgesindeki kasları yerleşim yerine göre 4 gruba ayrılır. 

Yüzeyel arka grup, derin arka grup, lateral grup, ön grup kasları olarak 

isimlendirilir(21). Bunun yanında fonksiyonunagöre 4 gruba ayrılır. Ekstensörler, 
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fleksörler, lateral fleksörler,rotator kaslar olarak isimlendirilir.Erektör spina 

iliokostalis, longissimus ve spinalis kaslarından oluşur(22). 

 

Tablo 1. Lomber Bölge Anatomik Yerine Göre Kasların Sınıflandırılması 

Yüzeyel arka grup Derin arka grup Lateral grup Ön grup 

Erektör spina 

Multifidus İliopsoas Rektus abdominis  

İnterspinalis 
Quadratus 

lumborum 

Obliquus eksternus 

abdominis  

İntertransversari 
  Obliquus internus 

abdominis 

Rotator 
  

Transversus abdominis 

  

 

Tablo 2. Lomber Bölge Fonksiyonuna Göre Kas Yapılarının Sınıflandırılması 

 

Ekstensörler Fleksörler Lateral fleksörler Rotatorlar  

Erektör spina  

Multifidus 

İnterspinalis 

Quadratus lumborum 

Rektus abdominis  

Obliquus eksternus 

abdominis  

Obliquus internus 

abdominis 

Transversus 

abdominis 

İliopsoas 

Obliquus eksternus 

abdominis  

Obliquus internus 

abdominis 

Multifidus  

İntertransvers 

Quadratus 

lumborum 

 

Multifidus 

Obliquus eksternus 

abdominis  

Obliquus internus 

abdominis 
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Şekil 2. Lomber Bölge Multifidus, İliocostalis, Longisimus, Quadratus 

Lumborum ve Psoaskaslarının Transver Kesiti ve Nöral İnervasyonu 

 

 Multifidus kası omurganın derin grup kaslarındandır. Servikal, torakal ve 

lomber vertebraların hepsini örter en yoğun ve kalın olduğu yer lomber bölgedir. 

Multifidus kası segmental bir yapıya sahiptir. Birçok başlangıç bölgesi vardır. Bunlar 

sakrum, posterior iliak kanat, erektör spina tendonu, lomber vertebralar, T1-T3 

transvers proces, C4-C7 artiküler procestir. Multifidus başlangıç lifleri 2-4 vertebra 

segmenti yukarı çıkarak spinöz procese yapışır. Lomber multifidus kası 5 ayrı banttan 

oluşmaktadır. Her bir lomber  segment daha kaudaldeki segmentlerin üzerini örter , 

böylece distale doğru gücü artan bir kas oluşur(23). Multifidus kasının fonksiyonu 

vertebral kolonun stabilitesini sağlamak aynı zamanda lomber bölgeye ekstansiyon, 

yana fleksiyonun ve rotasyon hareketlerini yaptırmaktır. Multifidus kasının histolojik 

incelemesinde %63 Tip 1 kas liflerinden oluştuğu görülmüştür. Yavaş kasılma 

özelliğine sahip olup yorulmaya karşı dirençli uzun süre kuvvet üretebilen özelliğe 

sahiptir(24). Lomber multifidus kasının derin yerleşimli liflerinde kas iğciği reseptörü 

yoğun olduğu için vertebra probriyosepsiyonunda görev almaktadır(19). Lomber 

multifidus kası inervasyonu spinal sinirin arka kolu tarafında olmaktadır(23). 
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Şekil 3. L1-L5 Spinöz Proceslerden Başlayan Multifidus Kasının Sakruma 

Yapışma Yerleri, Lomber Bölgede 5 Banttan Oluşan Multifidus Kasının L4 ve 

L5 Transvers Kesit Kalınlıkları 

 

2.1.4 İntervertebral Disk Yapısı 

 İntervertebral disk anulus fibrozis, nukleus pulpozus ve vertebral endplate 

yapılarından oluşmaktadır. Lomber omurgaya binen yükü absorbe ederek amörtisör 

görevi görmektedir. Nukleus pulpozus diskin ortasında etrafında lameller şeklinde 

sarılı anulus fibrozis bulunur. Her iki yapı vertebra korpusuna enplate kartilaj dokusu 

ile bağlıdır(25). Erişkin dönemden sonra disk damar yapısını kaybederek hale gelir. 

İVD beslenmesini etrafındaki kapilerden difüzyon yoluyla sağlar. İVD su içeriği 

yaşlandıça azalır(26). Lomber diske binen yükün 3/4 nukleus pulpozus taşır.Lomber 

omurgaya vertikal kuvvet uygulandığı zaman nukleus pulpozus aksiyel kuvvetleri 
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horizontal kuvvet şekline çevirir.Rotasyon hareketi sırasında oblik medial lifler gerilir 

nukleus pulpozusta basınç artar anulus fibroziste yırtılmalar meydana gelir(27). 

Unutulmamalıdır ki İVD inaktif yapıya sahip değildir. Yaralanma durumunda kendi 

kendini onarabilir ve kayda değer yenileyici özelliklere sahiptir(28). İVD vertikal 

yüklenmenin %80 üstüne alır. Eğilme hareketi sırasında ayakta durma ve dik oturmaya 

göre İVD binen yük dahafazladır 

 

Şekil 4.  İntervertebral Disk Yapısını Oluşturan Nükleus Pulposus, Anulus 

Fibrozis ve Vertebral Son Plak 

 

2.1.5 Lomber Omurga Hareketleri ve Stabilizasyonu 

 Omurgada vertebral üniteyi oluşturan vertebra ve intervertebral disktir(28). 

Muayene sırasında omurganın gözlemlediğimiz hareket açıklığı segmental hareketleri 

oluşturur. Omurga düzleminin her hareket segmenti üç eklemden oluşur. Anteriorda 

diskovertebral eklem posteriorda iki tane faset (zigapofizeal) eklemdir. Omurgadaki 

her segmentin başlıca fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve torsiyon hareketleri 

vardır. Rotasyon hareketi aksiyel sagital ve koronal düzlemlerdeki kayma sonucu 

oluşur. Omurganın segmental hareketi aynı anda birden fazla segmente oluşur. 

Lomber omurgada gözlenen hareketler torokolomber bileşkeden başlar, lumbosakral 

bileşkeye kadar içine kalça ekleminin lumbopelvik hareketin toplamından oluşur. En 

fazla yük binen bölge fleksiyon ve ekstansiyona en çok katılan alt lomber omurgadır. 

L4/L5, L5/S1 omurları fleksiyon ve ekstansiyonda, üst lomber omurga lateral 
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fleksiyonunda ana görev alırlar. Rotasyon hareketi aksiyel düzlemdeki omurgayı 

korumaya yönelik her segmentte farklı açılar oluşturulur(29). 

 Vertebral kolonun stabilitesini kaslar, ligamentler, intervertebral diskler ve 

faset eklemler sağlamaktadır. Lomber omurganın aşırı gerilmesine vertebral üniteye 

ve faset eklemlere binen yükü azaltan dinamik stabiliteyi sağlayan en önemli yapı 

omurgayı saran kaslardır. Anterior longitudinal ligamement ve iliolumbar ligament 

aksiyel yük taşımamızı sağlayan lomber lordozun oluşumunda görev alırlar. Faset 

eklemler lomber bölgede segmental düzleme paralel olarak yerleşmiş olup lomber 

bölgenin 3 dereceden fazla rotasyonuna izin vermez böylece anulus fibroziste yırtık 

oluşumundan korurlar(30). 

 Stabilizasyon için lomber kasların ve karın kaslarının sınıflamasında lokal ve 

global stabilizatörler olarak ikiye ayrılır. Lokal stabilizatörler lomber pozisyonu, 

intervertebral yoğunluğu ve lomber vertebralar arası hareketi kontrol ederek üç eklem 

kompleksi boyunca rotasyonel ve makaslama kuvvetlerini en aza indirirler. Global 

stabilizatörlerlomber bölgede yüzeyel yerleşimlidir. Ana görevi lomber omurganın 

fleksiyon ve ekstansiyon hareketini başlatmak,onun dışında pelvisten torakal bölgeye 

kuvvet aktarımını sağlamaktır(4). 

 

Tablo 3. Lomber Bölgede Lokal ve Global Stabilizasyonu Sağlayan Kaslar 

Lomber lokal stabilizatörler Lomber global stabilizatörler 

İntersegmental kaslar; 

İntertransversari ve interspinal kaslar 

Uzun polisegmental kaslar; 

Longissimus ve interkostal kaslar 

Kısa polisegmental kaslar; 

Multifidus, longissimus ve iliokostal 

kaslar 

Qadratus lumborum 

Quadratus lumborum Rektus abdominus 

Transversus abdominus Obliquus eksternus abdominus 

Obliquus internus abdominus Obliquus internus abdominus  

 

 Lomber multifidus kasıyla iligili Hides ve Ark. Yaptığı çalışmada bel ağrısı 

olan bireylerde atrofiye uğradığı, bel ağrısı geçtikten sonra bu atrofinin geriye 

dönmediği gösterilmiştir. Aynı zamanda bel ağrısı olan kişilerde mutifidus 

aktivasyonunun azaldığı yorgunluk görüldüğü gösterilmiştir(31). 
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2.2 BEL AĞRISI 

 Bel ağrısı gövde arkasında son kostanın altı ile alt gluteal kıvrım arasında 

lokalize bacağa kadar yayılabilen ağrı ve rahatsızlık hissi yaratan durumdur. Akut bel 

ağrısı ilk 6 hafta içinde olan, subakut bel ağrısı 6-12 hafta arasında, kronik bel ağrısı 

12 haftadan uzun süren bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır(32). İnsanların %70-85 

hayatlarının bir döneminde bel ağrısı geçirmektedir(33).Yıllık prevalansın ensık 

görüldüğü yaş grubu 35-50 arasındadır. 2016 yılında yapılan 188 ülkenin bulunduğu 

Küresel Hastalık Riski çalışmasında yeti yitimiyle geçen yıllara neden olan hastalıklar 

arasında ilk onda bulunmaktadır(34). Ciddi fiziksel kısıtlılığa yol açarak iş gücü 

kaybına ve ekonomik yüke sebep olmaktadır(35). Bel ağrılarının %85 organik bir 

neden bulunamadığı için nonspesifik bel ağrısı olarak tanınlanmaktadır(36). Bel 

ağrısının bilinen nedenleri arasında %4 kompresyon fraktürleri, %1 kanserler, 

ankilozan spodilit ve spinal enfeksiyonlar daha nadir görülmektedir. Bel ağrısı 

etiyolojisinde lomber disk hernisi %1-3 arasında görülmektedir(32). 

 

Tablo 4.  Bel Ağrısı Nedenleri 

Mekanik Neoplastik  İnflamatuar  

Lomber spondiloz 

Lomber disk hernisi 

Spondilolistezis 

Spinal stenoz 

Fraktürler 

 

Primer  

Metastaz  

Spondiloartritler  

 

Enfeksiyöz  Metabolik  Visseral  

Vertebral osteomiyelit 

Epidural apseler 

Septik diskit 

Herpes zoster 

Osteoporotikkompresyon 

fraktürleri 

Paget hastalığı 

Majör organlar 

Retroperitoneal yapılar 

Ürogenital 

Aorta 

Kalça nedenli 

 

 Bel ağrısı risk faktörlerinden bahsedecek olursak en sık ağır iş yükü, beli 

zorlayıcı eğilme bükülme, rotasyonel hareketlerin sık sık tekrarlanması, yanlış duruş 

ve vibrasyon oluşturmaktadır. Sonra psikososyal faktörler, genetik, obezite, gebelik ve 

sigara kullanımı gelmektedir(33). 
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 Bel ağrısı olan hastalarda mutlaka ciddi spinal patolojilere sebep olabilecek 

kanser, enfeksiyon ve romatolojik hastalık gibi durumlar dışlanmalıdır. Bunun için 

hastanın öyküsü alınırken aşağıdaki kırmızı bayrak işaretlerine dikkat edilmelidir(37). 

 

 -18 yaşından küçük ve 55 yaşından büyük bel ağrısı 

 -Yakın dönemde şiddetli travma 

 -İlerleyici istirahatle geçmeyen bel ağrısı 

 -Toraks ağrısının eşlik etmesi 

 -Malign tümör öyküsü 

 -Uzun süre kortoikosteroid kullanımı 

 -Açıklanamayan kilo kaybı ve ateş  

 -Madde kullanımı, immünosüprosyon ve Human İmmunsupresif Virüs (HIV) 

 -İlerleyici nörolojik defisit 

 -Yapısal deformite 

 

 Bel ağrısı olan hastayı değerlendirirken mutlaka depresyon, anksiyete, 

somatizasyon bozukluğu, madde kullanımı, mesleki memnuniyetsizlik gibi 

psikososyal faktörler ve duygusal stress seviyesini değerlendirmek önemlidir, çünkü 

bu faktörler gidişatın belirlenmesinde fizik muayene bulgularından daha etkili 

olabilir(38) 

 Bel ağrısında hastanın anannezi alındıktan sonra mutlaka fizik muayenesi 

yapılmalıdır. Yapılan fizik muayenede inspeksiyon, palpasyon,  bel eklem hareket 

açıklığı ve ağrı, parmak ucu zemin mesafesi, schöber testi, alt ekstremite kas gücü ve 

duyu muayenesi, patella ve aşil refleksi, patolojik refleks muayenesi,düz bacak 

kaldırma, ters düz bacak kaldırma, femoral germe, milgram testleri yapılmalı lomber 

hastalıkların ayırıcı tanısı yapılmalıdır(39). 

 Kanıta dayalı kılavuzlarda akut bel ağrısında radyolojik görüntüleme 

önerilmemektedir(40). Akut bel ağrısının 6 hafta içinde iyileştiği görülmektedir(41). 

Konservatif tedaviye rağmen ağrısı devam eden kişilerde ve kırmızı bayrak 

semptomlarının olduğu durumlarda radyolojik görüntüleme yapılmalıdır(42). Altta 

yatan ciddi patoloji şüphesinde ya da ağrının 4-6 haftada rahatlamaması durumunda 

tümör, enfeksiyon, spinal instabilite, spondiloz, spondilolistezis açısından 

değerlendirmek için lumbosakral vertebranın anterior-posterior (A-P) ve lateral 
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grafisikullanılabilir İlerleyici nörolojik bulgu olması, malignite, enfeksiyon 

şüphesinde, açıklanamayan 12 haftadan uzun süren ağrı olması durumunda manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ya da bilgisayarlı tomografi (BT) çekilmelidir(43). 

2.3 LOMBER DİSK HERNİASYONU 

 Spinal intervertebral diskler lomber bölgede kritik görevler üstlenen anatomik 

yapılardır. Vertebralar arasında darbe absorbsiyonu ve üst gövdeye destek olmasının 

yanı sıra geniş bir hareket açıklığına da izin vermektedirler. Spinal diskler kabaca içte 

nücleus pulposus ve dışta onu çevreleyen annulus fibrosus ile diski komşu vertebralara 

sabitleyen endplate adı verilen yapılardan oluşmaktadırlar(44). Omurganın esnekliği 

ve darbeler karşısındaki tampon görevini üstlenmesinde büyük payı olan jel 

kıvamındaki nücleus pulposusun yapısında tip 2 kollajen ve proteoglikanlara ek olarak 

bulunan yaklaşık %80 oranındaki su içeriği çocukluk çağından ileri yaşlara doğru 

gittikçe normal yaşlanmanın bir sonucu olarak azalmaktadır. Bu süreç sonunda diskin 

annulus fibrozis kısmı da daha kırılgan, yırtılmalara karşı yatkın konuma gelmektedir. 

Bu dejenerasyon neticesinde çok şiddetli olmayan hareketler bile disk herniasyonuna 

sebep olabilmektedir. 

 Normal yaşlanma sürecinin neticesinde kırılganlaşan, elastisite kaybına 

uğrayan disk yapıları göz önünde bulundurulduğunda 35-50 yaş arasında olmak 

lomber disk herniasyonu için en önemli risk faktörüdür(45). Erkek cinsiyet, obezite ; 

ağır kaldırma, itme, çekme gibi omurgaya yük bindiren hareketlerin tekrarlanması yine 

risk faktörleri arasındadır(46). Sigara tüketimi spinal diske olan kan akımını azaltması 

ve dejenerasyonu hızlandırması neticesinde diski daha kırılgan hale getirmekte ve 

lomber disk herniasyonu gelişiminde önemli bir risk faktörü olarak 

kabuledilmektedir(47). 
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Şekil 5.  Disk Hernisi Sınıflaması; A-Normal, B- Protrüzyon, C-Ekstrüzyon, D-

Sekestrasyon 

  

 Lomber diskopatilerin %95’i L4-5 ve l5-S1 düzeyinde görülmekte olup  

herniasyonun şiddeti, lokalizasyonu ve görülme seviyesine göre farklı semptomlar 

görülebilmektedir(48). Örneğin; L4-5santrolateral disklerde L5 kökü baskılanırken, 

L4-5 farlateral disklerde L4 kökü baskılanmaktadır ve aynı seviyeden olmasına 

rağmen farklı klinik ile karşılaşılmaktadır. Genel olarak en sık görülen semptomlar 

radiküler ağrı, bel ağrısı, gövde fleksiyonda azalma, ilgili lumbosakral kök 

dermatomunda sensoriyel kayıp, motor defisit, idrar-gayta inkontinansı şeklinde 

sıralanabilir.  

 L1-2 diskleri inguinal bölgeye yayılan duyu kusuru ve ağrı ile bulgu 

vermektedir. Kremasterik refleks ile değerlendirilebilmektedir. Nadiren ise kalça 

fleksiyon zaafiyeti görülebilir(44). 

 L4 kökünün baskılanması durumunda ise azalmış patellar refleks, uyluk 

anterioru ve bacak medikal yüzüne yayılan ağrı ve aynı sahada sensoriyel kayıp 

görülmektedir. Motor olarak ise kalça fleksiyonunda ve diz ekstansiyonunda kayıp 

görülebilmektedir.  

 L5 kökünün baskılandığı L4-5 santrolateral diskopatilerde ise uyluk-bacak 

laterali ve ayak dorsumuna yayılan tarzda ağrı ve ayak baş parmağı ile ikinci parmak 

arasını da içerecek şekilde duyusal kayıp karşımıza çıkmaktadır. Motor olarak ise diz 
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fleksiyonu, ayak bilek dorsifleksiyonu ve ayak baş parmak dorsifleksiyonu 

etkilenebilmektedir. Semitendinous ve semimemranous refleksleri azalmasına ek 

olarak sürecin kronikleşmesi halinde tibialis anterior kasında atrofi görülebilmektedir. 

 S1 kökünün baskılandığı durumlarda ise uyluk laterali bacak ve ayak 

posterolateraline yayılan ağrı görülmekte; ek olarak perine bölgesine yayılan ağrı ve 

uyuşukluk eşlik edebilmektedir. Motor olarak ise ayak planlar fleksiyonu, diz 

fleksiyonu etkilenebilmekte olup fizik muayenelerinde parmak ucunda yürümekte 

zorluk yaşanabilmektedir. S1 kökünün şiddetli basıya maruz kaldığı durumlarda ise 

idrar-gayta inkontinansı ve seksüel disfonksiyonlar prezente olabilmektedir(48). 

2.4 KONSERVATİF TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 

 Akut nonspesifik bel ağrısı radikülopati olsun, olmasın genelde 4-6 hafta içinde 

herhangi spesifik tedavi almadan geçer. Radikülopati olan hastalarda prognoz iyidir, 

ancak iyileşme daha yavaş seyirlidir. Yaklaşık 1/3 hasta 2 haftada iyileşirken kalanı 3 

ayda iyileşir(49, 50). Bel ağrısında yeni güncellenen kılavuzlarda tedavinin birinci 

basamağında hem akut hem kronik bel ağrısında yatak istirahatinden sakınmalı 

hastaya ağrılarının semptom süresinden bağımsız ilk 6 hafta içinde zamanla azalacağı 

yönünde bilgi verilmelidir. Günlük yaşam aktivite modifikasyonu ve işe erken dönüş 

yönünde hasta motive edilmelidir. Ağrılı dönemde bel ağrısının seyri açısından 

hastaya mutlaka eğitim verilmelidir(49). 

 Hastaların çoğu müdahelesiz iyi gidişat göstermesine rağmen, bir kısmı uzun 

süreli sakatlık açısından yüksek riske sahiptir. Depresyon, anksiyete, mesleki 

tatminiyetsizlik, başa çıkma becerisindeki düşüklük, başlangıç sakatlığının fazla 

olması bel ağrısı için kötü prognostik faktörlerdir(51). Yapılan çalışmalarda akut bel 

ağrısında noninvaziv yöntemlerin hasta eğitiminden üstün olduğunu gösteren yeteri 

kadar çalışma bulunmamaktadır. Bu noninvaziv tedaviler egzersiz, akupunktur, 

manipülasyon, yoga ve masaj gibi tedavilerdir. Bu tedavi yöntemlerinin  kötü 

prognostik faktörlere sahip olan ve bel ağrısı olan hastalarda yararlı olacağı 

düşünülmektedir(52). 

2.4.1 Farmakolojik Tedavi  

 Farmakolojik tedavi için birçok sebebe bağlı bel ağrısı olan , komplikasyon 

riski nedeniyle girşimsel işlemden kaçınan ve nosiplastik ağrısı olanlar daha 

uygundur(53). American College of Physicians kılavuzuna göre akut ve subakut bel 
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ağrısı tedavisinde NSAİİ (non steroid anti inflamatuar ilaçlar) ve miyorelaksanlar 

önerilmektedir. NSAİİ kullanım süresi ile ilgili ortak bir karar bulunmamaktadır. 

Mutlaka gastrointertinal ve kardiyovasküler yan etkiler nedeniyle sürekli kullanımda 

dikkatli olunmalıdır(54). Bir Cohrane derlemesinde bel ağrısında selektif ve selektif 

olmayan NSAİİ gruplar arasında etki bakımından farklılık saptanmamıştır(55). 

American College of Physicians kılavuzuna göre kronik bek ağrısında duloksetin ve 

tramodol ikinci basamak diğer opioidler son basamak tedavi olarak 

önerilmektedir(54). National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 

kılavuzlarına göre akut ve kronik bel ağrısında rutin opioid  kullanımını 

önermemektedir, kronik bel ağrısında opioid kullanımına karşıdır(56, 57). Bir 

metaanalizde opioid ilaçlar nöropatik ve nöropatik olmayan ağrıda analjeziklere göre  

daha etkili olduğu gösterilmiştir(58). Başka bir metaanalizde kronik bel ağrısında  

sadece ılımlı ve kısa süreli iyileşme olduğu gösterilmiştir(59). Opioidlerin bağımlılık 

yaratma potansiyeli ve çok sayıda yan etkisi nedeniyle birçok topluluk sadece diğer 

tedavilere dirençli bel ağrısında önerilmektedir(54). 

 Gabapentinoidler nöropatik ağrının tedavisinde önerilmektedir(58). Sistemik 

bir derlemede radiküler ağrısı olan veya olmayan kronik bel ağrısı tedavisinde 

gabapentinoidlerin kullanımını destekleyecek güçlü bir kanıt bulamamıştır(60). US 

Food and DrugAdministration (FDA) bel ağrısına eşlik eden yaygın kas iskelet sistemi 

ağrısında duloksetini ve nöropatik ağrı yönetiminde trisiklik antidepresanların (TCA) 

kullanımını onaylamıştır(53). Chou ve arkadaşlarının yazdığı derlemede kronik bel 

ağrısında duloksetin kullanımı destekleyen kanıtlar bulunmasına rağmen TCA ve 

gabapentinoidlerde yeterli kanıt bulunamamıştır(61). 

2.4.2 Postür ve Günlük Yaşam Aktivitelerinin Düzeltilmesi 

 Bel ağrısında tedavinin birinci basamağını hastanın bilgilendirmesi ve eğitimi 

oluşturmaktadır. Bel ağrısının kronikleşmesi psikososyal faktörler, anksiyete ve 

depresyon düzeyiyle belirgin korelasyon vardır. Ağrının tekrar oluşma korkusu 

nedeniyle hastalarda daha fazla özürlülüğe sebep olmaktadır. Hastanın uzun süre 

istirahatten kaçınması, günlük yaşamında aktif kalması korku-kaçınma hareketini 

sonlandırmaya yönelik eğitimler yapılmalıdır(62). Hastanın eğitimi ve bel okulu 

programı ağrının azaltılması ,fonksiyonun kazanılması sağlar(63). Bel ağrısının 

kronikleşmesine engel olmaktadır. Bel okulunda fiziyatrist ve fizyoterapistle beraber 
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hastaya lomber anotomi ve fonksiyon, düzgün omurga postürü ve lomber omurgaya 

en az yük binecek sekilde günlük yaşam aktiviterinin düzenlenmesi öğretilir(64). 

 Nolwenn ve arkadaşlarının Cochrane bilgi sisteminden yaptığı derlemede 

düşük seviyede kanıt düzeyine sahip olup, akut ve subakut bel ağrısında bel okulunun 

plesabo ve diğer tedavi yöntemlerinden (fiziksel terapi, miyofasiyal tedavi,eklem 

manipülasyonu) kısa, orta ve uzun dönemde ağrı, özürlülük is durumu ve yan etki 

bakımından bir farklılık saptanmamıştır(65). 

 Günlük yaşam aktiviteleri (GYA) düzenlenirken hastaya mutlaka gösterilmeli 

ve yapacakları uygulamalı bir şekilde olmalıdır. GYA içeren ayakta durma, oturma, 

yatağa yatma ve kalkma, araba kullanırken dikkat edilecekler,tuvalet ve lavaboda 

dikkat edilecekler, ayakkabı bağlama, yük kaldırma ve taşıma, yerde çalışmak, 

çamaşır yıkamak ve asmak ile ilgili  ayrıntılı bir şekilde öğretilir(66).  

2.4.3 Lomber Egzersizler 

 Kronik bel ağrsında egzersiz tedavisi birçok kılavuzda önerilmektedir. Bu 

kılavuzlarda egzersiz başlangıç zamanı, egzersiz türü ve egzersizin nasıl yapıldığıyla 

ilgi farklılıklar bulunmaktadır(67). Egzersiz çeşitlerine örnek verecek olursak 

stabilizasyon egzersizleri, germe egzersizleri, Mckenzie, pilates, yoga, tai-chi, su içi 

egzersizleri verilebilir. Egzersiz tedavilerinde en sık kullanılan stabilizasyon 

egzersizleri ve karın kaslarının motor kontrol egzersizleridir.  

 2005’te yayınlanan Cohrane derlemesinde nonspesifik bel ağrısında spinal 

stabilizasyon egzersizleri diğer egzersiz türleriyle karşılaştırılmış stabilizasyon 

egzersiz türünün önemli avantaj sağlamadığı ağrıyı azaltmada ve fonksiyonu 

iyileştirmede hafif etkili olduğu görülmüştür(52). Owen ve arkadaşlarının 2019 da 

yayılanan derlemesinde stabilizasyon-motor kontrol egzersizi , pilates ve yoga  ağrıyı 

azaltma ve fonksiyonelliği iyileştirmede egzersiz içermeyen programlara kıyasla etkili 

olduğu gösterilmiştir(67). McKenzie egzersizleri lomber disk hernisine bağlı bel 

ağrısının tedavisinde tercih edilir, diskin merkezîleşmesinisağlayan egzersizlerin 

yapıldığı, diskin lateralizasyonundan kaçınıldığı bir egzersiz yaklaşımıdır(68). Bel 

ağrısının önlenmesinde aerobik zindelikten bahsedecek olursak Cady ve ark. yapmış 

olduğu prospektif gözlemsel çalışmada itfaiyecilerin en yüksek sağlık zindeliğine 

sahip olduğu ve en az sayıda bel yaralanması yaşadıkları gözlenmiştir. Kronik bel 

ağrılı hastalarda aerobik egzersiz, gövde güçlendirme ve fonksiyonel kapasite arttırma 

ve ergonomik prensiplerin eğitimi ile ilgili fizik tedavi modaliteleri ağrı,özürlülük ve 
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korku-kaçınma davranışı açısından incelenmiş birbirlerine üstünlükleri 

olmamıştır(69). 

 Lomber ekstansiyon egzersizi  nötral pozisyonda yapılmalıdır, yapılırken 

mutlaka yüz üstü yatar pozisyonda karın bölgesine bir destek konulmalıdır(70, 71). 

Diskin posterior liflerindeki gerilimi azaltır kapı mekanizmasını harekete geçirerek 

mekanoreseptör uyarımını arttırır nükleus pulposusun anteriora göçünü sağlayarak 

disk içi basıncı azaltır ve ağrının azalmasına sebep olur(72). Segmental 

hipermobilite,geniş disk hernisi, bilateral duysal ve motor bulgular,radiküler ağrıyla 

beraber bel ağrısında artma ekstansiyon egzersizleri için kontrendikasyon 

oluşturur(73). 

 Lomber fleksiyon egzersizleri faset eklemdeki basıncı azaltarak kalça 

fleksörleri, lomber extensörleri gererek karın ve gluteal bölgedeki kasları güçlendirir 

böylece posteior disk üzerindeki basıncı azaltarak etki gösterirler. Lomber fleksiyon 

egzersizleri akut disk hernisinde iyi tolere edilip, akut dura gerilimi varsa fleksiyonla 

ağrıda artış olabilir(74). 

 Posterior pelvik tilt egzersizleri faset eklem yükünü azaltarak ağrıyı 

iyileştirmeyi sağlar. Tek diz ve gövde hareketi ipsilateral kalça ekstensörleri 

kontraletaral kalça fleksörlerine germe sağlar. Çift diz gövde hareketi bel ve kalça 

ekstensörlerinde germe oluşturur. Lomber segmantal instabilite, nörolojik defisit ve 

bel ağrısında artış lomber fleksiyon egzersizi için kontrendikasyon oluşturur(73).  

2.4.3.1 Lomber stabilizasyon egzersizleri 

 Spinal kasların kuvvetini ve fonksiyonunu geliştiren egzersizler stabilizasyon 

egzersizleri olarak adlandırılır. Lomber omurga stabilizasyonu vertebra kemik yapısı, 

disk mekanikleri, ligaman desteği ve kas kuvveti ile sağlanır. Lomber stabilizasyon 

kas kasılmasına bağlıdır kemik, ligamen ve disk yapısında hasar meydana geldiğinde 

omurga stabilitesinde azalma olacağı ve bunu telafi etmek için daha fazla kas 

stabilizasyonuna ihtiyaç duyulmaktadır(75). En uygun düzeyde kas kuvveti spinal 

hareket yapılarını dinamik aşırı yüklenme ve makaslama kuvvetlerinden 

korumaktadır. Abdominal, pelvik ve gövde kasları torakolomber fasyaya tutunur ve 

lomber omurganın fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yaptırır.tüm bu kas 

yapıları abdominal korseyi oluşturur(76). Multifidus kası internal oblik ile beraber 

kasılarak fleksiyon ve rotasyon hareketini sağlar öne makaslama kuvvetini 
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dengeleyerek omurga stabilizasyonunu sağlar. Aynı zamanda aksiyal rotasyonu 

yapabilir. Multifidusun diğer görevi lomber lordozu sağlamaktır(75, 77). 

 ‘’Lomber stabilizasyonu nasıl sağlarız?’’ sorusuna cevap verecek olursak 

sırasıyla: Multifidus ve transversus abdominus kaslarını güçlendirmek, omurganın 

nötral pozisyonunu korumak, gövde kasları ve kinetik zincirin eğitimini sağlamak. 

Lomber omurga hasarı sonrası ilk atrofiye uğrayan kaslar mutifidus kası olduğu için 

ilk başta egzersizler bu kası kuvvetlendirmeye yönelik olmalıdır(78). Transversus 

abdominus kasının izole kasılması kası içe çekme hareketi ve manuel palpasyon ile 

kasıldığının hissedilmesidir. Egzersizleri yaparken nötral omurga postürünü 

öğretilmesi önemlidir(79). Sırt üstü pelvik kuvvetlendirme, ters-kol ters bacak 

kaldırma ile beraber sırt üstü pelvik kuvvetlendirme, köprü kurma, karın egzersizi 

olarak yarım mekik ya da doğrulma egzersizleri, tam mekik, dört ekstremite üstünde 

pelvik kuvvetlendirm, ters kol ters bacak kaldırma ile dört ekstremite üstünde pelvik 

kuvvetlendirme, abdominal korseleme,plank egzersizleri stabilizasyon egzersizlerine 

örnek verilebilir(80). Stabilizasyon egzersizleri sırasında yetersiz kalça eklemi 

esnekliği lomber ve sakroiliak ekleme aşırı yük binmesine sebep olur. Hamstring, 

gluteus maksimus ve gastroknemius-soleus gerginliği ya da kalça fleksörleri, 

quadriceps ve tensör fasya lata gerginliğidir. Germe egzersizleri rehabilitasyon 

programının etkin olması için mutlaka eklenmelidir. Germe egzersizleri yapılırken 

pelvik pozisyonun nötralde olmasına dikkat edilmelidir(81). 

2.4.4 Fizik Tedavi Ajanları 

2.4.4.1 Yüzeyel ve derin ısı terapisi 

 Yüzeyel ısı terapisi 0,5 cmlik derinlikte yükselir ve 6-8 dakikada dokuda 

maksimum düzeye ulaşır. Lehmann ve Dellatura göre yüzeyel ısı terapisin terapötik 

etkisi için 40-45 dereceye ulaşması gerekmektedir. Dokunun her 10 derece artışta 

kimyasal ve metabolik aktivitesi 2 kat artar, oksijen kullanımı arttığı için doku 

iyileşmesi hızlanır. Nöronlardaki sinir ileti hızında artış, kas igcikleri uyarımında 

azalma ağrı eşiğinin yükselmesi sonucu ağrı yanıtı azalır(82). Yapılan orta kalitede 

çalışmalarda yüzeyel ısı terapisinin plaseboya göre bel ağrısını azaltmada ve fonsiyonu 

düzeltmede orta etkili olduğu gösterilmiştir(83). Düşük kalitedeki çalışmalarda akut 

bel ağrısında egzersiz tedavisine eklenen yüzeyel ısı terapisinin sadece egzersiz 

tedavisine göre ağrıyı azaltmada ve fonksiyonu iyileştirmede daha etkilidir(84). Düşük 
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kalitedeki çalışmalarda yüzeyel ısı terapisinin ağrıyı azaltmada ve fonksiyonu 

iyileştirmede 2 gün asetaminofen ve brufen kullanımına göre daha etkili olduğu 

görülmüştür(85). Yapılan düşük kalitedeki çalışmalarda yüzeyel ısı terapisi ve 

egzersiz tedavisinin ağrıyı azaltmada fonksiyonu iyileştirmede belirgin fark olmadığı 

gösterilmiştir(84). 

 Derin ısı terapisi yüzeyel dokudan 3 ile 5 cm arasında derinliğe ulaşıp kas, 

eklem kapsülü, kemikler ve ligamentlere etki eder. Etkilediği dokularda ısı 43,5 

dereceye kadar ulaşabilir. Doku metabozlismasını, kan akımını ve nöronlarda iletim 

hızını arttırarak ağrıyı azaltır. Ultrason (US) tedavisi pizoelektrik kritaller ile ses 

dalgalarının mekanik dalgaya dönüştürülmesi ile dokuya etki eder(82). Durmuş ve ark. 

yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan hastalarda egzersiz tedavisine eklenen US 

terapisi ağrının azalmasında ,izometrik kas gücünün artmasında ve yaşam kalitesinin 

iyileşmesinde etkili bulunmuştur(86). Bel ağrısı ve tedavi edici US ile yapılan 

derlemede 4 çalışmadan 3’ünde US ve plesabo US tedavisinin lomber ağrıyı azaltmada 

etkin olduğu, 1 çalışmada US tedavisinin plesabo US göre daha etkin olduğu 

saptanmıştır(87). 

2.4.4.2 Elektroterapi 

 Elektrik akımının transkutan yapışkan elektrotlar ile sinir veya kas dokusunu 

stimüle ettiği fizik tedavi modalitesidir. Yüksek yoğunluklu elektrik stimülasyonu 

kasları güçlendirme ve hareket kısıtlılığı olan ekstremitede kullanılır. Düşük 

yoğunluktaki elektrik stimülasyonu  fraktürlerin tedavisinde FDA onayı almıştır(73).  

 Elektroterapinin ağrıyı azaltma etkisi uygulanan bölgedebeta-endorfinler, 

enkafalin, dopamin, serotonin ve vazoaktif intestinal peptid salınımını sağlayarak ağrı 

liflerini inhibe edip, geniş çaplı tip A miyelinli lifleri uyararak iyonize mokeküllerin 

dokuya girmesini sağlar. Kapı kontrol mekanizması olarak adlandırılır. Kas 

kontraksiyonunu sağlayarak kas kuvvetini arttırır aynı zamanda kas atrofisini 

geciktirir. Kas spazmında ve spastsitesinde azalmasağlar. Elektroterapiyi transkutanes 

elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), iyontoforez, modüle doğru akım, nöromusküler 

elektrik stimülasyonu (NMES), İnterferansiyel stimülasyon olarak sınıflayabiliriz. 

TENS Melzack ve Wall tarafından 1965’te duysal afferent sinyal verildiğinde 

nosiseptif uyarının beyine iletimi engellenir ve ağrı algılanmasında kapı görevi görür. 

Yüksek frekanslı TENS akut ağrıda kullanılır, C liflerinden daha hızlı ileti sağlayan A 
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delta liflerini uyarır, etkisi kısadır. Düşük frekanslı TENS C lifleri üzerinden etki 

göstererek yavaş analjezi sağlar,aynı zamanda beyinden opioid salınımını uyararakta 

analjezi sağlar(88). 

 Jarzem ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kronik bel ağrısında 

konvensiyonel, nu dalga ve akupunktur TENS plasebo TENS tedavisine göre 

fonksiyon, hareket ve depresyon üzerinde anlamlı bir farklılık sağlamamıştır(89). 

TENS ve kronik bel ağrısı ile ilgili bir meta-analizde 5 haftadan kısa sürede uygulanan 

TENS tedavisi bel ağrısını azaltmada etkin olduğu, 5 haftadan fazla tedavi alanlarda 

etkisinin olmadığı tespit edilmiştir(90). 

 Topuz ve ark. yaptığı çalışmadan kronik bel ağrısında, konvensiyonel TENS, 

düşük frekanslı  TENS, perkutan sinir stimülasyonu(PNT) ve plesabo TENS 

karşılaştırılmış; TENS modaliteleri ve PNT plasebo TENS tedavisine göre ağrı, 

engellilik ve yaşam kalitesinin iyileşmesinde daha etkili olduğu, TENS modaliteleri 

arasında fark olmadığı, PNT’nin TENS modalitelerinden ağrı azalmasından ve yaşam 

kalitesi iyileşmesinden daha etkin olduğu gösterilmiştir(91). 

2.4.4.3 Nöromuskuler elektrik stimülasyonu 

 Subkutan yapışkan elektrotlar ile periferik sinirlerin uyarılmasıyla meydana 

gelen kas kontraksiyonudur. NMES uygulanan elektrik akımının  pulse, frekans ve 

elektrotların sinir membranına olan uzaklığı impulsun yayılması ve kasta kontraksiyon 

oluşturması için temel belirleyicilerdir(92). NMES’infizyolojisinden bahsedecek 

olursak aksiyon potansiyeli (AP) terimi bizim için temelini oluşturur. Hücre zarının 

elektriksel uyarı sonrası zarın iki tarafındaki sodyum ve potasyum iyon dağılımının 

değişmesiyle ortaya çıkan elektriksel potansiyelin akson boyunca iletilmesidir. Sinir 

hücrelerinde aksiyon potansiyel farkı kas hücrelerine göre az olduğu için daha kolay 

uyarılırlar. Fizyolojik AP’de küçük çaplı lifler uyarıldıktan sonra kalın çaplı alfa motor 

nöronlar en son uyarılır, NMES’in oluşturduğu AP’de ilk uyarılan kalın çaplı alfa 

motor nöronlar olduğu için sağlam bir alt motor ünite gereklidir(93).  

Minimum kas kontraksiyonu oluşturabilecek minimum NMES frekans 12,5Hz’tir. Kas 

atrofilerinde yavaş kasılan ve yorgunluğa dirençli Tip 1 kas lifleri hızlı kasılan ve 

çabuk yorulan Tip 2 kas liflerine dönüşür. NMES tedavisi Tip 2 liflere etki ederek 

atrofinin önüne geçer. Sağlam kas yapılarında uygulanan NMES tedavisinde mutlaka 
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kas kontraksiyonu ile birlikte kombine edilmelidir. NMES tedavisi sırasında çabuk 

yorulan Tip 2 kas lifleri için araya istirahat periyodu eklenmelidir(94). 

 NMES te alternatif akım ve pulse akımlar kullanılır. Dalga formu monofazik 

ya da simetrik, asimetrik bifazik olabilir. En sık kullanılan akım türü rektangüler 

asimetrik bifazik pulse akımdır. NMES pulse süresinden bahsedecek olursak innerve 

kasta 150-350 mikrosaniye olmalı kas boyu küçüldükçe atım süresi azaltılmalıdır. 

Denerve kasta kas kontraksiyonu oluşması için daha geniş pulse süresine ihtiyaç 

vardır(95). Frekanstan bahsedecek olursak küçük boyutlu kaslarda 20-30Hz arası, 

büyük boyutlu kaslarda 30-50Hz olduğunda kas kontraskiyonu gözle görülür 

olacaktır(96). Amlitüd belirlerken kas güçlendirmek için NMES uyguluyorsak kas 

kontraksiyonun %50 olacak sekilde artırılmalıdır(97). 

 Kasta yorgunluk gelişmemesi için mutlaka on/off süresi olmalıdır. ‘on’ akımın 

uygulandığı süre ,‘off’ akımın uygulanmadığı kasın dilendiği zamandır. Başlangıç için 

1/5 on/off oranı tercih edilir, devam ettikçe 1/3 çıkılabilir. Ramp up ve ramp down dan 

bahsedecek olursak. Sıfırdan maksimum elektrik akımına ulaştığımız, maksimumdan 

sıfır elektirik akımına ulaştığımız süredir(95, 97). NMES uygulanırken elektrotlar 

küçük kas gruplarında yüzey alanı dar olan elektrotlar tercih edilmedidir. Monopolar 

yerleşimde siyah uç(katod) hedef kasın motor ünitesinin olduğu yetere kırmızı 

uç(anod) uygulanan kasın proksimaline konmalıdır. Bipolar yerleştirirken her iki 

patchin uygunacak kasın motor noktasına yerleştirilir(95, 97). 

 Kalpte pil ve tedavisiz ritm bozukluğu,internal karotis üzerine uygulama, 

arteryel ve venöz tromboz, kanser tanısı, gebelik sırasında gövde ve pelvise 

uygulamalar kontrendikedir(73).  

 Simon ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan hastalarda 

tranversus abdominus ve multifidus kasına NMES uygulandıktan sonra, her iki kas 

grupunda ultrasonölçümlerinde kas kalınlığında artış tespit edildi, aynı zamanda 

ağrıda azalma gerçekleşti(10). 

 So Yoen Kım ve arkadaşların yaptığı çalışmada dejeneratif lomber kifozu olan 

hastalarda lomber bölge, abdominal bölge ve hem lomber hem abdominal bölgeye 

NMES tedavisi alan 3 grup karşılaştırılmış. NMES uygulanan bölgelerde kas 

kalınlıklarında artış olmuş. Dejeneratif posturel kifozda duruşun düzelmesi ve ağrı için 

lomber ve abdominal bölgeye NMES uygulaması öneriliyor(98). 
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 Muhammed ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada bel ağrısı olan hastalarda 

stabilizasyon egzersizlerine eklenen NMES tedavisi ağrı azalmasında ve fonksiyonel 

iyileşmeye katkı sağlamamıştır(99). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 Bu tez çalışması; Lokal Etik Kurul 11.01.2023 tarihli 2011-KAEK-25 

2023/01-04 numaralı kararıyla Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bursa Yüksek İhtisas 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Klinik’inde planlandı. 

Prospektif, randomize, tek kör kontrollü çalışmamıza SBÜ Bursa Yüksek İhtisas 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniğine Nisan 

2023 ile Ekim 2023 tarihleri arasında kronik bel ağrısı ve daha önceden çekilen lomber 

MR’da L4-L5 disk protrüzyonu olan hastalar çalışma için değerlendirildi. 
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Şekil 6. Çalışma Akış Diyagramı 

 

 Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri: 

Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1-25-50 Yaş arası hastalar  

2-Lomber MRG da L4-L5 disk protrüzyonu olan 

3-Günlük aktivitelerinde en az 12 hafta bel ve/veya bacak ağrısı olan hastalar 

Randomize edilen 

hasta sayısı (n=85) 

Egzersiz grubu 

(n=42) 

NMES + 

Egzersiz grubu 

(n=43) 

Kontrole 

gelmeyen hasta 

sayısı (n=1) 

Kontrole 

gelmeyen hasta 

sayısı (n=3) 

Değerlendirilen 

hasta sayısı   

Grup 1 (n=42) 

Değerlendirilen 

hasta sayısı   

Grup 2 (n=39) 

Uygunluk için 

değerlendirilen 

hasta sayısı (n=85) 
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 Çalışma kriterlerine uyan 81 hasta çalışmaya dahil edildi (şekil 6) ve bu 

hastalara çalışmanın amacı anlatıldı ve bilgilendirilmiş gönüllü olur formuimzalatıldı. 

Hastaların adı, soyadı, yaşı, cinsiyeti, mesleği, sigara kullanımı, medeni durumu, 

kullanılan ilaçlar, sistemik hastalık varlığı sorgulanarak kaydedildi. Hastaların kilosu 

ve boyu ölçülerek vücut kitle indeksleri (VKİ) hesaplandı.  

3.1 GRUPLARIN OLUŞTURULMASI VE UYGULANAN TEDAVİ 

 Başlangıçta belirlenen 81 hasta random tablo kullanılarak grup 1 (n=42), grup 

2 (n=39) olmak üzere iki gruba ayrıldı 

Grup 1: NMES uygulaması + Bel ev egzersiz programı 

Grup 2: Bel ev egzersiz programı 

 Birinci gruptaki 42 katılımcıya hastalar prone pozisyonda yatarkenkarın altına 

yastık konup lumbosakral bileşke acısı 10 derecenin altında olacak şekilde 

pozisyonlandı. Lomber L1-S1orta hattan 3cm laterale bilateral (paraspinal kas üzerine) 

5x5 cm boyutunda 4 ped yapıştırılarak 2 hafta süre ile haftada 5 kez (toplam 10 seans) 

NMES uygulandı. NMES uygulaması Chattanooga CefarTENS (2022, Fransa) 2 

kanallıbifazik simetrik pulse akımoluşturan 100mA gücünde, pulse süresi 250µs, 

frekansı 50Hz olan cihaz ile 20 dakika uygulandı. NMES uygulaması sırasında3 saniye 

artış ve azalma süresi (ramp up/ramp down-3sn/3sn), 5 saniyelik uyarım periyodu ve 

sonrasında 8 saniyelik dinlenme periyodu (on/off’ süresi-5sn/8sn) olacak şekilde akım 

Gönüllülerin Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri  

1-Lomber MR da extrüde ve sekestre diski olan 

2-Nörolojik defisiti (kuvvet ve duyu kaybı, düz bacak kaldırma testinin pozitif olması, 

idrar ve gayta inkontinansı gibi kırmızı bayrak bulguları 

3-Lomber spondiloz, Spinal stenoz, Spondilolistezis (grade 2-4), osteoporoz  

4-Geçirilmiş spinal ve kalça operasyonu olan 

5-Sistemik hastalık tanısı olan (DM, Tiroid) 

6-VKİ> 30 olan,  

7-6 ay içinde lomber bölgeye fizik tedavi alımı ve 4 hafta içinde bel enjeksiyonu 

yapılmış olan hastalar 

8-Gebelik, CA öyküsü, pacemaker, yara yeri enfeksiyonu ve cilt irritasyonu vb. 

NMES kontrendikasyonu 
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verildi. Hastalar uygulanan NMES yoğunluğu hastada rahatsızlık oluşturmayan tolere 

edebildiği en yüksek dozda hastaya özel belirlendi ve uygulandı. 

 

  
Şekil 7. Chattanooga Cefar TENS (2022, Fransa) 2 Kanallı Bifazik Simetrik Pulse 

Akımoluşturan 100ma Gücünde, Pulse Süresi 250µs, Frekansı 50Hz Olan Cihaz 

ile Lomber Paraspinal Kaslara 20 Dk NMES Uygulaması 

  

 Her iki grubada bel ev egzersiz programı 6 hafta hergün 3kez x10 tekrar 

yapacakları lomber eklem hareket açıklığı, lomber kor stabilizasyon ve germe egzersiz 

programı gösterilip anlatıldı, uygulama programı kâğıt üstünde görsel ve açıklama 

olarak verildi. 

 Bel Ev Egzersiz Programı 

 Ev egzersiz programına germe ve ısınma hareketleri ile başlandı. Boyun, sırt, 

gövde yan germe ve gövde semifleksiyon egzersizleri yapıldı. Kor stabilizasyon 

hareketlerini geçilip gövde güçlendirme yapıldı. En son germe egzersizleri ile program 

tamamlandı. 

 Boyun ve sırt germe: Ayakta, ayaklarımız omuz hizasında açık, pelvik tilt 

nötral pozisyonda, her iki eli lomber bölgeye yerleştirdikten sonra yavaşça başımızı 

öne, arkaya, sağ ve sola doğru çevirerek 5’e kadar sayılır. 

 Gövde yan germe: Ayakta ayaklar omuz hizasında açık pelvis nötral 

posiyonda, sol elimizi yukarı doğru kaldırıp, sağ tarafa doğru eğilerek 5’e kadar sayılır. 

Aynı işlem karşı tarafa da yapıldı. 
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 Gövde yarım fleksiyon: Ayakta ayaklar omuz hizasında açık sağ ve sol elimizi 

aynı taraf diz üstüne yerleştirirken gövde yavaşça öne eğildi 5’e kadar sayılır sonra 

gövde nötral pozisyona geri dönüldü. 

 Sırt üstü pelvik kuvvetlendirme: Sırtüstü, dizler bükük ayaklar yere düz 

basma pozisyonunda, bacaklarımızla aşağı itmeden belimizi yere doğru düzleştirip 5’e 

kadar sayılır. 

 Ters kol ve ters bacak kadırmayla birlikte sırt üstü pelvik 

kuvvetlendirme: Sırt üstü dizler bükük ayaklar yere basma pozisyonunda, kollar 

gövdenin yanında, bel bölgesinin zemine tam temas etmiş pozisyonda tek bacak 

kalçadan 90 derece fleksiyona getirilirken kontrolateral kol ekstansiyona getirilir. 

 Temel köprü kurma: Sırtüstü dizler bükük pozisyonda karın ve kalça kasları 

sıkılarak yavaşça yerden kaldırıldı, 5 sn tutulur sonra yavaşça sırt ve kalça yere teması 

sağlanır. 

 Kedi-deve hareketi: Vücut emekleme pozisyonuna getirildi. Nefes alırken baş 

aşağı bükülüromurgaya ters kavis oluşturulur, karın ve kalça kasları kasması istenir. 

Nefes verirken baş yukarı kaldırılır bel omurga kavisi belirginleştirilir, karın ve göğüsü 

aşağıya doğru itmesi istenir. 

 Yüz üstü tek kol ve bacak kaldırma: Yüz üstü olacak şekilde yere uzanılır, 

kollar başın yukarsında bacaklar tam ekstansiyon pozisyonunda aynı anda tek kol 

dirsek tam ekstansiyonda ve aynı taraf bacak dizler tam ekstansiyonda yerden 15 cm 

yukarı kaldırılır. 

 Yüz üstü iki kol kaldırma: Yüz üstü olacak şekilde yere uzanılır, kollar başın 

yukarsında bacaklar tam ekstansiyon pozisyonunda aynı anda iki kol dirsek tam 

ekstansiyondayken yerden 15 cm yukarı kaldırılır. 

 Kol kaldırmayla birlikte dört ekstremite üstünde pelvik kuvvetlendirme: 

Dört ayak üstünde yerde durulur, dizler kalça hizasında ve genişliğinde açık, eller 

omuzların hemen altında olacak şekilde yerleştirilir. Omurga nötral pozisyonda, omuz 

ve kalça aynı hizada olacak şekilde kol yere paralel bir şekilde yavaşça yerden 

kaldırılarak omuz fleksiyonuna getirilir. 

 Bacak kaldırmayla birlikte dört ekstremite üstündepelvik 

kuvvetlendirme: Dört ayak üstünde yerde durulur, dizler kalça hizasında ve 

genişliğinde açık, eller omuzların hemen altında olacak şekilde yerleştirilir. Omurga 
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nötral pozisyonda, omuz ve kalça aynı hizada olacak şekilde pozisyonlanır. Tek kalça 

ekstansiyona getirilerek dizi bükmeden yere paralel olacak şekilde yavaşça kaldırılır. 

 Ters kol ve bacak kadırmayla birlikte dört ekstremite üstünde pelvik 

kuvvetlendirme: Dört ayak üstünde yerde durulur, dizler kalça hizasında ve 

genişliğinde açık, eller omuzların hemen altında olacak şekilde yerleştirilir. Omurga 

nötral pozisyonda, omuz ve kalça aynı hizada olacak şekilde pozisyonlanır. Aynı anda 

omuz fleksiyon hareketi yaptırılır ve kol yere paralel pozisyona getirilir, ters bacakta 

kalça ekstansiyonu yaptırılarak dizi bükmedenyere paralel konuma getirir. Hastanın 

ön tarafa uzanması ve bacaktaki quadriceps kasını kasması istenir. 

Plank: Yüz üstü yatar poziyonda dirsekler 90 derece bükülü omuzların altında, 

bacaklar tam ekstansiyonda kalça genişliğinde açık ayak parmak ucunda gövde kalça 

ve bacaklar aynı doğrultuda olacak şekilde kaldırılır, kalça ve karın kaslarını kasarak 

30’a kadar sayılır. 

 Dirsekler tam extansiyonda plank: Yüz üstü yatar poziyonda eller omuzların 

altında dirsek tam ekstansiyonda, bacaklar tam ekstansiyonda kalça genişliğinde açık 

ayak parmak ucunda gövde kalça ve bacaklar aynı doğrultuda olacak şekilde kaldırılır, 

kalça ve karın kaslarını kasarak 30’a kadar sayılır. 

 Yan plank: Yerde dirsek üzerinde yan olarak pelvis yerden kaldırılır, bacaklar 

ve gövde aynıdoğrultuda yer alır. Karın ve kalça kasları kasılarak 30’a kadar sayılır. 

 Parsiyel mekik: Sırt üstü, dizler hafif bükülü, ayaklar yere tam temas ederek 

kalça genişliğinde açık, kolları gövdenin yanında yavaş yavaş skapulayı yerden 

kaldırarak omurgaya C pozisyonu verilir. 

 Hamstring kasları germe: Sırt üstü, bir bacak diz extansiyonda olacak şekilde 

uzatılır, diğer bacak kalçadan 90 derece fleksiyonda, bacak proksimalinden 

kavranarak dirsekler tam ekstansiyonda bacağı yavaş yavaş yukarıya doğru uzatarak 

hamstring kasları gerilir. 

 Sırt üstü pozisyonda bir diz hafif bükülü ayak yere tam temas edecek, diğer 

bacak diz extansiyonda kalça 90 derece fleksiyonda direnç lastiğini ayak tabanından 

geçirerek lastik gövdemize doğru çekilir. 

 Gluteal kasları germe: Sırt üstü uzanıp sol bacak dizden bükülmüş şekilde 

kaldırarak sağ el ile ayak bileğini, sol el ile sol dizin dışına yerleştirerek sol bacağı 
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kendinize doğru getirip, sağ el ile sol ayak üzerindeki baskıyı arttırarak gluteal kaslar 

gerilir. 

 İliopsoas ve quadriceps germe: Sol ayak önde sağ dizin üzerine çökülerek, 

sırt dik pozisyonda ağırlığımızı yavaşça ileriye doğru verilir. Karın kaslarımızı yukarı 

doğru çekerken sol kalçamız aşayıya iteriz iliopsoas ve quadriceps gerilir. 

 Lomber paraspinal ve yan abdominal kasları germe: Dizlerimizin üzerine 

çömelerek, kollarımız başımızın önünde dirsekleri bükmeden öne doğru uzatarak yüz 

yere yaklaştırılır, kalça topuklara değdirmeye çalışılarak paraspinal kaslar gerilir. 

 Dizlerimiz üzerine uzanmış pozisyonda sol elimizi ileri uzatarak sabit bir yere 

tutunup sol tarafıl uzatarak sol kalçanıin üzerine çaprazlama oturarak sol kalçamızı 

aşağıya kaydırarak quadratus lumborum gerilir. Aynı hareket diğer tarafa da uygulanır. 

3.2 DEĞERLENDİRME ÖLÇEKLERİ 

 Çalışmaya alınan hastalar, tedavinin başlangıcında, bitiminde (2.Hafta) ve 

tedavi bitiminden 1 ay sonra (6. Hafta) olmak üzere toplamda üç kez aşağıdaki 

parametreler ile değerlendirildi. 

 1-Vizüel Analog Skala (VAS); Hastaların istirahat ve hareket ağrı şiddeti 

değerlendirme ölçeğidir. Hastalardan iki ayrı 10 cm'lik çizgi üzerinde istirahat ve 

aktivite sırasındaki ağrılarının şiddetini işaretlemeleri söylendi. Skala da başlangıç 

noktası: hiç ağrı yok, son nokta; hayatta karşılaşılan en şiddetli dayanılmaz ağrı olarak 

ifade edilmiştir. Değerlendirilirken işaretlenen nokta ile başlangıç noktası arasındaki 

mesafe cm cinsinden ölçülür. 0=ağrı yok, 10= çok şiddetli ağrı var demektir(100). 

 2-Parmak Ucu Zemin Mesafesi (EPZ); Hastaların ayakta durup medial 

malleol arası 30 cm olacak şekilde dizlerini bükmeden el parmak ucunu yere 

değdirmesi istenir. Lomber fleksiyon kısıtlı olduğu zaman parmak ucu yere 

dokunamaz ve aradaki mesafe ölçülerek kaydedilir. EPZ kadınlarda sıfır, erkeklerde 

10 cm kadar normal kabul edilir. EPZ ölçümü ne kadar fazla ise lomber EHA’da o 

kadar kısıtlıdır(101). 

 3-Nottingham Sağlık Profili (NSP); Genel yaşam kalitesi anketidir. Ağrı (8 

madde), enerji (3 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), fiziksel aktivite (8 

madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) oluşan altı alt parametreden 

oluşur. Her alt parametre için 0 ile 100 arasında bir puanlama yapılır, “0” en iyi sağlık 

durumunu, “100” en kötü sağlık durumunu gösterir. Tüm alt parametrelerin toplandığı 
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NSP Toplam skoru mevcuttur. “0” en iyi yaşam kalitesini, “600” en kötü yaşam 

kalitesini gösterir(102). 

 4-Kısa Form-36(SF-36); Genel sağlık durumunun izlenmesini sağlayan, 8 alt 

bölümden oluşan değerlendirme anketidir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, 

emosyonel rol kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık, enerji, sosyal fonksiyon ve duygusal sağlık 

alt bölümlerinden oluşmaktadır.her bölüm skoru en düşük ‘0’ kötü sağlık durumu, en 

yüksek ‘100’ en iyi sağlık durumunu ifade eder. Yüksek skorlar fonksiyonun iyi 

olduğunu gösterir(103). 

 5-Pisttburg Uyku Kalite İndeksi (PSQİ); İyi ve kötü uykunun 

tanımlanmasını sağlayan niceliksel uyku kalitesi değerlendirme ölçeğidir.24 sorudan 

oluşur. Son 5 soru oda arkadaşı veya partner tarafından cevaplanır ve puanlamaya 

dahil edilmez.7 maddeden oluşur her madde 0-3 puan arasında değerlendirirlir. 

Toplam puan 0-21 arasındadır. Toplam puanın 5 ve üzerinde olması uyku kalitesinin 

kötü olduğunu gösterir(104). 

 6-Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ); Son bir hafta içinde hastaların kendilerini 

nasıl hissettiklerine yönelik 21 maddeden oluşan testtir. Her sorunun dört cevabı 

bulunmaktatır. Bir soruya en az ‘0’ en çok ‘3’ puan verilebilmektedir. Testin toplam 

puanı en çok 69’dur. Yüksek puan olması depresyon şiddetinin arttığını 

göstermektedir(105). 

 7-Multifidus Kas Aktivasyon Ölçümü (MKA); Hasta prone uzanmış, 

kollargövdenin yanında ve karın bölgesine yastık konularak lumbosakral bileşke açısı 

10 derecenin altında olacak şekilde poziyonlandı. Chison 2015 China ultrason 3,5 

MHz konveks probuyla, ilk önce L4-L5 intervertebral aralık tespit edildi sonra 2 cm 

sağ tarafı işaretlenerek prob londitudinal şekilde yerleştirildi. USG probuyla L4-L5 

faset eklemi görüntülendikten sonra en posteriorundansubkutan dokuya kadar 

multifidusunistirahat halindeyken 3 kez kalınlık ölçümü yapılıp ortalaması alındı. 

Aynı ölçüm hastanın kollarını başının yanına alarak gövdesini ve kollarını uzana 

bildiği ün üst noktaya uzanması istenerek multifidus maksimum izometrik 

kontraksiyona alınıp aynı şekilde ölçüm yapıldı. Lomber L1-S1orta hattan 3 cm 

laterale bilateral (paraspinal kas üzerine) pedler yapıştırılarak NMES aktif verilirken 

hastaya tekrardan multifidus kasına maksimal izometrik kontraksiyon yaptırılıp 

multifiduskalınlık ölçümü yapıldı. Toplamda multifidus istirahat, multifidus 
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maksimum izometrik kontraksiyon ve multifidus NMES + maksimum izometrik 

kontraksiyon 3 kalınlık ölçümü yapıldı. Bu ölçümler kas aktivasyon denklemine 

yerleştirilerek A MATLAB R2014 programı ile kas aktivasyon yüzdesi hesaplandı. 

 

%LM KA= 
𝐿M MVİK−LMİST

   LMNMES+MVİK−LMİST

𝑋100 

 

Şekil 8.  Lomber Multifidus Kas Aktivasyon Denklemi 

%LM KA: Lomber Multifidus Kas Aktivasyon Yüzdesi, LM: Lomber Multifidus kas kalınlıgı, MVİK: 

Maksimum Volunter İzometrik Kontraksiyon, LMİST: Lomber multifidus istirahat kas kalınlığı, 

LMMVİK: Lomber multifidus maksimum volunter izometrik kontraksiyon kalınlığı, LMNMES+MVİK: 

Lomber multifidus NMES uygulanırken maksimum volunter izometrik kontrasksiyon kalınlığı 

 

 İlk 10 hasta için multifidus ölçümü iki hekim tarafından yapılarak korelasyon 

katsayısı birinci değerlendirici 0,92, ikinci değerlendirici 0,98 hesaplandı. İki hekim 

arasında fark olmadığını ve güvenilir olduğunu göstermektedir. Tek bir 

değerlendiriciyle devam edildi. Her iki değerlendirici arasında kalınlık ölçümlerindeki 

fark kat sayısı0,07(0,18cm) hesaplandı. Sağ ve sol multifidus ölçümlerinde fark kat 

sayısında istatiksel olarak önemli farklılık olmadığı için sağ multifidus ölçümü 

çalışmada ölçüm tarafı olarak belirlendi. 

 

 
 

Şekil 9. Chison 2015 China Ultrason 3,5 Mhz Konveks Probuyla L4-L5 Faset 

Eklemden Multifidus İstirahat Kas Kalınlığı Ölçümü 
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3.3 İSTATİKSEL ANALİZ 

 Veri analizinde SPSS v.25 istatistik programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı 

bulgular için ölçümle belirlenen değişkenler ortalama±standart hata, ortanca, 

minimum değer ve maksimum değerle; sayımla belirlenen değişkenler yüzde ile 

belirtilmiştir. Verinin normal dağılım uygunluğu Kolmogorov-Smirnov Testi ile 

değerlendirilmiştir İkili analizlerde sayımla belirtilen değişkenler için kikare testi; 

ölçümle belirtilen değişkenler için verinin normal dağılıma uygunluğu gözönüne 

alınarak t testi, Mann Whitney U testi ve Wilcoxon Sıralı İşaretler Testi kullanılmıştır. 

Anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edilmiştir 

 Power Analiz 

 Örneklem büyüklüğü çalışma planlanırken yaptığımız 9 kişilik pilot çalışmada 

multifidus kas aktivasyonu etki büyüklüğünü 0,96 olarak tespit ettik. Bu etki 

büyüklüğüne göre 0,05 hata payını da hesaba katarak %80 power analizindekatılımcı 

sayısını 60 olarak hesapladık. Dışlama kriterlerini göz önünde bulundurarak 

çalışmanın gücünü arttırmak için 85 hasta dahil ettik. 
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4. BULGULAR 

 

 Çalışma grubunu oluşturan 81 kişinin yaş ortalaması 38,6±0,9 (38, 22-50); 

VKİ’si 26,6±0,3 (27,5, 19-30)’dür.  Katılımcıların %67,9’u (n=55) kadındır. Grup 1 

%61,9’u kadınken, oran grup 2’de %74,4’e yükselmektedir ancak aralarındaki fark 

anlamlı değildir (p=0,230).  Katılımcıların %24.7’si (n=20) sigara içmektedir. Grup 

1’in %31,0’ı sigara içiyorken, oran grup 2’de %17,9’a düşmektedir ancak aralarındaki 

fark anlamlı değildir (p=0,394). Hastaların gruplara göre cinsiyet, sigara kullanımı, 

yaş ve VKİ değerleri Tablo 5’te sunulmaktadır. Gruplar arasında yaş ve VKİ ortalama 

değerlerinde anlamlı fark yoktur (p>0,05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 Cinsiyet, Yaş, Sigara Kullanımı ve VKİ 

Karşılaştırması VKİ 

    Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p değeri 

Cinsiyet 

Kadın %61.9 %74.4 

0.230 

Erkek %38.1 %25.6 

Sigara 

kullanımı 

kullanıyor %31.0 %17.8 

0.394 

kullanmıyor %69.0 %82.1 

YAŞ 37.5±1.3 (36, 22-50) 39.8±1.2 (41, 26-50) 0.196 

VKİ 26.5±0.5 (26.6, 21.1-30.0) 26.8±0.5 (28.3, 19.0-30.0) 0.611 

Vucüt Kitle İndeksi, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel 

olarak anlamlı 

 

 Grup 1 ve Grup 2’deki MKA, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, BDÖ, PSQİ 

başlangıç değerleri incelendiğinde MKA, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, BDÖ, 

PSQİ değerlerinde gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05) 

(Tablo 6). 
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Tablo 6. Grup 1 ve Grup 2 Başlangıç MKA, VAS, EPZ, PSQİ, BDÖ Verilerinin 

Karşılaştırılması 

  
BAŞLANGIÇ 

Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p değeri 

MKA 74.6±1.8 (78.4, 47.2-90.5) 76.9±1.3 (76, 63.7-89.6) 0.555 
 

VAS istirahat 2.0±0.4 (1, 0-7) 3.0±0.5 (3, 0-10) 0.132 
 

 

VAS hareket 6.2±0.3 (6, 2-10) 5.8±0.4 (6, 2-10) 0.566 
 

 

EPZ 13.3±3.1 (9, 0-100) 7.2±1.8 (2, 0-40) 0.251 
 

 

PSQİ 6.2±0.5 (6, 1-13) 5.8±0.5 (5, 2-14) 0.331 
 

 

BDÖ 9.9±1.3 (7.5, 0-31) 9.9±0.9 (10, 0-22) 0.449 

 

 
MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi, 

PSQİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Değerler ortalama±standart hata 

(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlamlı  

 

 Grup 1 ve Grup 2’deki NSP parametrelerininbaşlangıç değerleri incelendiğinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05) 

(Tablo 7). 

  



 37 

Tablo 7. Grup 1 ve Grup 2 Başlangıç NSP Parametrelerinin Karşılaştırılması 

  BAŞLANGIÇ 

NSP Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p değeri 

Ağrı 46.6±4.9 (45.9, 0-100) 52.3±4.8 (48.9, 0-100) 0.389 

Duygusal Reaksiyonlar 30.4±5.1 (20.2, 0-100) 39.3±5.1 (41.3, 0-87.9) 0.184 

Uyku 29.3±4.6 (18.9, 0-87.4) 30.2±4.9 (16.1, 0-100) 0.911 

Sosyal İzolasyon 14.9±4.4 (0, 0-100) 6.2±2.7 (0, 0-77.5) 0.171 

Fiziksel Aktivite 34.6±2.8 (33.8, 0-88.5) 34.7±3.3 (41.9, 0-75.8) 0.776 

Enerji 70.8±6.0 (100, 0-100) 76.8±5.6 (100, 0-100) 0.555 

NSP TOPLAM 223.9±21.4 (216.3, 8.9-566.1) 238.1±177(246.6,8.96-427.4) 0.357 

NSP: Nottingham Sağlık Profili, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), 

p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup 1 ve Grup 2’deki SF-36 parametreleri başlangıç değerleri incelendiğinde 

SF-36 Sosyal Fonksiyon değerinin kontrol grubunda istatiksel olarak yüksek olduğu 

(p<0.05), diğer SF-36 parametre değerlerinde gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Grup 1 ve Grup 2 Başlangıç SF-36 Parametrelerinin Karşılaştırılması 

  BAŞLANGIÇ 

SF-36 Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p 

Fiziksel Fonksiyon 59.0±4.2 (65.0, 0-95) 52.6±3.7 (50, 20-95) 0.131 

Fiziksel Rol kısıtlılığı 26.2±6.2 (0, 0-100) 27.6±7.0 (0, 0-100) 0.973 

Ağrı 55.7±3.8 (56.3, 0-100) 58.8±2.9 (55, 32.5-100) 0.786 

Genel Sağlık 53.8±3.1 (55, 15-95) 57.8±2.1 (60, 30-80) 0.521 

Enerji 38.9±3.3 (40, 0-85) 39.7±2.9 (35, 15-80) 0.846 

Sosyal Fonksiyon 65.2±4.0 (62.5, 12.5-100) 82.4±3.8 (100, 12.5-100) 0.002 

Emosyonel Rol Kısıtlılığı  38.9±7.4 (0, 0-100) 30.8±7.5 (0, 0-100) 0.445 

Duygusal Sağlık 62.9±3.5 (68, 16-92) 63.9±2.3 (68, 32-84) 0.547 

SF-36: Kısa form-36, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 

istatiksel olarak anlamlı 

 Grup 1’deki hastaların değerlendirme parametreleri tedavi öncesi, tedavi sonu 

(2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kıyaslandığında; MKA, VAS, EPZ, PSQİ 
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parametresinde 2. Hafta ve 6. Hafta değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı 

düzelme tespit edildi (p<0.05).  

 BDÖ değerlerinde 2. Hafta kontrolünde istatiksel olarak anlamlı düzelme 

olmadı(p>0.05),  

 6. Hafta kontrolünde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edildi (p<0.05) 

(Tablo 9). 

 

Tablo 9. Grup 1’in 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen MKA, VAS, EPZ, PSQİ, BDÖ 

Değerlerinin Tedavi Öncesi ile Karşılaştırılması 

  Başlangıç 2.hafta 6.hafta p (0. -2.hafta) p (0.-6.hafta) 

MKA 
74.6±1.8 

(78.4,47.2-90.5) 

86.8±1.2 (88.5, 60.8-

100) 

86±1.2 (87.5, 51.8-

96.3) 
<0.001 <0.001 

VAS 

istirahat 
2.0±0.4 (1, 0-7) 0.8±0.2 (0.2, 0-6) 0.7±0.2 (0,0 0-8) 0.001 0.001 

VAS hareket 6.2±0.3 (6, 2-10) 3.2±0.3 (3, 0-8) 2.6±0.3 (3, 0-10) <0.001 <0.001 

EPZ 13.3±3.1 (9, 0-100) 7.0±2.2 (0, 0-70) 5.9±2.4 (0, 0-100) <0.001 <0.001 

PSQİ 6.2±0.5 (6, 1-13) 5.0±0.4 (4, 1-13) 4.7±0.3 (4, 1-11) 0.007 0.001 

BDÖ 9.9±1.3 (7.5, 0-31) 9.1±1.3 (6.5, 0-31) 6.2±0.9 (5.5, 0-27) 0.202 0.009 

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi, 

PSQİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Değerler ortalama±standart hata 

(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup 1’deki hastaların NSP değerlendirme parametreleri tedavi öncesi, tedavi 

sonu (2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kıyaslandığında; NSP ağrı, duygusal 

reaksiyon, uyku, fiziksel fonksiyon, enerji ve NSP Toplam parametrelerinde 2. Hafta 

ve 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edildi (p<0.05). NSP 

sosyal izolasyon parametresinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontrolünde istatiksel olarak 

anlamlı düzelme tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 10). 
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Tablo 10. Grup 1’in 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen NSP Parametrelerinin 

Tedavi Öncesi ile Grup İçi Karşılaştırılması 

NSP Başlangıç 2.hafta 6.hafta 
p (0.hafta-

2.hafta) 

p 

(0.hafta-

6.hafta) 

Ağrı 
 46.6±4.9 (45.9, 0-

100 

24.6±3.9 (20.1, 0-

100) 

20.6±3.6 (10.4, 0- 

100) 
<0.001 <0.001 

Duygusal 

Reaksiyon 

30.4±5.1 (20.2, 0-

100) 
8.5±2.4 (0, 0-71.7) 9.2±2.6 (0, 0-64.5) <0.001 0.002 

Uyku  
 29.3±4.6 (18.9, 0-

87.4) 
14.2±3.7 (0, 0-77.6) 14.4±3.4 (0, 0-77.6) 0.001 0.003 

Sosyal 

İzolasyon  
14.9±4.4 (0, 0-100) 6.07±2.8 (0, 0-100) 7.4±3.5 (0, 0-100) 0.054 0.113 

Fiziksel 

Fonksiyon 

 34.6±2.8 (33.8, 0-

88.5) 

18.6±2.7 (11.2, 0-

54.4) 

17.3±2.9 (11.2, 0-

54.4) 
<0.001 <0.001 

Enerji 
70.8±6.0 (100, 0-

100) 

39.5±6.3 (30.4, 0-

100) 

38.9±6.2 (30.4, 0-

100) 
<0.001 <0.001 

NSP Toplam 
223.9±21.4 (216.3, 

8.9-566.1) 

111.4±14.9((99.7, 0-

379.4) 

108.0±15.1 (84.9, 0-

374.9) 
<0.001 <0.001 

NSP: Nottingham Sağlık Profili, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), 

p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup 1’deki hastaların SF-36 değerlendirme parametreleri tedavi öncesi, 2. 

Hafta ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kıyaslandığında: fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık, enerji, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol kısıtlılığı 

parametrelerinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme 

olduğu tespit edildi (p<0.05). SF-36 Duygusal sağlık parametresinde 2. Hafta ve 6. 

Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edilmedi (p>0.05) (tablo 

11). 
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Tablo 11. Grup 1’in 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen SF-36 Parametrelerinin 

Tedavi Öncesi ile Grup İçi Karşılaştırılması 

SF-36 Başlangıç 2.hafta 6.hafta 
p (0.hafta-

2.hafta) 

p (0.hafta-

6.hafta) 

Fiziksel 

Fonksiyon 

59.0±4.2 (65, 0-

95) 

72.8±3.5 (80, 10-

100) 

77.1±3.4 (85, 20-

100) 
<0.001 <0.001 

Fiziksel Rol 

kısıtlılığı 

 26.2±6.2 (0,0-

100) 

64.2±6.3 (75, 0-

100) 

 70.2±6.2 (100, 0-

100) 
<0.001 <0.001 

Ağrı 
55.7±3.8 (56.3, 0-

100) 

67.8±3.3 (77.5, 

22.5-100) 

79.6±3.0 (77.5, 

32.5-100) 
0.001 <0.001 

Genel Sağlık 
 53.8±3.1 (55, 15-

95) 

59.7±2.4 (65, 25-

95) 

61.3±2.8 (65, 25-

95) 
0.049 0.042 

Enerji 
 38.9±3.3 (40, 0-

85) 

53.4±2.6 (55, 20-

85) 

53.9±2.9 (55, 20-

85) 
<0.001 0.001 

Sosyal 

Fonksiyon 

65.2±4.0 (62.5, 

12.5-100) 

75.8±3.7 (87.5, 

12.5-100) 

81.2±3.2 (87.5, 

37.5-100) 
0.039 0.002 

Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı 

38.9±7.4 (0, 0-

100) 

74.6±6.4 (100, 0-

100) 

73.8±6.3 (100, 0-

100) 
<0.001 <0.001 

Duygusal 

Sağlık 

62.9±3.5 (68, 16-

92) 

69.5±2.3 (72, 20.2-

92) 

69.3±2.4 (76, 20-

92) 
0.080 0.088 

SF-36: Kısa form-36, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 

istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup 2’deki hastaların değerlendirme parametreleri tedavi öncesi, tedavi sonu 

(2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kıyaslandığında: MKA ve VAS 

parametrelerinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı artış 

tespit edildi (p<0.05). EPZ ve BDÖ parametrelerinde 2. Hafta kontrolünde istatiksel 

olarak anlamlı düzelme tespit edilmezken (p>0.05), 6. Hafta kontrolünde istatiksel 

olarak anlamlı düzelme tespit edildi (p<0.05). PSQİ parametresinde 2. Hafta 

kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edilirken (p<0.05), 6. Hafta 

kontrolünde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edilmedi (p>0.05) (tablo 12). 
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Tablo 12. Grup 2’nin 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen MKA, VAS, EPZ, PSQİ, 

Bdödeğerlerinin Tedavi Öncesi İle Grup İçi Karşılaştırılması 

  Başlangıç 2. hafta 6.hafta p (0 -2. hafta) 
p (0 -

6.hafta) 

MKA 
76.9±1.3 (76, 63.7-

89.6) 

81.9±1.3 (83.5, 

63.7-93.4) 

86.4±1.3 (89.1, 

65.2-97.8) 
<0.001 <0.001 

VAS İstirahat 3.0±0.5 (3, 0-10) 1.9±0.4 (1, 0-7) 0.9±0.3 (0, 0-10) 0.005 <0.001 

VAS Hareket 5.8±0.4 (6, 2-10) 4.1±0.4 (5, 0-10)  2.3±0.4 (2, 0-7) <0.001 <0.001 

EPZ  7.2±1.8 (2, 0-40) 6.3±1.7 (2, 0-50) 3.1±0.9 (0, 0-30) 0.321 0.004 

PSQİ 5.8±0.5 (5, 2-14) 4.6±0.4 (4, 1-13) 5.3±0.5 (4, 1-16) 0.002 0.263 

BDÖ 9.9±0.9 (10, 0-22) 9.1±0.9 (9, 0-21) 8.3±1.0 (7, 0-28) 0.178 0.039 

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi, 

PSQİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Değerler ortalama±standart hata 

(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup2’deki hastaların NSPdeğerlendirme parametreleri tedavi öncesi, tedavi 

sonu (2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kıyaslandığında: NSP ağrı, duygusal 

reaksiyon, uyku, fiziksel fonksiyon, enerji, NSP toplam parametrelerinde hem 2. Hafta 

hem 6. Hafta kontrolünde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edildi (p<0.05). NSP 

sosyal izolasyon parametresinde 2. Hafta ve 6. Hafta kontrolünde istatiksel olarak 

anlamlı düzelme tespit edilmedi (p<0.05) (tablo13). 
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Tablo 13. Grup 2’nin 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen NSP Parametrelerinin 

Tedavi Öncesi ile Grup İçi Karşılaştırılması 

NSP Başlangıç 2. hafta 6.hafta p (0-2. hafta ) 
p (0-6. 

hafta) 

Ağrı 
52.3±4.8 (48.9, 0-

100) 

33.6±5.3 (30.2, 0-

100) 

19.4±3.9 (14.8, 0-

100) 
0.001 <0.001 

Duygusal 

Reaksiyon 

39.3±5.1 (41.3, 0-

87.9) 

21.3±4.7 (9.8, 0-

87.9) 

9.3±3.3 (0, 0-

87.9) 
<0.001 <0.001 

Uyku 
30.2±4.9 (16.1, 0-

100) 

17.7±4.5 (0, 0-

100) 

13.0±4.2 (0, 0-

100) 
<0.001 <0.001 

Sosyal 

İzolasyon 

6.2±2.7 (0, 0-

77.5) 

4.7±2.8 (0, 0-

100.0) 

 5.2±3.1 (0, 0-

100) 
0.786 0.944 

Fiziksel 

Fonksiyon 

34.7±3.3 (41.9, 0-

75.8) 

28.0±3.9 (21.9, 0-

75.8) 

18.1±2.7 (11.2, 0-

54.5) 
0.022 <0.001 

Enerji 
76.8±5.6 (100, 0-

100) 

62.0±6.7 (75.7, 0-

100) 

44.1±6.4 (36.8, 0-

100) 
0.026 <0.001 

NSP 

Toplam 

238.1±177(246.6, 

8.96-427.4) 

167.5±19.9((192.2, 

0-427.4) 

108.5±16.5 (94.3, 

0-412.7) 
<0.001 <0.001 

NSP: Nottingham Sağlık Profili, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), 

p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup 2’deki hastaların SF-36 değerlendirme parametreleri tedavi öncesi, tedavi 

sonu (2. Hafta) ve 6. Hafta kontrolleri birbiri ile kıyaslandığında: SF fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı ve ağrı parametrelerinde hem 

2. Hafta hem 6. Hafta kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edildi 

(p<0.05). SF-36 genel sağlık ve duygusal sağlık parametrelerinde 2. Hafta ve 6. Hafta 

kontrollerinde istatiksel olarak anlamlı düzelme tespit edilmedi (p>0.05).  SF-36 enerji 

ve sosyal fonksiyon parametrelerinde 2. Hafta konrolünde istatiksel olarak anlamlı 

değişiklik tespit edilmedi (p>0.05) ancak 6. Hafta kontrolünde istatiksel olarak anlamlı 

düzelme tespit edildi (p<0.05) (tablo 14). 
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Tablo 14. Grup 2’nin 2. Hafta ve 6. Hafta Elde Edilen SF-36 Parametrelerinin 

Tedavi Öncesi ile Karşılaştırılması 

SF-36 Başlangıç 2. hafta 6.hafta 
p (0.-

2.hafta ) 

p (0. -

6.hafta) 

Fiziksel 

Fonksiyon 
52.6±3.7 (50, 20-95) 64.2±4.5 (70, 0-100) 

71.7±3.6 (80, 0-

100) 
0.001 <0.001 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 
27.6±7.0 (0, 0-100) 

53.2±7.9 (100, 0-

100) 

69.2±6.7 (100, 0-

100) 
0.005 <0.001 

Ağrı 
58.8±2.9 (55, 32.5-

100) 
71.7±3.5 (77.5, 32.5- 

79.6±3.0 (77.5, 

32.5-100) 
<0.001 <0.001 

Genel Sağlık 57.8±2.1 (60, 30-80) 59.1±2.5 (65, 30-90) 
59.6±2.5 (65, 30-

90) 
0.411 0.239 

Enerji 39.7±2.9 (35, 15-80) 42.8±3.4 (40, 10-80) 
47.9±3.3 (50, 10-

90) 
0.149 0.005 

Sosyal 

Fonksiyon 

82.4±3.8 (100, 12.5-

100) 

84.6±3.8 (100, 25-

100) 

92.9±2.6 (100, 

37.5-100) 
0.484 0.011 

Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı 
30.8±7.5 (0, 0-100) 

58.1±7.9 (100, 0-

100) 

88.9±4.9 (100, 0-

100) 
0.003 <0.001 

Duygusal 

Sağlık 
63.9±2.3 (68, 32-84) 64.7±2.6 (68, 32-88) 

 68.2±2.4 (68, 32-

92) 
0.278 0.062 

SF-36: Kısa form-36, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 

istatiksel olarak anlamlı 

 Grup 1 ve Grup 2’nin 2. hafta ölçümleri değerlendirildiğinde Grup 1’de MKA 

değerinin Grup 2’e göre daha yüksek olduğu, istirahat VAS’ının anlamlı olarak daha 

düşük olduğu görülmüştür (p<0.05). VAS hareket, EPZ, PSQİ, BDÖ değerlerinde 

gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı görülmüştür (p>0.05). Grupların 6. Hafta 

ölçümleri değerlendirildiğinde MKA, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, PSQİ, BDÖ 

değerleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istasitiksel olarak anlamlı farkın 

olmadığı görülmüştür (p>0.05) (tablo 15). 
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Tablo 15. 2. Hafta ve 6. Hafta MKA, VAS, EPZ, PSQİ, BDÖ Verilerinin Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

  2. HAFTA 6. HAFTA 

  Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p 

MKA 
86.8±1.2 (88.5, 

60.8-100) 

81.9±1.3 (83.5, 

63.7-93.4) 
0.004 

86.0±1.2 (87.5, 

51.8-96.3) 

86.4±1.3 (89.1, 

65.2-97.8) 
0.891 

VAS istirahat 0.8±0.2 (0.2, 0-6) 1.9±0.4 (1, 0-7) 0.021 0.7±0.2 (0,0 0-8) 
0.9±0.3 (0, 0-

10) 
0.540 

VAS hareket 3.2±0.3 (3, 0-8) 
4.1±0.4 (5, 0-

10) 
0.152 2.6±0.3 (3, 0-10) 2.3±0.4 (2, 0-7) 0.385 

EPZ 7.0±2.2 (0, 0-70) 
6.3±1.7 (2, 0-

50) 
0.471 5.9±2.4 (0, 0-100) 

3.1±0.9 (0, 0-

30) 
0.473 

PSQİ 
5.0±0.4 (4.0, 1.0-

13.0) 

4.6±0.4 (4, 1-

13) 
0.673 4.7±0.3 (4, 1-11) 

5.3±0.5 (4, 1.0-

16.0) 
0.546 

BDÖ 
9.1±1.3 (6.5, 0.0-

31.0) 

9.1±0.9 (9.0, 0-

21.0) 
0.365 

6.2±0.9 (5.5, 0-

27) 

8.3±1.0 (7, 0-

28) 
0.082 

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi, 

PSQİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Değerler ortalama±standart hata 

(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Grup 1 ve Grup 2’nin 2. hafta ölçümleri değerlendirildiğinde NSP enerji ve 

NSP toplam değerlerinin olgu grubunda istatiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu 

(p<0.05), diğer NSP parametrelerinde gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farkın 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 6. Hafta değerleri incelendiğinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 16). 
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Tablo 16. 2. Hafta ve 6. Hafta NSP Parametrelerinin Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

  2. HAFTA 6. HAFTA 

NSP Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) 
p 

değeri 
Grup 1 (n:42) Grup 2(n:39) 

p 

değeri 

Ağrı 
24.6±3.9 (20.1, 

0-100.0) 

33.6±5.3 (30.2, 

0-100) 
0.354 

20.6±3.6 (10.4, 

0.0-100.0) 

19.4±3.9 (14.8, 

0-100) 
0.637 

Duygusal 

Reaksiyonlar 

8.5±2.4 (0, 0-

71.7) 

21.3±4.7 (9.8, 

0-87.9) 
0.069 

9.2±2.6 (0, 0-

64.5) 

9.3±3.3 (0, 0-

87.9) 
0.981 

Uyku 
14.2±3.7 (0, 0-

77.6) 

17.7±4.5 (0, 0 -

100) 
0.498 

14.4±3.4 (0, 0-

77.6) 

13.0±4.2 (0, 0-

100) 
0.433 

Sosyal 

İzolasyon 

6.07±2.8 (0, 0-

100) 

4.7±2.8 (0, 0-

100) 
0.597 

7.4±3.5 (0.0, 

0.0-100.0) 

5.2±3.1 (0.0, 

0.0-100.0) 
0.541 

Fiziksel 

Aktivite 

18.6±2.7 (11.2, 

0-54.4) 

28.0±3.9 (21.9, 

0-75.8) 
0.103 

17.3±2.9 (11.2, 

0-54.4) 

18.1±2.7 (11.2, 

0-54.5) 
0.648 

Enerji 
39.5±6.3 (30.4, 

0-100) 

62.0±6.7 (75.7, 

0-100) 
0.014 

38.9±6.2 (30.4, 

0-100) 

44.1±6.4 (36.8, 

0-100) 
0.581 

NSP 

TOPLAM 

111.4±14.9 

(99.7, 0-379.4) 

167.5±19.9 

(192.2, 0-427.4) 
0.036 

108.0±15.1 

(84.9, 0-374.9) 

108.5±16.5 

(94.3, 0-412.7) 
0.985 

NSP: Nottingham Sağlık Profili, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), 

p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 Grup 1 ve Grup 2’nin SF-36 parametreleri 2. Hafta değerleri incelendiğinde 

SF-36 Enerjinin Grup 1’de, SF-36 Sosyal Fonksiyonun Grup 2’de anlamlı olarak 

yüksek olduğu (p<0.05), diğer SF-36 parametrelerinde gruplar arasında anlamlı farkın 

olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Grupların 6. Hafta değerleri incelendiğinde SF-36 

sosyal fonksiyon değerinin Grup 2’de anlamlı olarak yüksek olduğu (p<0.05), diğer 

SF-36 parametrelerinde gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05) (tablo 17). 
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Tablo 17. SF-36 Parametrelerinin 2. Hafta ve 6. Hafta Verilerinin Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

  2. HAFTA 6. HAFTA 

SF-36 Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

72.8±3.5 (80, 10-

100) 

64.2±4.5 (70, 0-

100) 
0.210 

77.1±3.4 (85, 

20-100) 

71.7±3.6 (80, 

0-100) 
0.150 

Fiziksel Rol 

kısıtlılığı 

64.2±6.3 (75, 0-

100) 

53.2±7.9 (100, 0-

100) 
0.474 

70.2±6.2 (100, 

0-100) 

69.2±6.7 (100, 

0-100) 
0.991 

Ağrı 
67.8±3.3 (77.5, 

22.5-100) 

71.7±3.5 (77.5, 

32.5-100) 
0.465 

74.4±3.1 (77.5, 

22.5-100) 

79.6±3.0 (77.5, 

32.5-100) 
0.230 

Genel Sağlık 
59.7±2.4 (65, 25-

95) 

59.1±2.5 (65, 30-

90) 
0.811 

61.3±2.8 (65, 

25-95) 

59.6±2.5 (65, 

30-90) 
0.699 

Enerji 
53.4±2.6 (55, 20-

85) 

42.8±3.4 (40, 10-

80) 
0.018 

53.9±2.9 (55, 

20-85) 

47.9±3.3 (50, 

10-90) 
0.145 

Sosyal 

Fonksiyon 

75.8±3.7 (87.5, 

12.5-100) 

84.6±3.8 (100, 

25-100) 
0.040 

81.2±3.2 (87.5, 

37.5-100) 

92.9±2.6 (100, 

37.5-100) 
0.003 

Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı  

74.6±6.4 (100, 0-

100) 

58.1±7.9 (100, 0-

100) 
0.146 

73.8±6.3 (100, 

0-100) 

88.9±4.9 (100, 

0-100) 
0.060 

Duygusal 

Sağlık 

69.5±2.3 (72.0, 

20.2-92.0) 

64.7±2.6 (68, 32-

88) 
0.168 

69.3±2.4 (76.0, 

20.0-92.0) 

68.2±2.4 (68, 

32-92) 
0.658 

SF-36: Kısa form-36, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 

istatiksel olarak anlamlı, p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 Gruplar Arası Parametrelerdeki Yüzde Değişim–Fark Skorlarının 

Karşılaştırılması  

  

 2.hafta -başlangıç MKA, VAS hareket, EPZ fark skorlarının Grup 1’de anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu (p<0.05), VAS istirahat, PSQİ, BDÖ fark skorlarında 

gruplar arasında anlamlı değişiklik olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 6. Hafta-başlangıç 

MAK, VAS istirahat, VAS hareket, EPZ, PSQİ, BDÖ fark skorlarında gruplar arasında 

anlamlı değişiklik olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (tablo 18). 

  



 47 

Tablo 18. MKA, VAS, EPZ, PSQİ, BDÖ Değerlerinin 2. Hafta-Başlangıç ve 6. 

Hafta-Başlangıç Fark Skorlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

  FARK DEĞERİ (2.HAFTA-BAŞLANGIÇ) FARK DEĞERİ (6.HAFTA-BAŞLANGIÇ) 

  Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p 

MKA 
12.3±1.5 (9.7, 5-

43.6) 

5.1±0.9 (4.9,-

5.3-19.9) 
<0.001 

11.5±1.4 (9.3, -1.1-

38.6) 

9.5±1.2 (6.6, -1.3-

27.1) 
0.367 

VAS İstirahat -1.1±0.3 (0, -6-3) 
-1.0±0.4 (-1, -7-

7) 
0.764 -1.3±0.4 (0, -6-8) 

-2.1±0.5 (-2, -10-

10) 
0.121 

VAS Hareket -2.9±0.2 (-3, -8-0) 
-1.7±0.4 (-2, -7-

4) 
0.014 -3.5±0.4 (-3, -10-1) -3.5±0.3 (-3, -8-1) 0.950 

EPZ -6.2±1.3 (-2, -30-7) 
-0.9±1.9 (0, -28-

50) 
0.018 -7.4±1.5 (-4, -40-5) 

-4.1±1.5 (0, -40-

8) 
0.112 

PSQİ -1.1±0.4 (-5, -7-8) 
-1.1±0.3 (0, -8-

4) 
0.591 -1.5±0.4 (-1, -7-4) -0.4±0.5 (-1, -7-8) 0.079 

BDÖ 
-0.8±1.2 (-1, -27-

21) 

-0.9±0.6 (0, -9-

7) 
0.508 

-3.6±1.2 (-2, -27-

11) 

-1.7±0.9 (-1, -14-

16) 
0.602 

MKA: Multifidus Kas Aktivasyonu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, EPZ: Parmak ucu zemin mesafesi, 

PSQİ: Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, Değerler ortalama±standart hata 

(ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 2. Hafta-başlangıç NSP fiziksel fonsiyon fark skorunun Grup 1’de anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu (p<0.05), diğer NSP parametreleri fark skorlarında gruplar 

arasında anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 6.Hafta -başlangıç NSP 

parametreleri fark skorlarının gruplar arasında anlamlı değişikliğin olmadığı 

saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 19). 
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Tablo 19. 2.Hafta -Başlangıç ve 6.Hafta -Başlangıç NSP Parametreleri Fark 

Skorlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

  FARK DEĞERİ (2.HAFTA-BAŞLANGIÇ) FARK DEĞERİ (6.HAFTA-BAŞLANGIÇ) 

NSP Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p 

Ağrı 
-21.9±5.1 (-

12.6, -100-53.5) 

-18.7±4.7(-18.9, -

100-46.4) 
0.913 

-25.9±5.2 (-12.9, -

100-39.8) 

-32.9±4.7 (-29.4, -

100-46.4) 
0.169 

Duygusal 

Reaksiyonlar 

-21.9±5.2 (-8.7, 

-100-22.5) 

-17.9±4.3 (-10.5,-

87.9-35.3) 
0.646 

-21.1±5.5 (-13.9, -

100-37.7) 

-30.0±5.0 (-26.9,-

87.9-16.5) 
0.204 

Uyku 
-15.1±3.9 (0,-

77.6-27.6) 

-12.5±3.1 (0,-65.1-

0) 
0.972 

-14.9±4.4 (-5.3,-

77.6-27.6) 

-17.1±4.2 (0,-77.7-

12.6) 
0.830 

Sosyal 

İzolasyon 

-8.9±4.6 (0, -

100-57.9) 

-1.5±1.9 (0,-61.5-

22.5) 
0.142 

-7.5±4.9 (0,-100.0-

100.0) 

-0.9±2.9 (0,-61.5-

61.5) 
0.311 

Fiziksel 

Fonksiyon 

-15.9±2.8 (-

10.6,-54.5-11.8) 

-6.7±2.9 (0,-54.5-

41.2) 
0.017 

-17.3±3.3 (-11.4,-

88.5-11.5) 

-16.6±2.7 (-21.3,-

54.5-18.1) 
0.646 

Enerji 
-31.2±6.1 (0, -

100-0) 

-14.8±5.8 (0, -100-

76) 
0.088 

-31.9±6.5 (-24.4, -

100-63.2) 

-32.7±6.6 (-36.8, -

100-76) 
0.704 

NSP 

TOPLAM 

-112.6±18.3 (-

65.7,-485.4-9.8) 

-70.5±14. (-62.3,-

399.8-115.3) 
0.183 

-115.9±20.7 (-

97.1,-505.3-164.2) 

-129.6±17.6 (-

116.9,-399.8-129.2) 
0.314 

NSP: Nottingham Sağlık Profili, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), 

p<0.05 istatiksel olarak anlamlı 

 

 2. Hafta-başlangıç SF-36 Enerji fark skorunun Grup 1’de anlamlı olarak 

yüksek olduğu (p<0.05), diğer SF-36 parametreleri fark skorlarında gruplar arasında 

anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05). 6.Hafta -başlangıç SF-36 parametreleri 

fark skorlarında gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 

20). 
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Tablo 20. SF-36 Parametrelerinin 2. Hafta-Başlangıç ve 6.Hafta-Başlangıç Fark 

Skorlarının Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

  FARK DEĞERİ (2.HAFTA-BAŞLANGIÇ) FARK DEĞERİ (6.HAFTA-BAŞLANGIÇ) 

SF-36 Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p Grup 1 (n:42) Grup 2 (n:39) p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

13.8±3.7 (10, -35-

80) 

11.7±3.2 (10, -25-

70) 
0.617 

18.1±4.4 (10, -35-

95) 

19.1±3.4 (15, -25-

70) 
0.513 

Fiziksel Rol 

kısıtlılığı 

38.1±6.6 (25, -25-

100) 

25.6±7.6 (0, -100-

100) 
0.171 

44.0±7.6 (37.5, -

100-100) 

41.7±7.2 (25, 0-

100) 
0.678 

Ağrı 
12.2±3.3 (10, -45-

65) 

12.9±2.5 (10,-22.5-

55) 
0.760 

18.8±4.0 (11.3,-

37.5-77.5) 

20.8±3.1 (22.5,-

22.5-57.5) 
0.239 

Genel Sağlık 
5.9±2.9 (0, -45-

50) 
1.3±1.7 (0, -30-25) 0.417 

7.5±3.2 (0, -45-

55) 

1.8±1.9 (5, -30-

25) 
0.668 

Enerji 
14.5±2.9 (17.5,-

30.0-50.0) 

3.1±2.4 (0,-40.0-

40.0) 
0.001 

15.0±3.8 (15,-

40.0-70.0) 

8.2±2.8 (5,-40.0-

40.0) 
0.180 

Sosyal 

Fonksiyon 

10.7±4.8 (0,-37.5-

87.5) 
2.2±3.2 (0, -50-50) 0.399 

16.1±4.5 (12.5,-

37.5-87.5) 

10.6±3.7 (0,-37.5-

75.0) 
0.385 

Emosyonel 

Rol Kısıtlılığı 

35.7±7.7 (0, -100-

100) 

27.4±8.0 (0, -100-

100) 
0.339 

34.9±8.3 (0, -100-

100) 

58.1±7.9 (100, 0-

100) 
0.079 

Duygusal 

Sağlık 

6.6±2.9 (4,-32.0-

56.0) 
0.8±1.7 (0, -40-20) 0.347 

6.4±2.9 (0,-32.0-

52.0) 

4.3±2.4 (4,-40.0-

36) 
0.783 

SF-36: Kısa form-36, Değerler ortalama±standart hata (ortanca, minimum -maksimum), p<0.05 

istatiksel olarak anlamlı 

 

 Çalışmamız sırasında hastalara uygulanan NMES ve egzersiz tedavisinde 

hastalarda herhangi bir yan etki oluşmadı. 
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5. TARTIŞMA 

 
 Biz çalışmamızda L4-L5 disk protrüzyonu olan hastalarda egzersiz programı 

ve NMES + egzersiz programının tüm hastalarda multifidus kas aktivasyonu, istirahat 

ve hareket ağrısı, parmak ucu yer mesafesi, genel sağlık durumu, yaşam kalitesi, uyku 

ve depresyona olumlu etkilerini saptadık. Egzersiz tedavisine NMES eklenmesi kısa 

vadede (2. Hafta) multifidus kas aktivasyonunda artışa, bel istirahat ağrısında azalma 

ve genel yaşam kalitesinde iyileşmenin sadece egzersiz tedavisine göre daha üstün 

olduğu, ancak 6 haftada bu etkinin devam etmediği görüldü. 

 Lomber disk hernisi (LDH) dejenere diskin lomber spinal sinir köküne bası 

yapmasıyla ortaya çıkan bel ve bacak ağrısıyla karakterize klinik tablodur(1). Lomber 

diske bağlı bel ağrısında spinal sinirlerin dorsal ramusun medial dalı segmental 

inhibisyona uğrar. Aynı zamanda artrojenik kas inhibisyonu sonucu lomber multifidus 

kasında defisit gelişmektedir(2). Bu refleks inhibisyonlar lomber disk hernisi sonrası 

koruyucu mekanizmaları ortadan kaldırır Beyinden çıkan duysal ve motor sinyallerin 

LDH olan bölgeye ulaşmasıyla motor ünitenin kası uyarmasını inhibe eder (3). 

Lomber multifidus kasının primer fonksiyonu statik ve dinamik olarak spinal 

stabiliteyi sağlamaktır. Lomber multifidus aktivasyonunun azalması sonrası spinal 

stabilitenin bozulması dejenere disk patolojisini olumsuz yönde etkileyerek hasta 

şikayetlerini ve multifidus kas atrofisini arttırmaktadır(4). Sonografik ölçümlerin 

maliyet etkin ve ölçüm yapanlar arası yüksek güvenilirliğe sahip olması ve kolaylıkla 

yapılıyor olması bizim tercih nedenimizdir(106). 

 Sranya ve ark. yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı ve motor kontrol yetersizliği 

olan 35 hasta alınmış.17 hastaya lomber paraspinal kaslara 15 dk. NMES ve 30 dk. 

motor kontrol egz verilmiş.18 kişiye sadece motor kontrol egzersizi verilmiş. Bu 

uygulama bir sefer yapılmış, sonrasında multifidus kas aktivasyonu ve motor 

performansa bakılmış. Tek uygulama sonrası multifidus kas aktivasyonu kombine 

verilen grupta daha fazla artış olmuş. Motor performansta grupların birbirine 

üstünlüğü saptanmamış(107). Bizde çalışmamızda 10 seans 20 dk. NMES ve egzersiz 

uygulaması sonrası ölçümlerde kısa dönemde (2. Hafta) NMES ve egzersiz tedavisi 

verdiğimiz grupta sadece egzersiz grubuna göre kas aktivasyonunda anlamlı artış 

tespit ettik. Bel fonksiyonlarında birbirine üstünlük saptamadık. NMES uygulaması 
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sırasında elektrik stimülasyonu inaktif motor üniteyi uyararak egzersiz sırasında daha 

fazla miktarda nöromüsküler tepkileri indüklediği ve egzersizin aktivasyon artışı 

etkisini daha da katladığı gösterildi. Sranya ve ark. çalışması tek uygulama olması 

nedeniyle kısa ve uzun vadede etkisi yeteri kadar değerlendirilememiştir. 

Çalışmamızda kısa vadede (2. Hafta) egzersiz tedavisine eklenen NMES’in sadece 

egzersize göre daha üstün olduğunu gösterdik. 

 Muhammed ve ark. yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan hastalarda 13 

kişilik bir gruba, haftada 2 gün 6 hafta 20 dk NMES sonrasında 20 dk. lomber 

stabilizasyon egzersizi, 13 kişilik ikinci gruba 20 dk. lomber stabilizasyon egzersizi 

verilmiş. 6. Hafta da lomber ekstansiyon kas gücü, ağrı, bel fonksiyonlarında, korku 

ve kaçınma davranışında gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiş(99). 

 Biz çalışmamızda da 2. haftada NMES + egzersiz grubunda kas 

aktivasyonunda, parmak ucu zemin mesafesinde ve istirahat ağrısında sadece egzersiz 

grubuna göre üstünlük saptadık. 6. Haftada ise NMES+egzersiz’in sadece egzersize 

üstünlüğü saptamadık. Çalışmamızda 10 seans 20dk. NMES ve 6 hafta hergün 45 dk 

egzersiz uyguladık. Muhammed ve ark 12 seans 20 dk. NMES ve 20 dk. egzersiz 

uygulanmış. NMES seans sayısının az olması ve yoğunluk arttırımının yetersiz olması 

nedeniyle fayda sağlamamış olabileceğimizi düşünmekteyiz. Hastalar NMES 

uygulamasının duysal yoğunluğunu ve rahatsızlık hissini başarılı bir şekilde 

ayırabildiler. Hastaları teşvik ederek daha fazla kas kontraksiyonu oluşturmak için 

NMES yoğunluğu artırabilir ve bir sonraki seansta bu yoğunlukla daha konforlu 

olacakları söylenebilir. 

 Coghlan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan 13 hastaya 

her gün 30 dk lomber ve abdominal bölgeye NMES 6 hafta boyunca 42 seans 

uygulanmış. Transversus abdominus, internal oblik kalınlık değişimlerinde artış, 

lomber multifidus % kalınlık değişiminde anlamlı fark saptanmazken, multifidus 

istirahat kalınlığında anlamlı artış tespit edilmiş(10). Biz çalışmamızda multifidus 

yüzde değişiminde 2.haftada ve 6.haftada artış saptadık. Coghlan ve ark. çalışmasında 

multifidus yüzde değişimine bakarken yüz üstü yatar pozisyonda hangi taraf 

multifidus ölçülüyorsa karşı kolu 5 cm kaldırmaları istenerek % değişimine bakılmış. 

Biz çalışmamızda hasta yüz üstü yatar pozisyonda 2 kolu aynı ayna maksimum 

seviyede kaldırdığı pozisyonda multifidus yüzde (%) ölçümü yaptık. Diğer çalışmada 
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multifidus % değişim pozisyonu maksimum izometrik kontraksiyonu sağlamak için 

yetersiz kalmış olabilir. 

 Gregory ve ark yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan yaşlı kişilerde 26 kişiye 

15 dk NMES ve 30 dk gövde egzersiz programı, 31 kişiye standart fizik tedavi 

protokolü (20 dk sıcak paket, 7 dk usg, 8 dk masaj,5 dk üst ekstremite germe egzersizi) 

haftada 2 seans 12 hafta uygulanmış. 3.ay değerlendirmesinde gövde egzersiz 

programı ve NMES’in standart fizik tedavi protokülene üstünlüğüne ilişkin net 

kanıtlar bulunamamıştır. 6.ay değerlendirmesinde kalkıp yürüme zamanında,yürüme 

hızında, yürüme korkusunda ve fonksiyonel iyileşmede standart fizik tedavi 

protokolüne göre klinik olarak fayda sağladığı görülmüştür(108). NMES tedavisinin 

uygulanan çalışmalarda evrensel olarak kabul gören parametreleri olmadığı için, klinik 

çalışmalarda farklı parametreler uygulanmıştır. Bizim çalışmamızda 10 seans NMES 

uyguladık. NMES parametreleri bifazik simetrik pulse akım 250µs,50Hz frekansta, 5 

saniye uyarım 8 saniye dinlenme olarak uyguladık. Gregory ve ark. çalışmasında 24 

seans NMES burst modüle alternatif akım 2500Hz frekansta, saniyede 50 burst atım, 

10 saniye uyarı 60 saniye dinlenme olarak uygulandı. Bizim çalışmamızda NMES 

seans sayısının az olması ve bifazik simetrik pulse akım kullanılması frekansın 50Hz 

olması nedeniyleuzun vadede etkisini görememiş olabiliriz. Bifazik simetrik pulse 

akım, burst modüle alternatif akıma göre kalıcı kas motor ünitesini uyarıp aktivasyon 

artışını sağlamada yetersiz kalmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

 Alex R Ward yazmış olduğu derlemede ‘Kası en güçlü ve rahat şekilde 

uyararak kontraksiyon sağlayan en uygun akım parametreleri nelerdir ?’sorusuna 

vermiş olduğu cevap rus ve interferansiyel akımların klinikte yaygın olarak kullanılan 

stimülasyon parametreleri olduğu, kontraksiyonu en fazla oluşturan kısa süre 

duraksamalı( 2-4 milisaniye) dikdörtgen patlayıcı dalgaları içeren kilohertz frekanslı 

alternatif akım olduğu belirtilmiştir(109). 

 Batistella ve ark. yaptığı çalışma 23 kronik bel ağrısı olan kadın hasta 11 kişiye 

4 hafta, haftada 3 seans lomber bölgeye Rus akımı uygulandı, 12 hasta kontrol grubu 

olarak belirlenmiş. Hastaların tedavi öncesi, tedavi sonrası ve tedaviden 1 ay sonra 

kontrolleri yapılmış. Rus akımı simetrik bipolar sinüzoidal akım 2500Hz frekansta, 

saniyede 50 burst atım olsrsk belirlenmiş. Tedavi sonrası kontrollerinde ağrı, bel 

özürlülüğünde, algometre ölçümlerinde ve ultrasonla multifidus kalınlığında iyileşme 
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sağlanmış. Tedaviden 1 ay sonraki kontrolde başlangıçla olan multifidus kalınlık farkı 

azaldığı gözlenmiş(110). Bizim çalışmamızda da NMES verdiğimiz grupta tedavi 

sonrasında kas aktivasyonu ve istirahat bel ağrısında egzersiz grubuna göre anlamlı 

iyileşme sağladık. Multifidus aktivasyonunda tedaviden bir ay sonra başlangıç 

değerindeki farkta azalma olduğu tespit ettik. 

 Seung ve ark. yaptığı çalışmada 20 sağlıklı gönüllünün bel bölgesine 20Hz, 

50Hz, 80Hz frekanslarda NMES stimülasyonu uygulanıp, multifidus kas kalınlık 

ölçümü yapılmış.3 farklı frekansta dinlenme haline göre multifidus kalınlığında artış 

izlendi.3 farklı frekansın birbirleri arasında kalınlık artışı açısından fark 

saptanmamıştır. 20Hz frekansta cilt rahatsızlık hissi bildirilmiştir(8). Yüksek frekanslı 

stümülasyonlarda düşük frekansa göre daha fazla tetanik kasılma ve rahatsızlık 

oluştuğu gözlenmiş(111). Biz çalışmamızda 50Hz frekansta NMES stimülasyonu 

uyguladık, cilt yanığı ve tetanik kasılma yan etkilerini gözlemlemedik. 

 Christian ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 34 bel ağrısı olan ve 28 bel ağrısı 

olmayan sağlıklı kontrol grubu çalışmaya dahil edilmiş. Bel ağrısı olan gruba lomber 

stabilizasyon egzersizi 8 hafta; haftada 2 gün klinikte 30 dk haftada 3 gün ev programı 

şeklinde verilmiş. Hasta grubunda USG kas ölçümleri sistematik değişiklik 

gözlenmemiş, bel ağrısı olan grupta lomber stabilizasyon egzersiz programı sonrası 

ağrı ve bel özürlüğünde iyileşme gözlenirken, multifidusun l5-S1 USG ile dinamik 

ölçümde hasta grubunda başlangıca göre azalma tespit edilmemiş. Egzersiz tedavisi 

öncesi multifidus kas kalınlık düzeyleri bel ağrısı olan grupta daha az 

olduğu,aktivasyon için bunun tam tersi söz konusu olmuştur.Statik L3-4, L4-L5 

ölçümlerinin güvenilir olduğu dinamik ölçümlerin güvenilir olmadığı sonucuna 

varılmıştır(112). Biz çalışmamızda tek seviyeden L4-L5 disk protrüzyonuna bağlı bel 

ağrısında 6 hafta haftada 7 gün günde 1 defa 45 dk lomber EHA, güçlendirme, 

stabilizasyon ve germe ev egzersiz programı verildi. 6. Hafta kontrolünde L4-L5 

multifidus kas aktivasyonunda artış, hareket ve istirahat ağrısında azalma, bel 

fonksiyonlarında iyileşme tespit ettik. Christian ve arkadaşlarının çalışmasında hasta 

yaş aralığının 18-65 çok geniş olması, bel ağrısının nedenine yönelik homojen dağılım 

göstermemesi, egzersiz tedavi süresinin, uygulanan seans sayısının az olması ve ev 

programının takip edilemiyor olması nedeniyle lomber multifidus dinamik 

ölçümlerinde korelasyon sağlayamamış olabilirler.  
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 Danneels ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı, subakut bel 

ağrısı ve sağlıklı kişilerde farklı egzersiz türlerinde multifidus kasının 

elektromiyografi (EMG) aktivitesini karşılaştırmışlar. Koordinasyon ve güçlendirme 

egzersizi sırasında kronik bel ağrısı olan grupta EMG’ demultifidus kas aktivasyonu 

sağlıklı gruba göre düşük saptanmış. Stabilizasyon egzersizi sırasında kronik bel ağrısı 

olan kişilerle sağlıklı kişiler arasında EMG de multifidus aktivasyonununda fark 

saptanmamış. Koordinasyon ve güçlendirme egzersizi sırasında multifidusun bu 

egzersizlere katılımı azalmış görülürken stabilizasyon egzersizine katılımı sağlıklı 

kişilerle aynı bulunmuş(113). 

 Danneels ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada kronik bel ağrısı olan 

kişilerde lomber bölgeye uygulanan 10 hafta 3 farklı egzersiz modalitesinin BT 

multifidus yüzey alanı değişimi karşılaştırılmış. Lomber stabilizasyon + dinamik-

statik güçlendirme programı uygulanan grupta yüzey alanında artış olmuş. Sadece 

lomber stabilizasyon ve stabilizasyon+ dinamik güçlendirme içeren 2 grupta 

multifidus yüzey alanında değişim olmamış. Kas kasılmasının konsantrik ve egzantirik 

faz arasındaki statik tutma bileşeninin kas hipertrofisinde etkili olduğu 

gösterilmiş(114). 

 Multifidus aktivasyonunu arttırmak için bel ağrısı olan kişilerde bizim 

çalışmamızda da olduğu gibi stabilizasyon egzersizinin yanında dinamik ve statik 

güçlendirme programını içermesi çok önemlidir. Bel ağrısının yarattığı hareketten 

kaçınma ve kondisyon kaybına bağlı kas atrofisini durdurup, aktivasyon artışı 

sağlayarak kronik bel ağrısının önüne geçildiğini gösterdik. 

 Sevilay ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan kadın 

hastalarda ev egzersiz programı ve mat pilatesini karşılaştırmışlar. Her iki gruptada 

depresyon parametresinde iyileşme gözlenirken, pilates uygulanan grupta iyileşme ev 

egzersiz programına göre daha belirgin olduğu gösterilmiş(115). Marshall ve ark. 

çalışmasında kronik bel ağrısı ve özürlülüğün depresyon ile ilişkili olduğu 

gösterilmiş(116). Son yıllarda yapılan çalışmalarda kronik ağrının nöroplastisite ve 

nörobiyolojik mekanızma değişimleriyle depresyona sebep olduğu gösterilmiş(117). 

Bizçalışmamızda yapılan çalışmalar ile doğru korelasyonda olduğunuher iki grupta 

depresyon parametrelerinde iyileşme olduğunu gösterdik. 
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 Biz çalışmamızda NMES + egzersiz grubunda 2. ve 6. Hafta kontrolünde uyku 

kalitesinin başlangıca göre iyileştiğini, sadece egzersiz grubunda 2. Haftada iyileşme 

olurken 6. Haftada başlangıca göre iyileşme olmadığını tespit ettik. Al Haman ve 

arkadaşlarını yaptığı çalışmada bel ağrısı ve kötü uyku kalitesi arasında korelasyon 

saptanmış(118). Meng Si Peng ve ark. yaptığı çalışmada kronik bel ağrısı olan 

kişilerde su içi egzersiz tedavisi ve konvensiyonel fizik tedavi modalitesi (TENS+ 

İnfraruj) uygulanan iki grupta su içi egzersiz tedavisinde uyku kalitesinde iyileşme 

daha belirgin olmuş(119). Uyku nörobiyolojik süreçler tarafından kontrol edilen 

döngüsel olarak meydana gelen geçici ve işlevsel bir durumdur. Kronik bel ağrısı 

dışında depresyon, anksiyete, uyarıcılar, stress, uyumadan önce elektronik eşya 

kullanımı, beslenme, kalp hastalığı ve metabolik hastalıklar, mental rahatsızlıklar gibi 

birçok faktörden etkilendiği gösterilmiş(120). Bizim çalışmamızda her iki gruptada 2. 

Haftada uyku kalitesinde anlamlı iyileşme gözlemledik, NMES +egzersiz grubunda 

uyku kalitesindeki iyileşme 6. Haftada devam ederken, sadece egzersiz grubunda uyku 

kalitesi 6. Haftada başlangıca göre daha iyi olmasına rağmen istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık devam etmediğini gözlemledik. Bunun nedenini uyku kalitesinin 

birçok faktörden etkilenmesine bağlamaktayız. 

 Çalışmamızın güçlü yönü: L4-L5 disk protrüzyonuna bağlı bel ağrısında bizim 

araştırmalarımıza göre NMES ve egzersiz tedavisinin etkilerini USG ile multifidus kas 

aktivasyonu değerlendiren ilk çalışma olmasıdır. Hastaları değerlendirirken VAS, 

EPZ, NSP, SF-36, BDÖ ve PSQİ bel ağrılı hastaların araştırıldığı birçok çalışmada 

kullanılmış ölçeklerdir. 

 Calışmamızın zayıf yönü: Hasta sayısının nispeten az olması, izlem süresinin 

6. Haftada sona ermesi, bel ağrısı olmayan kontrol grubunun olmaması, egzersiz 

grubuna plasebo NMES uygulanmaması ve çalışmanın tek kör olmasıdır. 

  



 56 

6. SONUÇ 

 

 Lomber disk hernisi olan hastalarda egzersiz programına eklenen NMES 

tedavisi ile kısa dönemde bel ağrısında azalma, multifidus aktivasyonunda artış ve bel 

fonksiyonlarında iyileşmenin daha belirgin olduğu bu etkinin 6. Haftaya devam 

etmediği gösterilmiştir. NMES+egzersiz grubunda uyku kalitesinde iyileşmenin daha 

belirgin olduğu gözlenmiştir. Lomber disk hernisinde NMES tedavisinin etkinliğini 

değerlendirmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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