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ÖZET 
 
 

              Bu çalışma ile kronik bel ağrılı hastalarda, boyun ve sırt egzersizleri 

ile desteklenmiş klasik bel rehabilitasyon programının, hastaların ağrı, 

fonksiyonel kısıtlılık durumu ve bazı fiziksel özelikleri üzerine olan etkilerinin 

incelenmesi amaçlanmıştır. 

 Çalışmaya 18–30 yaşları arasında (ortalama 24±2), kronik bel ağrılı 

20 sedanter erkek hasta gönüllü olarak katıldı.  Hastalar klasik bel egzersiz 

grubu (KE) ve desteklenmiş  (klasik bel egzersizleri, sırt, boyun ve omuz 

egzersizleri) egzersiz grubu (DE) olarak rastgele 2 gruba ayrıldı. Fonksiyonel 

kısıtlılık durumunu değerlendirmek için Modifiye Oswestry Ölçütü ve ağrı 

durumlarını belirlemek için Visual Analog Skala (VAS) kullanıldı. Spinal 

mobilite değerlendirmesi el parmak-zemin mesafesi (EPZM) ölçülerek 

yapıldı. Lomber izokinetik testlerde 60°/sn’lik ve 120°/sn’lik açısal hızlarda, 

lomber fleksör ve ekstansör kasların konsentrik pik kuvvet değerleri ölçüldü. 

Omuz abduksiyon ve horizontal abduksiyon konsentrik pik kuvvet değerleri 

60°/sn’lik ve 120°/sn’lik açısal hızlarda değerlendirildi. Boyun konsentrik 

izokinetik testinde 60°/sn’lik ve 90°/sn’lik açısal hızlarda boyun fleksör ve 

ekstansör kasların konsentrik pik kuvvet değerleri ölçüldü. 

   KE grubuna germe, mobilizasyon, stabilizasyon, bel ve karın 

bölgesine izometrik ve konsentrik kuvvet egzersizleri yaptırıldı. DE grubuna 

ise, klasik bel egzersizlerine ek olarak; boyun, sırt ve omuz kaslarına yönelik 

statik germe ve izotonik egzersizler yaptırıldı. Egzersizler haftada 3 gün 

olmak üzere 6 hafta boyunca uygulandı. Tüm fiziksel ölçümler, 

değerlendirmeler ve kuvvet testleri 6 hafta sonra tekrarlandı. 

               KE grubunda bel ekstensör kas kuvvetinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış izlenirken (p<0.01), DE grubunda ölçülen bel, omuz ve boyun 

kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamlı artışlar saptandı (p<0.05-

p<0.01).  
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               Her iki grupta yer alan hastaların 6 haftalık egzersiz programı 

sonrası ağrı düzeylerinde ve fonksiyonel kısıtlılıklarında istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme gözlemlendi (p<0.01). Hastaların ağrı düzeylerinde ve 

fonksiyonel kısıtlılıklarında DE grubundaki iyileşme, KE grubuna oranla 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.01). Lomber ekstansör kas kuvveti 

artışı her iki grupta da gözlendi (p<0.01). DE grubunda ayrıca lomber fleksör 

kas kuvvetinde istatistiksel anlamlı artış saptandı (p<0.01). Boyun ekstensör 

ile fleksör, omuz vertikal ve horizontal abduktör kas gruplarının izometrik ve 

izokinetik kuvvet değerlerinde, DE grubunda istatistiksel anlamlı artışlar 

saptandı (p<0.05-p<0.001). DE grubunda boyun izometrik ekstansiyon ve 

omuz horizontal izokinetik abduksiyon kuvvetlerinin yüzdesel değişimleri ile 

Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği puanları değişimi negatif olarak 

koreleydi (p<0.05- p<0.01). 

  Bu çalışma bulgularına göre boyun ve sırt egzersizleri ile 

desteklenmiş bel egzersiz programının, klasik bel egzersiz programıyla 

karşılaştırıldığında; kronik bel ağrılı hastalarda ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığı 

daha belirgin azalttığı söylenebilir.  

 

              Anahtar kelimeler: Kronik bel ağrısı, sırt ve boyun egzersizleri, 

klasik bel egzersizleri, ağrı, fonksiyonel kısıtlılık. 
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SUMMARY 
 
 
The Effects of Lumbar Exercise Program Supported by Back and Neck 
Exercise on Pain and Functional Disability in Chronic Low Back Pain 

Patients. 
 

            The aim of this study was to determine the lumbar exercise program 

that is supported by back and neck exercises effects of on pain, disability and 

some physical features in patients with chronic low back pain.  

  Between the ages of 18-30 (mean 24 ± 2), 20 sedentary male 

patients with chronic low back pain voluntarily participated to the study. The 

patients were randomly classified into two groups as classical lumbar 

exercise (CE) group and supported (classical lumbar exercise, back, neck 

and shoulder exercises) exercise group (SE). In order to evaluate functional 

disability the Modified Oswestry criterion and to determine pain condition 

Visual Analogue Scale (VAS) were used. Spinal mobility was evaluated by 

measuring fingertip to floor distance. In isokinetic peak torque values of 

lumbar flexor and extensor muscles were measured at 60°/second and 

120°/second of angular velocities. Shoulder abduction and horizontal 

abduction concentric peak torque values were evaluated at 60°/second and 

120°/second of angular velocities. The concentric peak torque values of neck 

flexor and extensor muscle were measured at 60°/second and 90°/second of 

angular velocities. 

  CE group performed stretching, mobilization, stabilization, lumbar 

and abdomen exercises. SE group performed neck, back and shoulder 

muscles static stretching and isotonic exercises plus to classical lumbar 

exercises. The exercises were performed by the patients 3 days per week for 

6 weeks. All physical measurements, evaluations and strength tests were 

repeated 6 weeks later. 

              In CE group, a statistically significant increase was observed at 

lumbar extensor muscle strength (p<0.01) following the program. In SE 
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group, a statistically significant increase was observed at lumbar, shoulder 

and neck muscle forces following the program (p<0.05-p<0.01). 

              Statistically significant improvements were also observed for pain 

and functional disability of patients in both groups after six weeks of exercise 

programs (p<0.01).  In SE group, the improvements in pain levels and 

functional disability were significantly higher compared with CE group 

(p<0.01) following the programs. The increase of lumbar extensor muscle 

strength was observed in both groups (p<0.01). In SE group, a statistically 

significant increase in muscle strength was also observed (p<0.01). The 

isometric and isokinetic strength values of the neck extensor and flexor, 

shoulder vertical and horizontal abductor muscle groups increased 

significantly in SE group, (p<0.01- p<0.001). The percentage changes of 

isometric neck extension and isokinetic strength of the shoulder horizontal 

abduction were correlated negatively with the score changes of Modified 

Oswestry Functional Scale (p<0.05-p<0.01).  

               According to the findings of this study, it can be concluded that pain 

and functional disability may reduce more remarkably with the lumbar 

exercise program that supported by neck and back exercises compared with 

classic lumbar exercise program in the patients with chronic low back pain. 

 

             Key words: Chronic low back pain, back and neck exercises, classic 

lumbar exercises, pain, functional disability. 
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GİRİŞ 

 

 

              Bel ağrısı bütün toplumlarda oldukça yaygın rastlanan bir sağlık 

sorunudur (1). Endüstriyel toplumlarda baş ağrısından sonra en sık 

karşılaşılan, kısıtlayıcı ve pahalı sağlık sorunlarından biridir (2). Tüm 

dünyada insanların yaklaşık %80- 90'ı, erişkin hayatında en az bir kez bel 

ağrısı sorunu yaşamaktadır (1, 3). Bir aylık prevalans oranı %23 olarak 

bildirilmektedir (4). Bel ağrısı hastaların yaşam kalitesi üzerinde önemli 

etkilere sahiptir. Kronik bel ağrısı, 45 yaşından daha genç hastalarda aktivite 

kısıtlamasının en önde gelen nedenidir (5).  

              Prevelansın her iki cinsiyette de en yüksek olduğu dönem 45-64 

yaşları arası dönemdir (6). 70 yaşlarda, hareketin azalmasına bağlı olarak bel 

ağrısı sıklığı %44 düzeyine geriler (7). Tüm yaş gruplarında bel ağrısı, 

kadınlarda daha sık gözlenirken, özelikle ekonomik olarak gelişmiş ülkelerde 

bu durum daha belirgindir (4). Bassols ve ark. (8) göre kadınların daha az 

kas kütlesi ve kemik yoğunluğunun olması ile fiziksel yüklenmeye karşı 

uyumlarının daha geç olması, kadınlarda bel ağrısı sıklığın artmasına sebep 

olmaktadır. Özellikle ağır işlerde çalışmanın, bel ağrısı prevelansını arttırdığı 

bildirilmektedir (9, 10). Çinli işçilerde 1 günden uzun süren bel ağrısı sıklığı 

%50 olarak hesaplanmış ve en sık hazır giyim işçilerinde (öğretmenlerden 4 

kat daha fazla) olduğu gözlenmiştir (11). Tayvanlı işçilerde kas iskelet sistemi 

hastalıklarının bir yıllık prevelansını araştıran bir çalışmada; bel ağrısı en sık 

yakınma olarak saptanmış ve sıklığı erkeklerde %18, kadınlarda ise %20 

olarak bildirilmiştir (6). Sporcularda ise erken yaşlardan itibaren, omurga 

üzerine aşırı yüklenmelere neden olan tekrarlayıcı ve zorlu fiziksel aktivitelere 

bağlı olarak, özellikle elit sporcularda bel ağrısı prevalansının yüksek olduğu 

görülmektedir (12, 13). Voleybolcularda görülme sıklığı %72, kürek sporunda 

%65.4 düzeyindedir (13, 14).  Jimnastik, güreş, halter ve kros kayağı sporları 

bel ağrısının sık görüldüğü diğer spor dallarıdır (15). Spor branşından 

bağımsız olarak, antrenman sıklığının ve yarışma yükünün arttığı 

dönemlerde, sporcularda bel ağrısı sıklığında artış gözlenmektedir (14). 
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              Her yaş ve her sosyoekonomik düzeyde insanı etkileyen bel ağrısı, 

artan iş gücü kaybı ve giderek artış gösteren sağlık maliyetleri nedeniyle 

önemli bir halk sağlığı sorunudur (16).  Kişisel, toplumsal ve küresel önemli 

bir mali yük oluşturması nedeniyle pek çok maliyet yükü çalışmasına konu 

olmaktadır (17). Hastalık maliyet çalışmalarında bel ağrısının maliyeti, 

Belçika'da kişi başına 116 €, İsveç'te 209 € olarak hesaplanmıştır (18). 

Maliyetleri arttıran en önemli sebebin ise verimlilik kaybına bağlı dolaylı 

sebepler olduğu düşünülmektedir (17). Amerika Birleşik Devletleri'nde 

yapılan çalışmalarda; iş gücü kaybı, dolaylı ek maliyetler ve verimlilik kaybı 

sonucu bel ağrısının doğrudan maliyet yükünün tahmini 86 milyar dolar 

düzeyinde olduğu belirtilmektedir (19).   

              Bel ağrısı için yatkınlık; kalıtımsal, kazanılmış veya bireyin çevre ile 

etkileşim kombinasyonlarına bağlı olabilir. Önceki çalışmalar, vücut ağırlık 

dağılımı, postür ve lomber esneklik gibi fiziksel risk faktörleri üzerine 

odaklanırken, güncel çalışmalar psikososyal risk faktörlerini de 

incelemişlerdir (16). Stres, ruh hali, bilişsel işleyiş ve özellikle ağrıdan 

kaçınma davranışları bel ağrısı etyolojisi içinde giderek daha fazla 

vurgulanmaktadır (20). Bel ağrısı ile ilişkilendirilmiş bilinen risk faktörleri 

arasında; kalıtım, psikososyal faktörler, ağır kaldırma, obezite, hamilelik, 

sigara ve gövde ekstensör kas kuvvetinde zayıflık yer almaktadır (21). Genel 

kabul gören teorilere göre obezite, artmış mekanik yüklenmelere bağlı 

omurganın dejenerasyonu nedeniyle bel ağrısı ile ilişkilendirilmektedir (16). 

Leboeuf-Yde ve ark. (22) bu bilginin aksine, bel ağrısı ve obezite arasında, 

literatürdeki araştırma sonuçlarının sadece %32’sinde istatistiksel pozitif ilişki 

belirtmektedir. Alternatif teorilere göre obeziteye bağlı metabolik faktörler ile 

bel ağrısı arasında bir ilişki olduğu belirtilmektedir. Matsui ve ark. (23) 

kalıtımsal faktörleri ele aldıkları çalışmalarında, bel ağrısı olan işçilerle birinci 

derece yakınları arasında, bel ağrısı öyküsü açısında güçlü bir ilişki 

saptamışlardır. Araştırmacılar ayrıca, işçilerde kötü fiziksel koşulların 

psikolojik durumu etkileyerek; yüksek oranda depresyon, anksiyete ve 

hipokondriyazise yol açığını bildirmişlerdir. Yüksek iş yükü, düşük iş kontrolü, 

iş memnuniyetsizliği, monoton iş ve iş arkadaşı desteğindeki yetersizliğin 
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işyerindeki psikososyal risk faktörleri olarak, bel ağrısı nedeniyle hastaneye 

başvurma oranını arttırdığı ifade edilmektedir (24). 

              Ağır kaldırma gibi ağır fiziksel işler, sık tekrarlanan hareketler ve 

uzun statik duruşlar işçilerde nonspesifik bel ağrısı sıklığını arttırmaktadır 

(9,10). Mesleki risk faktörlerini inceleyen Hoogendoorn ve ark. (25) günün 

%5’ ten fazlasını, gövde 60 dereceden fazla fleksiyonda çalışarak geçirmenin 

ve günün %10’dan fazlasını, gövde 30 dereceden fazla rotasyonda çalışarak 

geçirmenin, bel ağrısı riskini arttırdığını ifade etmektedir. Ayrıca günde 15 

defa 25 kilogramdan fazla ağırlık kaldırmanın, bel ağrısı riskini bağımsız 

olarak arttırdığı belirtilmektedir.  

             Genel olarak bel ağrılarında prognoz iyi seyretmekle birlikte, bel 

ağrısına bağlı fonksiyonel kısıtlılık tedavisi zor olan asıl önemli sorundur (5). 

Tipik olarak ağrı, başlangıçta ilk haftada artış gösterir. Ancak şiddeti 

azalarak, rezidüel bir bel ağrısı genellikle 1 ile 3 ay boyunca devam eder 

(26). Bel ağrısının doğal seyri, özelliklede süresi ve kronikleşmesi 

tartışmalıdır (5). Bazı yazarlar nonspesifik bel ağrılarının ilk 6 haftalık 

dönemini akut, 6 hafta ile 3 ay arasındaki dönemini subakut ve 3 aydan daha 

uzun devam eden ağrıları kronik olarak kabul ederler (27). Buna karşın ilk 1 

aylık dönemi akut, 2. aydan sonraki dönemi kronik dönem olarak kabul eden 

görüşler de vardır (16). Birçok araştırmaya göre ağrı ve fonksiyon kaybı 1 ay 

içinde önemli ölçüde düzelmekte ve hastaların %90’dan fazlasının ağrıları 6-

8 hafta sonra gerilemektedir (28, 29). Fakat bu hastalar gelecekte yine kısa 

sürelide olsa nükslere maruz kalmaktadırlar. Geri kalan %7 ile %10 hastada 

ise kronik bel ağrısı gelişmektedir (5). Bel ağrısının kronikleşmesi, yüksek 

tedavi maliyetlerine yol açmasında önemli bir noktadır (28). İlk bir ayda 

düzelmeyen bel ağrısının, kronikleşme ihtimalinin yüksek olduğu 

vurgulanmaktadır (30). Birçok bireysel, psikososyal ve meslek kaynaklı risk 

faktörleri, akut dönemden kronik döneme dönüşmede etkili olmaktadır (31). 

Kronik bel ağrısı gelişme riskini %7.7 olarak belirleyen Carey ve ark. (30), bel 

ağrısının 2 yıla kadar orta şiddette ağrı ve fonksiyon kaybı ile devam 

edebileceğini bildirmiştir. 
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              Akut ve kronik bel ağrıları genellikle spesifik ya da nonspesifik bel 

ağrısı olarak sınıflandırılırlar. Spesifik bel ağrısı; nukleus pulpozus fıtığı, 

enfeksiyon, enflamasyon, osteoporoz, romatizmal artrit, kırık veya tümör gibi 

belirli bir patofizyolojik mekanizmanın neden olduğu bel ağrısı olarak 

tanımlanır (29). Bel ağrısı olan hastaların sadece %10’unda altta yatan 

spesifik bir etiyoloji tespit edilebilmektedir (32). Birinci basamakta ise, spesifik 

bir etiyolojiye bağlı semptomları olan hastaların %1'inden daha az 

gözlemlendiği belirtilmektedir. Hastaların büyük bir çoğunluğu  ( %90 kadar) 

nonspesifik mekanik bel ağrısı olarak tanımlanan, kesin bir etiyolojik faktörün 

belirlenemediği gruptadır (33). Nonspesifik bel ağrısında; disk hacminde 

azalma, sinir kökü basısı, kemik veya eklem hasarlanması, belirgin skolyoz 

veya lordoz gibi yapısal değişiklikler gözlenmemektedir. Bu yapısal 

değişiklikler olmamasına karşın, günlük aktiviteleri sınırlayarak geçici veya 

kalıcı iş gücü kaybına yol açar (34). Ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ve 

psikososyal işlev bozukluğu, spesifik olmayan bel ağrısının en önemli 

belirtileridir (29). Nonspesifik bel ağrısı genellikle kendi kendini sınırlama 

eğilimindedir, fakat %40-80 gibi yüksek düzeyde nüksler görülmektedir (35).  

            Nonspesifik bel ağrılarının büyük çoğunluğu (% 90), bölgesel mekanik 

bozukluklardan kaynaklanır (36-38). Tanı ve tedavide, pratik yaklaşımı 

sağlayabilmek için ‘‘mekanik bel ağrısı’’ terimi kullanılmaktadır. Mekanik bel 

ağrısı omurgayı oluşturan yapıların aşırı kullanılması, zorlanması ya da 

travmatize edilmesi ve deforme olması sonucu gelişen klinik tablo olarak tarif 

edilebilir (36).  Bel ağrısını mekanik olarak tanımlayabilmek için; inflamatuvar, 

infeksiyöz, tümöral, metabolik nedenler, fraktür ve iç organlardan yansıyan 

ağrılar gibi tüm organik nedenler ekarte edilmelidir. Bu ayrım ayrıntılı bir fizik 

muayene ve öykü ile büyük oranda yapılabilir (37-39). Bel ağrılı hastaların 

büyük çoğunluğunda özgül etiyolojiyi tam olarak belirlemek, ağrının 

kaynağını ortaya çıkarmak mümkün olmadığından, tanıda vurgu etiyolojinin 

mekanik olup olmadığına, tedavide ise ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığa yönelik 

olmalıdır (39). 

              Spesifik olmayan kronik bel ağrısı tedavisi için çok çeşitli tedavi 

seçenekleri kullanılmakta olup, ağrı kesici ilaçlar (anti-enflamatuarlar, 
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kortikosteroidler, parasetamol, dipiron, tramadol, opioidler, kas gevşeticiler, 

antidepresanlar, antikonvülsanlar), fiziksel ajanlar (kısa dalgalar, ultrason, 

TENS, lazer), sinir blokajı ve akupunktur bunlardan bazılarıdır. Ancak burada 

bahsedilen tedavi ajanlarının etkinliği tartışmalıdır (40, 41). Bel ağrılı 

hastaların tedavisinde kullanılan çeşitli fizik tedavi modalitelerinin kullanım 

amacı; ağrı, inflamasyon, musküler semptomlar ve eklem sertliğini azaltarak 

semptomatik iyileşme sağlamaktır. Çoğunlukla bu modaliteler bir arada ve 

egzersizlerle birlikte kullanılırlar (42). Fizyoterapi uygulamaları (TENS, 

sıcak/soğuk, traksiyon, lazer, ultrason, kısa dalga, interfaransiyel akım, 

masaj, korse uygulaması) ağrı kontrolünde yararlı olmakla birlikte tek 

başlarına kronik bel ağrısı tedavisinde önerilmemektedir (42-44). Airaksinen 

ve ark. (42), kronik bel ağrılı hastalarda, fizyoterapi uygulamalarının 

etkinliğinin egzersizlerle kombine edilerek, geniş kapsamlı çalışmalarda 

araştırılması gerektiğini vurgulamaktadır. Spesifik olmayan kronik bel ağrısı 

tedavisinde kullanılan; akupunktur, epidural ve faset eklem steroid 

enjeksiyonları, lokal faset sinir blokajı, tetik nokta enjeksiyonu, botillinum 

toksini enjeksiyonu, radyofrekans faset denervasyonu, intradiskal 

radyofrekans lezyonlama, intradiskal elektrotermal terapi, dorsal sinir kökü 

radyofrekans lezyonlama, spinal kord stimülasyonu, intradiskal enjeksiyonlar 

gibi invaziv yöntemlerin etkinliğini araştıran yeterince randomize kontrollü 

çalışma olmaması nedeniyle kullanımları tartışmalıdır (42, 45). Cerrahi tedavi 

ise, kronik bel ağrısı olan hastalarda 2 yıl kapsamlı multidisipliner ve kombine 

egzersiz programlarını da içeren bir konservatif tedavi başarısızlığı 

durumunda ve dikkatle seçilmiş en fazla 2 seviyede dejeneratif disk hastalığı 

olan hastalarda, hasta uyumu da göz önünde bulundurularak önerilebilir (42, 

46). 

              Egzersiz, spesifik olmayan kronik bel ağrılı hastaların tedavisinde 

bilimsel olarak geçerliliği kabul edilmiş, tek başına veya diğer yöntemlerle 

birlikte en sık kullanılan tedavi uygulamasıdır (42, 47). Egzersizler, bel ağrılı 

hastalara hareket açıklığını arttırmak, ilgili kasları güçlendirmek, gergin 

yapıları uzatmak, hastaları fiziksel ve mental açıdan güçlendirmek amacıyla 

uygulanmaktadır. Aktif egzersiz programının kronik bel ağrılı hastalarda 
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ağrıyı azalttığı ve fonksiyonel durumu iyileştirdiği değişik randomize kontrollü 

çalışmalar ile gösterilmiştir (42, 48). Aerobik egzersizler, dinamik ve izometrik 

fleksiyon veya ekstansiyon egzersizleri, germe, stabilizasyon, denge ve 

koordinasyon egzersizleri gibi pek çok egzersiz çeşidi kullanılmaktadır (49, 

50). Hangi egzersizlerin daha etkili olduğu, bireysel ya da grup 

uygulamalarında en uygun egzersiz yoğunluğu, sıklığı ve süresi gibi 

kavramlar ise halen literatürde tartışma konusudur (32). Ancak teröpatik 

egzersizler, en yaygın konservatif tedavi biçimi olarak kullanılmaya devam 

etmektedir (48, 50).  

              Lizier ve ark. (49),  spesifik olmayan bel ağrısı tedavisinde, germe 

ve kuvvet egzersizlerinin diğer egzersiz tipleri ile karşılaştırıldığında, daha 

etkili olduklarını ifade etmektedirler. Henchoz ve ark. (32), buna ek olarak 

arka omurga kas zincirine, özellikle de gövde ekstensör kaslarına yönelik 

kuvvet ve dayanıklılık antrenmanının, bel ağrısından korunma ve tedavisinde 

etkili olduğunu göstermişlerdir.  Luoto ve ark. göre (51) ekstensör kas kuvveti 

zayıf olan kişilerde, iyi kas gücü olanlara oranla 3 kat daha fazla bel ağrısı 

görülmektedir. Özellikle sporcularda, egzersizin indüklediği anormal spinal 

yüklemeye bağlı olarak, gövde kaslarını veya kalça kaslarını içeren kas 

dengesizliklerinin, bel ağrısı ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (52). De Ridder’ e 

göre (53)  bu sonuçlar; arka kas zincirinin durumunun iyi olmasının önemini 

ve bel, toraks ve kalça ekstansörleri arasındaki dengenin kritik olduğunu 

göstermektedir. Buna paralel olarak, pek çok araştırmacıya göre, spesifik 

olmayan kronik bel ağrısının karakteristik özelliklerinden biri de, ekstensör 

kas dayanıklılığı testlerinde gösterilmiş arka omurga kas zinciri zayıflığıdır 

(54, 55). McKeon ve ark.’nın (54), 16 sağlıklı ve 46 kronik bel ağrılı hastayı, 

Biering- Sorenson kas dayanıklılık testi ve yüzeysel elektromiyografi (EMG) 

kullanarak değerlendirdikleri çalışmada; kronik bel ağrılı grupta, daha erken 

ekstansör kas yorgunluğu gözlemlemişlerdir (sağlıklı grupta: 168.5 saniye, 

kronik bel ağrılı grupta: 111.1 saniye; p≤ 0.05) (54). Benzer olarak İto ve 

ark.’nın (55) ekstensör kas dayanıklılık testi kullanarak değerlendirdikleri, 90 

sağlıklı ve 100 kronik bel ağrılı hastada; bel ağrılı hastalarda, sağlıklı 

hastalara göre ekstensör kasların çok daha erken yorulduğunu bildirmişlerdir.  
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              Arka omurga kas zinciri: sırt, bel ve kalça ekstansör kaslarından 

oluşur. Arka omurga kas zincirine yönelik egzersizler, ağrı ve fonksiyonel 

kısıtlılığı azaltıp sporcularda bel ağrısı oluşumunu azaltmaktadır (56). Bu kas 

zincirinin kontrol, kuvvet ve dayanıklılığı, sporcu ve sporcu olmayan kişilerde 

kronik bel ağrısının önlenmesinde ve tedavisinde önemlidir (57).  

              Kronik bel ağrılı hastalarda, arka omurga kas kinetik zincirinin alt 

bölümü olan, kalça ekstansör grubunun zayıflığının bel ağrısı ile ilişkisi, pek 

çok araştırmada ortaya konmuştur (58-60). Bunun sonucu olarak 

günümüzde, kalça ekstansör grubuna yönelik egzersizler, spesifik olmayan 

kronik bel ağrısı rehabilitasyon protokollerinde uygulanmaktadır (61, 62). Son 

dönemlerde yapılan çalışmalarda, arka omurga kas zincirinin alt bölümüne ek 

olarak, bu zincirin üst bölümü de incelenmiştir (53). Lomber erektör spina kas 

grubunun spesifik bölümlerinin olası zayıflığını ortaya koymak, rehabilitasyon 

stratejileri geliştirmede ve egzersiz programlarının etkinliğini artırmada katkı 

sağlayabilir. Paul S. ve ark. (63, 64), izometrik yorgunluk testi uygulayarak, 

erektör spina kaslarının torasik ve lomber kısımlarının yorgunluğunu, 

yüzeysel EMG ile değerlendirdikleri çalışmada; kronik bel ağrılı hastalarda 

sağlıklılara göre erektör spina kaslarının torasik bölümün ortalama EMG 

frekansının, lomber bölüme göre anlamlı olarak daha düşük olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Ekstensör kaslardan erektör spinanın torasik bölümünde 

gözlenen yetersizliğin, bel ağrısı olan hastalarda rehabilitasyon stratejilerinde 

dikkate alınması gerektiğini bildirmişlerdir. Buna paralel olarak, kronik bel 

ağrılı hastalarda ekstensör kas grubuna, özellikle de torasik bölüme yönelik 

egzersizlerin gerekliliğine, giderek daha çok çalışmada vurgu yapılmaktadır 

(32, 63-65).  

              Bir başka EMG çalışmasında, Tarnanen ve ark. (66), bilateral 

izometrik omuz ekstansiyonunda, maksimal izometrik gövde fleksiyonunun 

yüzeysel EMG kas aktivitesine göre, rektus abdominis ve oblikus eksternus 

abdominis kaslarının EMG aktivasyonunun daha yüksek olduğunu 

göstermişlerdir. Bilateral izometrik omuz ekstansiyonu sırasında yüzeysel 

EMG kas aktivasyonlarının sırasıyla %114 ve %102 daha yüksek olduğunu 

değerlendirmişlerdir. Omuz izometrik horizontal abduksiyonunda, maksimal 
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izometrik lomber ekstansiyon aktivitesine göre, longissimus ve multifidus 

kaslarının yüzeysel EMG aktivitesinin sırasıyla %84 ve %69 daha yüksek 

olduğunu raporlamışlardır. Sonuç olarak dirençli omuz egzersizlerinin gövde 

stabilite kaslarının, kuvvet ve dayanıklılık artışına katkı sağlayabileceğini 

bildirmişlerdir. Benzer olarak Callaghan ve ark. (67), el ve dizler üzerinde 

yüzücü pozisyonunda dururken; sadece kalça ekstansiyonuna oranla, kalça 

ekstansiyonuna çapraz kol fleksiyonunun ile kombine edilmesinin erektör 

spina kasının üst bölümünün aktivasyonunun %30 arttırdığını bildirmişlerdir. 

Bu iki araştırma değerlendirildiğinde, gövde üst bölgesine kuvvet 

çalışmasının kinetik zincirin alt bölümünün kuvvet artışına katkı sağladığı 

söylenebilir. 

              Rutinde kronik bel ağrılı hastalara uygulanan egzersizlerde, torasik 

bölgeyi de çalıştıran egzersizler uygulansa da, rhomboid, trapezius ve 

servikal bölge gibi arka omurga kas zincirinin üst bölgesine yönelik, detaylı 

egzersiz uygulaması yapılmadığı söylenebilir. Arka omurga kas kinetik 

zincirini bir bütün olarak ele alındığında, EMG çalışmalarına paralel olarak, 

kinetik zincirin alt bölgesine uygulanan kuvvet egzersizlerinin etkisine benzer 

bir şekilde, zincirin üst bölümüne uygulanacak kuvvet egzersizlerinin, kinetik 

zincire olumlu yönde katkı sağlayabileceği söylenebilir. Yaptığımız literatür 

taramasında kronik bel ağrılı hastalarda sırt ve boyun egzersizlerinin 

kombine edildiği ve bunun ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığa olan etkisini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

              Bu bilgiler ışığında planlanan bu çalışmada, kronik bel ağrılı 

hastalarda boyun ve sırt egzersizleri ile desteklenmiş bel rehabilitasyon 

programının, hastaların ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığı üzerine olan etkilerinin 

incelenmesi amaçlanmıştır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

       1. Denekler 
 

  Bu çalışmaya, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Spor Hekimliği 

Anabilim Dalı Polikliniği’ne, ayaktan bel ağrısı şikayeti ile başvuran, 20 erkek 

hasta gönüllü olarak dahil edildi. Çalışmaya dahil olma kriterlerine uyan 

hastalara ayrıntılı bilgi verilerek, 21 Ocak 2014 tarih ve 2014-3/2 karar no’lu 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

oanaylanan, “Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu” imzalattırıldı. Çalışmaya 

dahil edilme kriterleri ‘‘Kırmızı Bayraklar’’ olarak tanımlanan ve ileri tetkik ve 

tedavi gerektirebilecek altta yatan ciddi patolojileri işaret eden bulgular göz 

önünde bulundurularak oluşturuldu (68). Çalışma öncesi denekler kalp-

dolaşım ve kas iskelet sistemi başta olmak üzere ayrıntılı genel fiziksel 

muayeneden geçirildi. Herhangi bir sağlık sorunu olmayan ve maksimal 

yüklenmeleri sağlık problemi yaratmayacak olan hastalar seçildi. Hastalara 

ayrıntılı bel muayenesi ve nörolojik muayene yapıldı. Klinik değerlendirmeler 

sonucunda ileri tetkik ve tedavi gerektiren hastalar çalışma dışında bırakıldı. 

Tablo-1’de hastaların çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri 

belirtilmiştir. 
 

Tablo-1: Hastaların çalışmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri. 

Gönüllülerin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 
 
18-30 yaş arasında olmak 
3 aydan uzun süredir bel ağrısının olması 
Bel ağrısının lomber, sakral veya lumbosakral bölge dışında yayılımının 
olmaması 
Son 6 aydır bel ağrısı nedeniyle herhangi bir tedavi almamış olması  
Hastaların ayaktan egzersiz programına gelebilecek olması 
Hastaların izokinetik test ve egzersiz yapmaya engel bir sağlık sorununun 
olmaması 
Hastaların çalışmaya katılmayı kabul etmesi 
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Gönüllülerin Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

Akut ciddi bel ağrısı olması  
Motor, duyusal, refleks muayenelerinde nörolojik defisit olması 
Radiküler ağrı olması 
Ciddi obezite (VKİ > 30) 
Ciddi osteoporoz veya osteomalazi öyküsü olması 
Major depresyon öyküsü 
Kontrolsüz diabetes mellitus ve / veya hipertansiyon öyküsü olması 
Herhangi enfeksiyöz hastalık, romatolojik hastalık, malignite öyküsünün 
olması 
Fizik muayene ya da radyolojik olarak spondilolistezis bulgusu olması 
Geçirilmiş bel cerrahisi öyküsünün olması 
 
 

             1.1. Deneklerin Testlere Hazırlanması ve Çalışma Düzeni 

    Hastalar kura çekim yolu ile 2 ayrı gruba ayrıldı. Birinci grup klasik 

bel egzersiz grubu (KE), ikinci grup ise bel, sırt ve boyun egzersizleri yapan 

desteklenmiş bel egzersiz grubu (DE) olarak belirlendi. Sirkadyen ritmin 

sonuçlar üzerindeki olası etkilerinden kaçınmak amacıyla testler öğleden 

sonra 14:00-18:00 saatleri arasında, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Spor 

Hekimliği Ana Bilim Dalı’nda gerçekleştirildi. Denekler tüm çalışma boyunca 

gerekmedikçe herhangi bir ilaç kullanmamaları, testlerin uygulanacağı günler 

öncesinde ve süresince zorlu fiziksel aktivite yapmamaları, alkol, sigara, çay, 

kahve kullanmamaları konusunda uyarıldılar. Tüm hastaların vücut yağ 

yüzdeleri, boy ve kiloları, el parmak-zemin mesafeleri ölçülerek kaydedildi. 

Hastalardan, etiyolojik faktörleri sorgulamak, bel ağrısının karakterini 

belirlemek ve dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uygunluğu belirlemek 

amacıyla hazırlanan Kronik Bel Ağrısı Değerlendirme formunu doldurmaları 

istendi. Bu form üzerindeki diyagramda bel ağrılarının lokalizasyonunu ve 

varsa yayılımını işaretlemeleri söylendi. Ayrıca Modifiye Oswestry 

Fonksiyonel Bel Ağrısı Değerlendirme formu doldurmaları istendi. Çalışma 

düzeni Şekil-1’de özetlenmiştir. 
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Şekil-1: Çalışma düzeni. 

            1.2. Antropometrik Ölçümler 
   Deneklerin boyları 1 mm duyarlılıkla ölçüm yapabilen antropometre 

seti ile (CPM antropological instruments, Sieber Hegner Maschinen AG, 

İsviçre), kiloları ise 100 gram duyarlılıkla ölçüm yapabilen Tanita BC-418 

segmental vücut kompozisyonu analiz cihazı ile (Tanita Corporation of 

America, Inc. 2625 South Clearbrook Drive Arlington Heights, Illinois 60005, 

ABD) üzerlerinde sadece spor malzemeleri varken ölçüldü. Hastaların EPZM 

    EGZERSİZ PROGRAMI   

BİTİŞİ 

42.GÜN 

EGZERSİZ PROGRAMI 

BAŞLANGICI 

3. GÜN 

İZOKİNETİK VE İZOMETRİK TESTLER,  FİZİKSEL ÖLÇÜMLER, 

VAS SKORU, MODİFİYE OSWESTRY FONKSİYONEL BEL AĞRISI 

DEĞERLENDİRME FORMU  

45.GÜN 

 

Bel Egzersiz Grubu: Haftada 3 gün toplamda 18 kez egzersiz    

Bel, Sırt ve Boyun Egzersiz Grubu: Haftada 3 gün toplamda 18 kez 

egzersiz  

 

İZOKİNETİK VE İZOMETRİK TESTLER,  FİZİKSEL ÖLÇÜMLER, 

VAS SKORU, MODİFİYE OSWESTRY FONKSİYONEL BEL 

AĞRISI DEĞERLENDİRME FORMU, FİZİK MUAYENE 

0.GÜN 
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değerleri 0,5 cm hassasiyetle ölçüm yapabilen EPZM ölçüm cihazı (TKK 

1860; Takei, Japonya) ile ölçülerek kaydedildi. Vücut yağ yüzdeleri hastalar 

üzerlerinde sadece spor kıyafetleri varken ve yalın ayak olacak şekilde 

Biyoelektrik Empedans Analizi yöntemiyle, Tanita BC-418 segmental vücut 

kompozisyonu analiz cihazı ile ölçülerek kaydedildi. Tüm antropometrik 

ölçümler 6 hafta sonunda aynı kişi tarafından tekrarlanarak kaydedildi. 

 

             2. Değerlendirme Formları 
 

            Tüm hastalar, başlangıçta ve 45. günde olmak üzere iki kez Modifiye 

Oswestry fonksiyonel bel ağrısı değerlendirme formu doldurdu. Hastaların 

egzersizler öncesi ve sonrası VAS skorları kaydedildi. 
   Vizüel Analog Skala (VAS): Ağrının subjektif takibinde kullanıldı 

(Wewers ME, 1990). Tüm hastalara yatay düzlemde 100 mm’lik bir skalada 

ağrılarına günlük olarak bir puan vermesi istendi. Bu skala üzerinde hastanın 

ağrısını ‘‘0’’ puan ağrı yok, ‘‘10’’ puan bilinen en şiddetli ağrı olarak 

değerlendirmesi istendi. Başlangıç ve egzersiz programının bitiminden 

sonraki gün VAS skorları değerlendirmeye alındı. 

   Modifiye Oswestry Fonksiyonel Bel Ağrısı Değerlendirme 
Formu: Fairbank ve ark. (69) tarafından tanımlanan, daha sonra Hudson-

Cook ve ark. (70) tarafından modifiye edilen bu skala değerliliği ve tekrar 

edilebilirliği nedeniyle bel ağrılı hastaların fonksiyonel kısıtlılık durumunun 

değerlendirilmesinde duyarlı bir skala olarak önerilmektedir (69). Ülkemizde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yakut ve ark. (71) tarafından yapılmıştır. 

Formda 10 soru, her soruda 0 ile 5 puan değerinde 6 seçenek olup, hastadan 

durumunu en iyi tanımlayan ifadeyi seçmesi istendi. En yüksek puan 50 olup, 

hasta skoru işaretlenen sorular üzerinden yüzdesel olarak hesaplandı. %0-20 

minimal yetmezlik, %20-40 orta derecede yetmezlik, %40-60 ciddi derecede 

yetmezlik, %60-80 fonksiyonel sakatlık, %80-100 yatağa bağımlı (ya da 

abartılmış semptomlar) olacak şekilde değerlendirme yapıldı. Hastaların 

ölçek skorları ve fonksiyonel kısıtlılık grupları değerlendirmeye alındı. 

 



 
 

13 

 

             3. Testlere Hazırlık ve Test Prosedürü  

 

              Formların doldurulmasını takiben hastalardan, 10 dakika bisiklet 

ergometresinde ısınma sonrası boyun, sırt, bel, kalça ve pelvik kaslara 

yönelik statik germe egzersizleri yapmaları istendi. Statik germe egzersizleri; 

ağrı sınırında, 2 tekrar ve 30 saniye olacak şekilde yaptırıldı. İzokinetik test 

uygulamaları için Humac NORM izokinetik test ve rehabilitasyon sistemi 

(CSMİ Computer Sports Medicine, Inc.101 Tosca Drive Stoughton, MA. 

02072 ABD) kullanıldı. Her bir test protokolü öncesinde dinamometre kalibre 

edildi ve hastalara test protokolleri arasında, 10 dakika dinlenme zamanı 

tanındı. Hasta, uygulanacak izokinetik teste göre cihazda 

pozisyonlandırıldıktan sonra, test için önerilen anatomik sıfır belirlendi. 

Yerçekimi düzeltmesi için;  program ekranından ‘‘Gravity correct torque data’’ 

seçeneği işaretlendi, belirlenen açıda ‘‘Lock’’ butonu işaretlenerek cihaz 

ölçüm kolu sabitlendi. Hastadan ağırlığını serbest bırakması istendi ve 

‘‘Weigh Limb’’ butonu işaretlenerek ölçüm yapıldı. Yerçekimi düzeltmesi 

ölçümü sonrasında, belirlenen izokinetik kuvvet testi protokolü uygulandı. 

Testler öncesinde hastaların test uygulamalarına maksimum uyumunu 

sağlamak için her açısal hızda, 2 tekrar olmak üzere denemeler yaptırıldı. 

Hastalar, testler sırasında sözel olarak cesaretlendirildi. Tüm hastalara, test 

uygulamalarından sonra ağrıları olabileceği fakat birkaç gün içinde azalarak 

geçmesi gerektiği söylendi. Hastalardan gerek olmadıkça ilaç 

kullanmamaları, gerekirse de ‘‘parasetamol’’ etken maddeli bir ağrı kesici 

kullanmaları istendi.  

              3.1. Lomber Kuvvet Testi: Humac NORM izokinetik dinamometresi 

ile gövde fleksiyon-ekstansiyon (TEF) modüler komponenti, Norm ünitesine 

bağlandı. Her bir denek için testlerden önce cihazın kalibrasyonu yapıldı. 

Isınma ve germe egzersizlerini takiben, deneklere TEF modüler 

komponentinde ayakta durur şekilde pozisyon verildi. Her hastanın fiziksel 

durumuna göre ayarlamalar yapılarak kaydedildi. Lumbosakral geçiş 

bölgesiyle midaksiller hattın kesişme noktası bel fleksiyon rotasyonel aksı 

olarak kabul edildi. Bu yaklaşık olarak iliak kanatların en üst noktasının 

http://ccs.infospace.com/ClickHandler.ashx?du=en.wikipedia.org%2fwiki%2fMassachusetts&ru=http%3a%2f%2fen.wikipedia.org%2fwiki%2fMassachusetts&ld=20131028&ap=1&app=1&c=v9main&s=v9main&coi=771&cop=main-title&euip=194.27.125.66&npp=1&p=0&pp=0&pvaid=1734d42d84c64da1b8f2e63210d92bac&ep=1&mid=9&en=6HWE5j%2fygPrVeymkBmuviIeZqrsBQFVUf28T%2bj92oiI%3d&hash=1FF6D22062BA41477ADD4C46A9C9AFBE
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yaklaşık 3,5 cm altına denk gelen bölge idi. Hastalar ayakta dururken pelvik 

kemer spina iliaka anterior inferiorlar üzerine, popliteal ped popliteal fossanın 

hemen üstüne, femoral ped patellanın hemen üstüne, tibial ped ise 

tuberositas tibianın hemen altına gelecek şekilde ayarlandı. Dinamometrenin 

hareketini sağlayacak kuvveti aktarmak amacıyla gövde, göğüs önünden 

ayarlanan ped yardımıyla ve sırtta yüksekliği ayarlanabilir sırt pedi yardımıyla 

kuvvet koluna bağlandı. Sırt pedi skapula alt ucuna, göğüs pedi ise ksifoide 

göre pozisyonlandırıldı. TEF modüler komponentinin pozisyon bilgisi (ayak 

platform yüksekliği, popliteal ped yüksekliği, skapuler ped yüksekliği vb.) her 

denek için “Cybex Norm” yazılımında kayıt edildi. Denekler TEF modüler 

komponentinde pozisyonlandırıldıktan sonra , ayakta dik duruş pozisyonu 

anatomik sıfır olarak kabul edildi (Şekil-2). Eklem hareket açıklığı, anatomik 

sıfır pozisyonuna göre 10° ekstansiyon ve 80° fleksiyon olmak üzere 

toplamda 90° olacak şekilde ayarlandı. Gövde 60° fleksiyonda, dinamometre 

kolu sabitlenerek yerçekimi düzeltmesi yapıldı. Bel ekstansör ve fleksör 

kaslarının, izometrik kuvveti; 60° gövde fleksiyonunda 3 tekrar, izokinetik 

konsentrik kas kuvveti; 60°/ sn’lik açısal hızda 3 tekrar ve 120°/sn’lik açısal 

hızda 16 tekrar olacak şekilde ölçüldü ve kayıt edildi.  

 

Şekil-2: Lomber izokinetik kuvvet testi. 

              3.2. Omuz Abduksiyon Kuvvet Testi: Dinamometre yüksekliği 13, 

tilt açısı 30°, rotasyon açısı 10° olarak ayarlandı. Dinamometre sandalyesi 

sırt açısı 65°, rotasyon açısı 80°, ön/arka pozisyonu 7, sandalye ve 

dinamometre uzaklığı 32 olarak düzenlendi. Hasta sandalyeye oturtularak, 

omuz eklemi rotasyon ekseni ile dinamometre şaftının rotasyon ekseni aynı 
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doğru üzerinde olacak şekilde ayarlandı. Sabitleyici kayışlar ile göğüs ve 

pelvis stabilizasyonu sağlandı. Omuz adaptörü uzunluğu, distali tam 

kavranacak şekilde ayarlandı. Lumbal yastık bele yerleştirildi (Şekil-3). 

Başlangıç pozisyonu 0° omuz adduksiyonu, sonlanım pozisyonu ise 120° 

omuz abduksiyonu olarak belirlendi. Omuz 80° abduksiyonda, dinamometre 

kolu sabitlenerek yerçekimi düzeltmesi yapıldı (72). Setler öncesinde iki defa 

submaksimal deneme yapıldı ve setler arasında 30 saniye dinlenme verildi. 

Omuz abduktor kaslarının izometrik kuvveti; 30° omuz abduksiyonunda 3 

tekrar, izokinetik konsentrik kas kuvveti; 60°/sn’lik açısal hızda 3 tekrar ve 

120°/sn’lik açısal hızda 16 tekrar olacak şekilde ölçüldü ve kayıt edildi.  

 

 

Şekil-3: Omuz abduksiyon izokinetik kuvvet testi. 

              3.3. Omuz Horizontal Abduksiyon Kuvvet Testi: Dinamometre 

yüksekliği 5, rotasyon açısı 5° olarak ayarlandı. Dinamometre sandalyesi sırt 

açısı 0°, rotasyon açısı 80°, ön/arka pozisyonu 6, sandalye ve dinamometre 

uzaklığı 48 olarak belirlendi. Hasta sırtüstü yatırılarak, lumbal yastık başı 

desteklemek için baş altına yerleştirildi. Omuz ekleminin rotasyon ekseni ile 

dinamometre şaftının rotasyon ekseni aynı doğruda olacak şekilde ayarlandı. 

Dinamometrenin omuz adaptörü dirsek ekstansiyonda ve distal ucu 

kavrayacak şekilde ayarlandı. Stabilizasyon amacı ile göğüs üzerinden 

sabitleyici kayış ile bağlandı (73) (Şekil-4). Başlangıç pozisyonu 10° omuz 

horizontal adduksiyonu, sonlanım pozisyonu ise 80° omuz horizontal 
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abduksiyonu olarak belirlendi (toplam 90°). Omuz 60° horizontal 

abduksiyonunda, dinamometre kolu sabitlenerek yerçekimi düzeltmesi 

yapıldı. Setler öncesinde iki defa submaksimal deneme yapıldı ve setler 

arasında 30 saniye dinlenme verildi. Omuz horizontal abduktor kaslarının 

izokinetik konsentrik kas kuvveti; 60°/sn’lik açısal hızda 3 tekrar ve 120°/sn’lik 

açısal hızda 16 tekrar olacak şekilde ölçüldü ve kayıt edildi. 

 

 

Şekil-4: Omuz horizontal abduksiyon izokinetik kuvvet testi. 

              3.4. Boyun İzokinetik Kuvvet Testi: Dinamometre yüksekliği 5, 

rotasyon açısı 40° olarak ayarlandı. Dinamometre sandalyesi sırt açısı 0°, 

rotasyon açısı 40°, ön/arka pozisyonu 0, monorail mesafesi 23 olarak 

belirlendi. Hasta yüzüstü yatırılarak, dinamometre şaftının rotasyon aksı C7 

spinöz çıkıntı ve sternal çentik arasındaki hattın orta noktasından geçecek 

doğrultuda konumlandırıldı (74). Dinamometre diz/kalça adaptörü baş 

arkasına gelecek şekilde pozisyonlandırılarak, baş çevresinden sabitleyici 

kayış ile bağlandı.  Gövdenin stabilizasyonu amacı ile hasta, sırt üzerinden 

sabitleyici kayış ile stabilize edildi (Şekil-5). Hasta alının yere paralel olduğu 

konum, anatomik sıfır olarak kabul edildi, dinamometre kolu sabitlenerek 

yerçekimi düzeltmesi yapıldı. Başlangıç pozisyonu 20° boyun ekstansiyonu, 

bitiş pozisyonu ise 30° boyun fleksiyonu olarak belirlendi (toplam 50°). Setler 

öncesinde iki defa submaksimal deneme yapıldı ve setler arasında 30 saniye 

dinlenme verildi. Boyun fleksör ve ekstensör kaslarının, izokinetik konsentrik 
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kas kuvveti; 60°/ sn’lik açısal hızda 3 tekrar ve 90°/sn’lik açısal hızda 16 

tekrar olacak şekilde ölçüldü ve kayıt edildi. Humac NORM dinamometre 

kullanarak 11 gönüllüde yaptığımız, servikal fleksör ve ekstensör kaslara 

yönelik, izokinetik konsentrik kuvvet ölçümü güvenilirlik çalışmasında sınıf içi 

korelasyon katsayısı (r=0.79-0.91) olarak saptandı.     

     

   

Şekil-5: Servikal izokinetik kuvvet testi. 

             3.5. Boyun İzometrik Kuvvet Testi: İzokinetik egzersizleri takiben 

boyun izometrik testlerine geçildi. Boyuna yönelik statik germe egzersizleri 

her hareket için; ağrı sınırında, 2 tekrar ve 30 saniye olacak şekilde yaptırıldı. 

Ölçümlerde daha önce yapılan çalışmalarda kullanılan ‘‘Load cell’’  (75, 76) 

yerine, 10 gram hassasiyette ölçen Fladen dijital el tartısı (Fladen Outdoor 

Digital Scale, 25kg, Fladen AB. Varberg, İsveç) kullanıldı. Ylinen ve ark.’nın 

(55) ‘‘Load cell’’  kullanarak yaptıkları güvenilirlik çalışmasında sınıf içi 

korelasyon katsayısını (ICC: 0.94-0.98) yüksek güvenilirlik aralığında 

bulmuşlardır. Dijital el tartısı kullanarak 11 gönüllüde yaptığımız, izometrik 
test ölçümünün güvenilirlik çalışmasında sınıf içi korelasyon katsayısı 

(r=0.92-0.95) olarak yüksek güvenilirlik aralığında bulundu. Her ölçüm öncesi 

cihaz kalibre edildi. Mekik sandalyesi, 90° de vertikal olarak konumlandırıldı. 

Hastalar; baş, boyun ve gövde nötral pozisyonda, kalça ve diz 90° 

fleksiyonda olacak şekilde pozisyonlandırıldı. Hastaların baş çevresinden 
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geçirilen 8 mm x 40 mm polipropilen kemer, plastik kanca yarımı ile dijital el 

tartısına, dijital el tartısı ise çelik ip yardımı ile duvara yatay olarak 

sabitlenmiş vantuza bağlandı. Baş duvar mesafesi her ölçümde 1 metre 

olacak şekilde ayarlandı. Baş çevresindeki polipropilen kemerin orta hattının 

yerden yüksekliği ile vantuzun orta noktasının yerden yüksekliği, çelik ipin 

yere paralel olmasını sağlayacak şekilde şerit metre yardımı ile eşitlendi (75, 

76). Boyun ekstansiyon, fleksiyon izometrik kuvvetlerini ölçmek için hasta her 

defasında uygun olarak pozisyonlandırıldı. Gövdenin stabilizasyonu amacı ile 

toraks anteriorunda sternomanibral bileşke altından, posteriordan 5. torakal 

vertebra spinöz prosesi altından, sabitleyici kayış ile stabilize edildi (Şekil-6). 

Baş nötral konumunda, 5 saniye süresince, maksimal güçte, izometrik kuvvet 

uygulamaları istendi. 20 saniye ara ile 3 ölçüm yapıldı. Değerler kilogram 

cinsinden okundu, 3 ölçümden en yüksek olan değer alındı ve kayıt edildi. 

       

Şekil-6: Servikal izometrik kuvvet testi. 

           
           4. Egzersiz Programı 
 

             Belirlenen egzersiz programları, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Spor Hekimliği Anabilim Dalı egzersiz salonunda, aynı egzersiz uzmanı 

tarafından, birer gün arayla haftada 3 gün, 6 hafta boyunca uygulatıldı. 

İzotonik egzersizlerde, başlangıç ağırlığını ve haftalık ağırlık artışlarını 

belirlemek amacı ile dirençli egzersizlerde efor ölçeği olarak kullanılan OMNI-

RES ölçeği (77) (Şekil-7) kullanıldı. Başlangıç ağırlıkları, OMNI-RES dirençli 

egzersizlerde efor ölçeğine göre 8 düzeyine denk gelen ağırlık olarak 

belirlendi. Her hafta, hastanın tolere edebildiği kadar yük arttırımı yapıldı. 
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Şekil-7: OMNI- RES dirençli egzersizlerde efor ölçeği (77). 

              
           4.1.  Klasik Bel Egzersiz Programı 
             KE grubuna, 6 hafta süre ile haftada 3 gün, bel kaslarına yönelik 

klasik germe, izometrik bel ve mobilizasyon (Şekil-8), stabilizasyon, bel ve 

karın konsentrik kuvvet egzersizleri çalıştırıldı (Şekil-9). 1. hafta; germe, 

izometrik bel ve mobilizasyon egzersizleri yaptırıldı. Hastalara, 10 dakika 

bisiklet ergometresinde ısınma sonrası bel, kalça ve pelvik kaslara yönelik 

statik germe egzersizleri uygulatıldı. Statik germe egzersizleri; ağrı sınırında, 

2 tekrar ve 30 saniye olacak şekilde yaptırıldı. 

 

    8.a 

            8.b      
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            8.c 

Şekil-8: Germe egzersizleri (8.a), izometrik egzersizler (8.b), mobilizasyon 
egzersizleri (8.c).  

 

              2. hafta germe, izometrik bel ve mobilizasyon egzersizlerine ek 

olarak; stabilizasyon (Şekil-9.a), bel ve karın konsentrik kuvvet egzersizleri 

(Şekil-9.b, 9.c, 9.d) başlandı. Egzersizler, arka arkaya 5 saniye kasılma 

şeklinde, set aralarında 30 saniye ara verilerek uygulatıldı. Bel grubu 

egzersiz programı Tablo-2’de özetlenmiştir. 

 

 9.a                  9.b 

 9.c                  9.d 

Şekil-9: Stabilizasyon egzersizleri (9.a), karın ve bel konsentrik egzersizleri 
(9.c, 9.d, 9.b). 
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Tablo-2: Klasik egzersiz grubun çalışma programı. 

              

             4.2.  Desteklenmiş Bel  Egzersiz Programı 

              DE grubuna, 6 hafta süre ile haftada 3 gün KE grubu egzersizlerine 

ek olarak; boyun, sırt ve omuz kaslarına yönelik statik germe ve izotonik 

egzersizler yaptırıldı. 1. hafta bel (Şekil-8.a), boyun ve omuz germe 

egzersizleri (Şekil-10.a, 10.b), izometrik bel ve mobilizasyon egzersizleri 

(Şekil-8.b, 8.c) uygulatıldı. Hastalara, 10 dakika bisiklet ergometresinde 

ısınma sonrası bel, kalça ve pelvik kaslara yönelik; ağrı sınırında, 2 tekrar ve 

30 saniye olacak şekilde statik germe egzersizleri yaptırıldı. 2. Hafta germe 

egzersizleri, izometrik bel ve mobilizasyon egzersizlerine ek olarak; bel 

stabilizasyon, bel ve karın konsentrik kuvvet egzersizleri (Şekil-9), boyun 

(Şekil-11.a), sırt ve omuz izotonik egzersizleri (Şekil-11.b) başlandı. DE 

grubu egzersiz programı Tablo-3’de özetlenmiştir. 

         10.a     

 
 

 
1.Hafta 

 
2. Hafta 

 
3. Hafta 

 
4. Hafta 

 
5. Hafta 

 
6. Hafta 

 
Germe 
Egzersizleri 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
20 Saniye  
2 Tekrar 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
İzometrik 
Egzersizler 

 
2 Set 
6 Tekrar 

 
2 Set 
8 Tekrar 

 
2 Set 
10 Tekrar 

 
2 Set 
12 Tekrar 

 
2 Set 
12 Tekrar 

 
2 Set 
14 Tekrar 

 
Dinamik 
Egzersizler 

 
Yok 

 
2 Set 
6 Tekrar 

 
2 Set 
8 Tekrar 

 
2 Set 
10 Tekrar 

 
2 Set 
12 Tekrar 
 

 
2 Set 
12 Tekrar 
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           10.b 

Şekil 10: Boyun ve omuz germe egzersizleri. 

 

    11.a 

            11.b 

Şekil-11: İzotonik boyun, omuz ve sırt egzersizleri. 
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Tablo-3: Desteklenmiş bel egzersiz grubunun çalışma programı. 

 

             5. İstatistiksel Analiz 

 

        İstatistiksel değerlendirmede SPSS istatistik programı (versiyon 

16.0) kullanıldı. Tüm verilerin dağılımının normalliğini değerlendirmek için 

Shapiro-Wilk testi uygulandı. Bazı verilerin normal dağılım göstermemesi ve 

denek sayısının az olması nedeniyle nonparametrik testler kullanıldı. 

Egzersiz öncesine göre egzersiz sonrası değişimin değerlendirilmesi 

yüzdesel değişim hesaplanarak yapıldı. Yüzdesel değişim farkının 

hesaplanmasında [(Son değer – İlk değer)/İlk değer]*100 formülü kullanıldı. 

Grup içi egzersiz öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılmasında parametrik 

olmayan Wilcoxon eşleştirilmiş iki örneklem testi kullanıldı. Gruplar 

arasındaki istatistiksel farklılığın karşılaştırmasında ise parametrik olmayan 

Mann-Whitney U testi kullanıldı. Seçilmiş bazı verilerin korelasyon analizinde 

Pearson korelasyon testi kullanıldı. Sonuçlar ortalama (standart hata) 

şeklinde ifade edildi. Sıralı değişkenlerin sonuçları ise ortanca değer 

(standart hata) şeklinde belirtildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

kabul edildi. 

 

  
1.Hafta 

 
2. Hafta 

 
3. Hafta 

 
4. Hafta 

 
5. Hafta 

 
6. Hafta 

 
Germe 
Egzersizleri 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
20 Saniye  
2 Tekrar 

 
20 Saniye 
 2 Tekrar 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
20 Saniye 2 
Tekrar 

 
20 Saniye 
2 Tekrar 

 
İzometrik 
Egzersizler 

 
2 Set 
6 Tekrar 

 
2 Set 
8 Tekrar 

 
2 Set 
10 Tekrar 

 
2 Set 
12 Tekrar 

 
2 Set 
12 Tekrar 

 
2 Set 
14 Tekrar 

 
Dinamik 
Egzersizler 

 
Yok 

 
2 Set 
6 Tekrar 

 
2 Set 
8 Tekrar 

 
2 Set 
10 Tekrar 

 
2 Set 
12 Tekrar 
 

 
2 Set 
12 Tekrar 

 
Yük 

 
Yok OMNI-RES’e 

göre 8 
düzeyinde 

 

Tolere 
edebildiği 
kadar 
artırım 

 

Tolere 
edebildiği 
kadar 
artırım 

 

Tolere 
edebildiği 
kadar 
artırım 

 

Tolere 
edebildiği 
kadar 
artırım 
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BULGULAR 
 
 
            1. Hastaların Fiziksel Özellikleri 
 

        Hastaların bazı fiziksel özelliklerine ait bilgileri Tablo-4’de 

özetlenmiştir.  

 

Tablo-4: Hastaların bazı fiziksel özellikleri ve ağrı sürelerinin görünümü. 
 DE  (n=10) KE (n=10) 

Yaş 24.7 (0.4) 25 (0.8) 

Boy (cm) 178 (1.2) 175 (0.9) 

Kilo (kg) 74.4 (3.2) 70.6 (2.3) 

VKİ (kg/m2) 23.4 (1) 22.9 (0.6) 

VYY 11.8 (1.4) 12.5 (1.7) 

AS 31.8 (6.4) 30.6 (5.4) 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu, VKİ: Vücut kitle indeksi,  VYY: Vücut yağ yüzdesi, AS: Ağrı süresi, 
n: Hasta sayısı.  
 
 

  Hastaların fiziksel özellikleri, VKİ, VYY ve ağrı süresi değerleri 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark gözlenmedi. 

 

      2. Klinik Bulgular 
 

  Hastaların, egzersiz öncesi ve egzersiz sonrası subjektif ağrı skorları, 

EPZM sonuçlarının değişim değerleri Tablo-5’de gösterilmiştir. 
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 Tablo-5: Subjektif ağrı skorları ve el parmak zemin mesafesi sonuçlarının 
egzersiz öncesi ve sonrası görünümü ve ağrı süresi değerleri. 

  DE  (n=10) KE (n=10) 

VAS 

EÖ 5.6 (0.30) 5.3 (0.26) 

ES 1.8 (0.13) **˒## 2.6 (0.22) ** 

EPZM (cm) 

EÖ 6.9 (2.84) 0.3 (2.86) 

ES -0.6 (2.16) ** -6.1 (2.09) ** 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; VAS: Görsel analog skala, EPZM: El parmak-zemin mesafesi; 
EÖ: egzersiz öncesi, ES: egzersiz sonrası, n: Hasta sayısı; ** p<0.01, grup içi egzersiz 
öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; ## p<0.01 gruplar arası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir.  

 

            Hastaların VAS ve EPZM değerleri incelendiğinde; her iki grupta da 

egzersiz öncesine göre egzersiz sonrasında EPZM ve VAS skorlarında 

istatistiksel anlamlı azalma bulundu (p<0.01). VAS ölçeğinde ayrıca; DE 

grubunun egzersiz sonrası değerleri incelendiğinde KE grubuna göre 

istatistiksel olarak belirgin düşük olduğu saptandı (p<0.01). Hastaların VAS 

skorlarındaki değişim Şekil-12’de gösterilmiştir. 
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Zaman

VA
S 

Sk
or

u

0

2

4

6

8

10

DE
KE

EÖ ES

 # #**,
**

Şekil-12: VAS skorlarının değişimi. Değerler ortalama (standart hata) olarak 
verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: Klasik bel egzersiz grubu; 
EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası; ** p<0.01, grup içi egzersiz 
öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; ## p<0.01 
gruplar arası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir. 

 

              VAS skorlarında DE ve KE gruplarının her ikisinde de istatistiksel 

anlamlı azalma görülürken (p<0.01), DE grubunun egzersiz sonrası VAS 

skorları, KE grubuna göre istatistiksel olarak belirgin düşük bulundu (p<0.01). 
  Hastaların Modifiye Oswestry Fonksiyonel bel ölçeği grup dağılımı ve 

skor değerlendirmelerine ait sonuçları Tablo-6’da gösterilmiştir. 
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Tablo-6: Modifiye Oswestry Fonksiyonel ölçeği testi grup ve skor 
sonuçlarının egzersiz öncesi ve sonrası görünümü.  
 Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği  

Hasta Dağılımı 
Modifiye Oswestry Fonksiyonel 
Ölçeği Toplam Skor Değerleri 

  I II III IV V Median (SS)  

DE 
(n=10) 

EÖ 2 8 0 0 0 2 (0.1)           23.2 (2.3) 

ES 10 0 0 0 0 1.1 (0) **           5.8 (1.2) **˒## 

KE 
(n=10) 

EÖ 2 8 0 0 0 2 (1)           24.2 (2.4) 

ES 10 0 0 0 0 1 (0) **           9.8 (1.5) ** 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği I: Minimal kısıtlılık, II: 
Orta derecede kısıtlılık, III: Ciddi derecede kısıtlılık, IV: Sakat, V: Yatağa bağımlı ya da 
abartılmış semptomlar; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, n: Hsta sayısı; ** p<0.01, 
grup içi egzersiz öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; ## p<0.01 
gruplar arası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir. 

 

             Hastaların Modifiye Oswestry Fonksiyonel ölçeği testi grup ve skor 

sonuçları değerlendirildiğinde; her iki egzersiz grubunda da egzersiz 

öncesinde, orta derecede fonksiyonel kısıtlılık grubunda 8 hasta, minimal 

fonksiyonel kısıtlılık grubunda 2 hasta bulunurken, egzersiz sonrasında bütün 

hastaların minimal fonksiyonel kısıtlılık grubunda yer aldığı görülmüştür.  

             Modifiye Oswestry Fonksiyonel ölçeği toplam puan sonuçlarında her 

iki grupta egzersiz sonrası belirgin azalma gözlenirken (p<0.01), DE 

grubunda KE grubuna göre istatistiksel olarak belirgin azalma bulunmuştur 

(p<0.01). Hastaların Modifiye Oswestry Fonksiyonel ölçeği skorlarındaki 

yüzdesel değişimi Şekil-13’de gösterilmiştir. 
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Şekil-13: Modifiye Oswestry Fonksiyonel ölçeği skorlarının yüzdesel 
değişimi. Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: 
Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz 
öncesi, ES: Egzersiz sonrası; ** p<0.01, grup içi egzersiz öncesi ve sonrası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; ## p<0.01 gruplar arası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir. 

 

            Hastaların, Modifiye Oswestry Fonksiyonel ölçeği skorlarının 

yüzdesel değişimi incelendiğinde; DE grubunda KE grubuna oranla egzersiz 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı (p<0.01) (Şekil-13). 

 

       3. İzometrik ve İzokinetik Test Sonuçları 
 
       3.1. Bel İzometrik Test Sonuçları 

             Hastaların bel 60° fleksiyonda izometrik kuvvet değerlerinin egzersiz 

öncesi ve sonrası test sonuçları Tablo-7’de gösterilmiştir. 
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Tablo-7: Bel 60° fleksiyon açısında izometrik kuvvet değerlerinin egzersiz 
öncesi ve sonrası görünümü. 

  Bel İzometrik Fleksiyon PT (Nm) Bel İzometrik Ekstansiyon PT (Nm) 

DE     (n=10) 
EÖ 161 (11.3) 316 (24.5) 

ES 194 (12.2) ** 416 (25.2) ** 

 YD %22.4 (8.5)## %34.3 (4.5) 

KE     (n=10)  
EÖ 170 (13.6) 286 (18.8) 

ES 173 (11.2)  351 (20.9) ** 

 YD %3.1 (2.2) %23.7 (4.4) 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE= Desteklenmiş egzersiz grubu, KE= 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, YD: Yüzdesel 
değişim,  n: Hasta sayısı, PT: Pik Tork,  Nm: Newton.metre; ** p<0.01, grup içi egzersiz 
öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir, ## p<0.01 gruplar arası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir.        

 
              Hastaların, bel 60° fleksiyonda izometrik kuvvet değerleri 

incelendiğinde; DE grubunda, bel izometrik fleksiyon ve ekstansiyon pik tork 

değerlerinde, egzersiz öncesine göre egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel 

anlamlı artış görüldü (p<0.01). KE grubunda ise bel izometrik ekstansiyon pik 

tork değerlerinde, egzersiz öncesine göre egzersiz sonrasında belirgin 

istatistiksel anlamlı artış bulundu (p<0.01).  

             Hastaların bel 60° fleksiyonda izometrik fleksiyon kuvvet değerlerinin 

yüzdesel değişimleri incelendiğinde; DE grubunda KE grubuna göre, egzersiz 

sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı artış saptanırken (p<0.01), 60° 

fleksiyonda izometrik ekstansiyon kuvvet değerlerinin yüzdesel değişimleri 

incelendiğinde; DE ve KE grupları arasında egzersiz sonrasında yüzdesel 

değişimler arasında istatistiksel anlamlı fark gözlemlenmedi. 

 

       3.2. Bel İzokinetik Test Sonuçları 
 

              Hastaların bel izokinetik konsentrik kuvvet değerlerinin egzersiz 

öncesi ve sonrası test sonuçları Tablo-8’de gösterilmiştir. 
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Tablo-8: Bel izokinetik konsentrik kuvvet değerlerinin egzersiz öncesi ve 
sonrası görünümü. 
  Bel İzokinetik Fleksiyon  Bel İzokinetik Ekstansiyon  

 
 60° PT(Nm) 120° PT (Nm)          Tİ (J) 60° PT(Nm) 120° PT(Nm)         Tİ (J) 

DE (n=10) 

EÖ 143 (8.4) 121 (8.8) 1643 (138)           256 (24.5) 215 (21.2) 3120 (336) 

ES 179 (9.7) ** 149 (9.9) *       2279(189) **˒# 334 (23.6) ** 272 (22.9) ** 4120 (371) **  

  YD %27(8.2)###  %25.1 (8.2)## %41.4(9.8)## %32.1(4.1)    %29.4(5.6) %36.3 (8.5) 

KE (n=10) 
 

EÖ 154 (7) 131 (7.6)         1982 (108) 257 (20.3) 216.6 (17.6) 3201 (283) 

  

ES 156 (7.9) 128 (7.1) 2094 (122)         314 (18.9) ** 265 (15.6) ** 4094(324) **             

   

YD %1.3 (2.1)  %-1.3 (3.9)     %6.9 (5.7) %25.3(7.6)  %25.5 (6.6) %29.6 (5) 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, 60°: 60°/sn açısal hız, 
120°: 120°/sn açısal hız, Tİ: Toplam iş, YD: Yüzdesel değişim, n: Hasta sayısı, PT: Pik Tork, 
Nm: Newton.metre, J: Joule; * p<0.05, ** p<0.01, grup içi egzersiz öncesi ve sonrası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; # p<0.05, ## p<0.01, ### p<0.001 gruplar arası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir. 
 
            

               Hastaların bel fleksör ve ekstansör izokinetik konsentrik kuvvet 

değerleri incelendiğinde; DE ve KE gruplarında, 60°/sn ve 120°/sn açısal 

hızda ekstansör pik tork kuvvetleri ve ekstansör toplam iş değerlerinde, DE 

grubunda bel 60°/sn açısal hızda fleksör pik tork kuvvetleri ve fleksör toplam 

iş değerlerinde egzersiz öncesine göre belirgin istatistiksel anlamlı artış 

saptandı (p<0.01). DE grubunda bel 120°/sn açısal hızda fleksör pik tork 

kuvvetinde de egzersiz öncesine göre istatistiksel anlamlı artış gözlemlendi 

(p<0.05). DE grubunda KE grubuna oranla, bel fleksörlerinin toplam iş 

değerleri egzersiz sonrasında istatistiksel anlamlı yüksekti (p<0.05).  

              Hastaların bel izokinetik konsentrik fleksiyon kuvvet değerlerinin 

yüzdesel değişimi incelendiğinde; 60°/sn açısal hızda bel izokinetik 

konsentrik fleksiyon pik tork değerlerinin DE grubunda KE grubuna göre 

egzersiz sonrasında istatistiksel olarak anlamlı artış saptanırken (p<0.001), 

120°/sn açısal hızda bel izokinetik fleksiyon pik tork değerlerinin ve fleksör 
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toplam iş değerlerinde; DE grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında 

istatistiksel olarak belirgin anlamlı artış gözlemlendi (p<0.01). 

        3.3. Omuz İzometrik Test Sonuçları 
             Hastaların omuz 30° abduksiyonda izometrik kuvvet değerlerinin 

egzersiz öncesi ve sonrası test sonuçları Tablo-9’da gösterilmiştir.  

 

Tablo-9: Omuz 30° abduksiyonda izometrik abduksiyon kuvvet değerlerinin 
egzersiz öncesi ve sonrası görünümü. 

 
 Sağ Abduksiyon PT (Nm) Sol Abduksiyon PT (Nm) 

DE 

(n=10) 

EÖ 58.3 (3.7) 55.3 (3.4) 

ES 71.5(3.7)**˒## 68.5 (3.1 )**˒### 

YD %24.1 (4.5) # %25.4 (4.9) ## 

KE 

(n=10) 

EÖ 52.9 (3.8) 50.4 (3.1) 

ES 52.9 (2.1) 50.8 (2.1) 

YD %3.1 (6) %2.2 (4) 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, YD: Yüzdesel 
değişim, n: Hasta sayısı, PT: Pik Tork, Nm: Newton. metre; ** p<0.01 grup içi egzersiz 
öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; # p<0.05,  ## p<0.01, ### 

p<0.001  gruplar arası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir. 

 

  Hastaların, omuz 30° abduksiyonda izometrik kuvvet değerleri 

incelendiğinde; DE grubunda, sağ ve sol omuz abduktor kuvvetlerinde 

egzersiz öncesine göre egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı artış 

bulundu (p<0.01). DE grubunda KE grubuna göre, sağ omuz abduktor 

kuvvetlerinde egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı artış 

görülürken (p<0.01), DE grubunda KE grubuna göre, sol omuz abduktor 

kuvvetlerinde egzersiz sonrasında istatistiksel olarak yüksekti (p<0.001).  

  Hastaların, omuz 30° abduksiyonda izometrik abduktor kuvvet 

değerlerinin yüzdesel değişimi incelendiğinde; sağ ve sol omuz izometrik 

abduktor kuvvet değerlerindeki yüzdesel değişim değerlerinin, DE grubunda 
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KE grubuna göre, egzersiz sonrasında istatistiksel anlamlı yüksek olduğu 

gözlemlendi (p<0.05-0.01). 

         3.4. Omuz İzokinetik Test Sonuçları 
              Hastaların omuz izokinetik konsentrik kuvvet değerlerinin egzersiz 

öncesi ve sonrası test sonuçları Tablo-10’da gösterilmiştir. 

 
Tablo-10: Omuz konsentrik abduksiyon kuvvet değerlerinin egzersiz öncesi 
ve sonrası görünümü. 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, YD: Yüzdesel 
değişim, n: Hasta sayısı, PT: Pik Tork,  Nm: Newton. Metre, J: Joule; ** p<0.01, grup içi 
egzersiz öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; # p<0.05,  ### 

p<0.001 gruplar arası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir.  
 
 
              Hastaların omuz izokinetik konsentrik abduktor kuvvet değerleri 

incelendiğinde; sağ omuz 60°/sn açısal hız, 120°/sn açısal hızda abduktor pik 

tork kuvvetleri ve toplam iş değerleri ile sol omuz 60°/sn açısal hız abduktor 

pik tork ve toplam iş değerlerinde, DE grubunda egzersiz öncesine göre 

egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı artış gözlemlendi (p<0.01). 

DE grubunda KE grubuna göre, sağ omuz abduktörlerinde 60°/sn açısal hız, 

120°/sn açısal hız ve toplam iş değerleri ile sol omuz abduktörlerinde 60°/sn 

açısal hız, ve toplam iş değerlerinde egzersiz sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı artış gözlemlendi (p<0.001). Benzer olarak, sol omuz abduktörlerinde 

120°/sn açısal hızda, DE grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında 

istatistiksel anlamlı artış saptandı (p<0.05).  

 60°/sn açısal hız PT (Nm) 120°/sn açısal hız PT(Nm) Toplam İş (J) 
 Sağ   Sol Sağ Sol Sağ Sol 

DE 
(n=10) 

EÖ 
47.6 (2.3) 46.5 (2.2) 49.4 (2.4) 51 (1.6) 671 (91) 578 (44) 

ES 70(4.4)**˒### 63 (3.8)**˒### 66.2(2.4)**˒### 58.2 (3)# 1153(93)**˒### 1068(72)**˒### 

YD %48.7(10.1)### 36.4 (7.9)### %37.4 (2.4)### %16 (8.5) %89.6 (21.7) ### 92.8 (19.9)### 

KE 
(n=10) 

EÖ 47.2 (2.4) 42.2 (2.5) 48.3 (2) 48.9 (1.4) 658 (81) 437 (41) 

ES 43.8 (1.1) 41.4 (1.7) 45.8 (1.9) 48.4 (2) 619 (67) 448 (48) 

      
YD %-5.5 (4.4) %0 (5.1) %-4.8 (2.5) %0 (5.6) %-1.4 (8) 5.2 (9.1) 
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              Hastaların, omuz izokinetik konsentrik abduksiyon kuvveti, yüzdesel 

değişimi incelendiğinde; sağ omuz 60°/sn, 120°/sn açısal hızlarda abduktor 

ve sol omuz 60°/sn açısal hızdaki abduktor pik tork ve toplam iş değerlerinin; 

DE grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında istatistiksel olarak 

yüksek olduğu gözlemlendi (p<0.001).  

        3.5 Omuz Horizontal İzokinetik Test Sonuçları 
             Hastaların omuz horizontal izokinetik konsentrik kuvvet değerlerinin 

egzersiz öncesi ve sonrası test sonuçları Tablo-11’de gösterilmiştir. 

 
Tablo-11: Omuz izokinetik konsentrik horizontal abduksiyon kuvvet 
değerlerinin egzersiz öncesi ve sonrası görünümü.  

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, YD: Yüzdesel 
değişim, n: Hasta sayısı, PT: Pik Tork, Nm: Newton.metre, J: Joule; ** p<0.01, grup içi 
egzersiz öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; # p<0.05, ## 

p<0.01, ### p<0.001 gruplar arası istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir.  
 
 
              Hastaların sağ ve sol omuz izokinetik konsentrik horizontal kuvvet 

değerleri incelendiğinde; 60°/sn ve 120°/sn açısal hızda abduktor pik tork 

kuvvetleri ve toplam iş değerlerinde, DE grubunda egzersiz öncesine göre 

egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı artış gözlemlendi (p<0.01). 

Sağ ve sol omuz horizontal abduksiyon toplam iş değerlerinde, DE grubunda 

KE grubuna göre egzersiz sonrasında istatistiksel anlamlı artış gözlendi 

(p<0.05). Sağ omuz 60°/sn açısal hızda, horizontal abduksiyon değerlerinde, 

DE grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel 

 60°/sn açısal hız PT  (Nm) 120°/sn açısal hız PT (Nm) Toplam İş (J) 
    Sağ Sol Sağ Sol  Sağ Sol 

DE 
(n=10) 

EÖ 53.8 (3.4) 51.6 (3.4) 45.7 (2.5) 47.1 (2.6) 561 (54) 647 (61) 

ES 75(5) )**˒## 71(3.6 )**˒### 66.9 (3.1)**˒###   68.7 (4 )**˒### 839(67)**˒# 905(71)**˒# 

YD %42.7(8.8)### %39.2 (5)### 43.8 (6.9)### %46.3 (4.8)### 57.3(15.8)### 42.9 (6.8)### 

KE 
(n=10) 

EÖ 51 (2.3) 49.2 (3.1) 45.3 (2.7) 45.3 (3) 663 (57) 667 (55) 

ES 50.5 (2.9) 49.1 (3.2) 43.4 (2) 46.9 (2.7) 606 (50) 674 (60) 

YD %0 (4.3) %2.2 (7) %-3.1 (3) %4.1 (2.1) %-7.1 (4.6) %1 (3) 
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anlamlı artış saptandı (p<0.01). Sol omuz 60°/sn açısal hızda, horizontal 

abduksiyon değerlerinde, DE grubunda KE grubuna göre egzersiz 

sonrasında istatistiksel olarak yüksek anlamlı artış görüldü (p<0.001). Sağ ve 

sol omuz 120°/sn açısal hızda, horizontal abduksiyon değerlerinde, DE 

grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında istatistiksel olarak yüksekti 

(p<0.001). 

            Hastaların, omuz izokinetik konsentrik horizontal abduksiyon kuvvet 

değerlerinin egzersiz öncesine göre egzersiz sonrası yüzdesel değişimi; tüm 

açısal hız ve toplam iş değerleri için, DE grubunda KE grubuna oranla 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001).  

       3.6. Boyun İzometrik Test Sonuçları 
  Hastaların boyun izometrik kuvvet değerlerinin egzersiz öncesi ve 

sonrası test sonuçları Tablo-12’de gösterilmiştir.  

 

Tablo-12: Boyun izometrik kuvvet değerlerinin egzersiz öncesi ve sonrası 
görünümü. 

 
 Fleksiyon (Kg)  Ekstansiyon (Kg) 

DE 
(n=10) 

EÖ 14.7(0.9) 19.6 (0.7)  

ES 19.4(0.6)**˒## 24.7 (0.5) **˒## 

YD 35.5 (6.3) ## %26.9 (3.7) ## 

KE 
(n=10)  

EÖ 14.4 (1) 19.5 (0.9) 

ES 15.6(1.1) 20.3 (0.9) 

YD %9.4 (4) %4.2 (1.9) 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası, YD: Yüzdesel 
değişim, n: Hasta sayısı, Kg: Kilogram; ** p<0.01, grup içi egzersiz öncesi ve sonrası 
istatistiksel anlamlılık düzeyini göstermektedir; ## p<0.01 gruplar arası istatistiksel anlamlılık 
düzeyini göstermektedir.  

 

  Hastaların boyun izometrik fleksiyon ve ekstansiyon kuvvet değerleri 

incelendiğinde; DE grubunda egzersiz öncesine göre, egzersiz sonrasında 

istatistiksel olarak belirgin anlamlı artış bulundu (p<0.01). DE grubunda KE 
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grubuna göre, fleksör ve ekstansör boyun kuvvetlerinde egzersiz sonrasında 

istatistiksel olarak belirgin anlamlı artış saptandı (p<0.01).  

              Hastaların, boyun izometrik fleksör ve ekstansör kuvvet değerlerinin 

yüzdesel değişimi değerlendirildiğinde; DE grubunda KE grubuna göre 

egzersiz sonrasında istatistiksel olarak belirgin anlamlı artış gözlemlendi 

(p<0.01).  

        3.7. Boyun İzokinetik Test Sonuçları 
  Hastaların boyun izokinetik kuvvet değerlerinin egzersiz öncesi ve 

sonrası test sonuçları Tablo-13’de gösterilmiştir.  

 

Tablo-13: Hastaların boyun izokinetik konsentrik kuvvet değerlerinin egzersiz 
öncesi ve sonrası görünümü 
  Boyun Fleksör  Boyun Ekstansör 

  60°  PT (Nm) 90° PT (Nm) Tİ (J) 60° PT (Nm) 90°  PT (Nm) Tİ (J) 

DE 
(n=10) 

EÖ 30.9 (1.6) 17.6 (1) 287(8.6)           41.1 (2.6) 26.7 (1.7) 355 (23.7) 

ES 40.2 (1.3)**˒## 23.6 (1.4)*˒## 344(11.5)**˒#   60.3(2.9)**˒## 38.9 (1.9)**˒## 493 (22.2)**˒#    

YD %33.9 (9.2) # %39.5 (13) %20 (3.4) %50.2(8.8) ### %48.3 (7.5) ## %42.8 (8.5) ## 

KE 
(n=10) 

EÖ 31.5 (2.1) 15.5 (1.2) 272 (16.9)  43.9 (2.6) 25 (1.4) 378 (27.3) 

ES 32.7 (2.3) 18.1 (1.4) 291 (16.3)         45.9 (2.8) 28.6 (2.4) 408.1 (22.8)              

YD %7.8 (8.7) %25.7 (16) %10.7 (9.1) %5.7 (4.4) %15.8 (9.8) %9.7 (4.6) 

Değerler ortalama (standart hata) olarak verilmiştir. DE: Desteklenmiş egzersiz grubu, KE: 
Klasik bel egzersiz grubu; EÖ: Egzersiz öncesi, ES: Egzersiz sonrası,60°: 60°/sn açısal hız 
90°: 90°/sn açısal hız, Tİ: Toplam iş, n: Hasta sayısı, PT: Pik Tork, Nm: Newton.metre. J: 
Joule; * p<0.05, ** p<0.01, grup içi egzersiz öncesi ve sonrası istatistiksel anlamlılık düzeyini 
göstermektedir; # p<0.05, ## p<0.01, ### p<0.001 gruplar arası istatistiksel anlamlılık düzeyini 
göstermektedir.  

 

  Hastaların boyun izokinetik konsentrik kuvvet değerleri 

incelendiğinde; boyun fleksörlerinde 60°/sn açısal hız ve toplam iş 

değerlerinde, ekstansör 60°/sn ve 90°/sn açısal hız ve toplam iş 

değerlerinde, DE grubunda egzersiz öncesine göre egzersiz sonrasında 

istatistiksel olarak belirgin anlamlı artış bulundu (p<0.01). Boyun 

fleksörlerinde 90°/sn açısal hız değerinde DE grubunda egzersiz öncesine 

göre, egzersiz sonrasında istatistiksel anlamlı artış görüldü (p<0.05). DE 
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grubunda KE grubuna göre, fleksör ve ekstansör 60°/sn ve 90°/sn açısal hız 

değerlerinde, egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı artış saptandı 

(p<0.01). Benzer olarak, DE grubunda KE grubuna göre fleksör ve ekstansör 

toplam iş değerlerinde, egzersiz sonrasında istatistiksel anlamlı artış izlendi 

(p<0.05).   

             Hastaların, boyun izokinetik konsentrik kuvvet değerlerinin yüzdesel 

değişimi değerlendirildiğinde; 60°/sn açısal hızda izokinetik konsentrik 

fleksiyon pik tork kuvvetinde, DE grubunda KE grubuna göre egzersiz 

sonrasında istatistiksel anlamlı artış (p<0.05);  90°/sn açısal hızda izokinetik 

konsentrik ekstansiyon pik tork kuvvetinde ve toplam iş değerlerinde; DE 

grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında belirgin istatistiksel anlamlı 

artış (p<0.01); 60°/sn açısal hızda izokinetik konsentrik ekstansiyon pik tork 

kuvvetinde, DE grubunda KE grubuna göre egzersiz sonrasında istatistiksel 

olarak yüksek anlamlı artış (p<0.001) bulundu. 

 

         4. Ağrı ve Fonksiyonel Kısıtlılık ile Bel Fleksör ve Ekstansör, 
Omuz Vertikal ve Horizontal Abduksiyon ve Boyun Kuvvet 
Oranlarındaki Değişimlerin Korelasyonu  
 

              Subjektif Ağrı ve Modifiye Oswestry Kısıtlılık Ölçeği ile bel fleksör ve 

ekstansör, omuz vertikal ve horizontal abduksiyon ve boyun kuvvet 

oranlarındaki değişimlerin korelasyon katsayılarının değerlendirilmesi Tablo-

14, Tablo-15 ve Tablo-16’ da gösterilmiştir. 
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Tablo-14: Subjektif ağrı ve Modifiye Oswestry Kısıtlılık Ölçeği ile bel fleksör 
ve ekstansörlerinin kuvvet değişimlerinin korelasyonu. 
n=20 VAS ES Modifiye Oswestry 

İzometrik Fleksiyon  -0.120 0.129 

İzometrik Ekstansiyon  0.190 -0.054 

İzokinetik Fleksiyon 

 

60°/sn 0.054 -0.095 

120°/sn -0.018 -0.166 

Tİ 0.143 -0.450* 

İzokinetik Ekstansiyon 60°/sn -0.028 -0.051 

120°/sn 0.011 -0.072 

Tİ 0.263 0.086 

n: Hasta sayısı, VAS ES: Görsel ağrı skalası egzersiz sonrası (6. hafta); * p<0.05 
istatistiksel anlamlı farklılığı göstermektedir; 60°/sn: 60°/sn açısal hız, 120°/sn: 120°/sn 
açısal hız, Tİ: Toplam iş. 

 

              Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği puanı değişimi ile bel 

fleksörlerinin izokinetik konsentrik toplam iş yüzdesel değişim değeri 

arasında negatif bir korelasyon (p<0.05) dışında diğer bel kuvet parametreleri 

ve Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği arasında anlamlı ilişki saptanmadı.  
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Tablo-15: Subjektif ağrı ve Modifiye Oswestry Kısıtlılık Ölçeği ile omuz 
vertikal ve horizontal abduktorlerinin kuvvet değişimlerinin korelasyonu  
n=20 VAS ES Modifiye Oswestry 

 Sağ Sol   Sağ          Sol 
İzometrik 
Abduksiyon  0.371* 0.434* -0.111 -0.360 

İzokinetik 
Vertikal 
Abduksiyon 

60°/sn 0.393* 0.493* -0.338 -0.453* 

120°/sn 0.505* 0.283 -0.388* -0.065 

Tİ 0.229 0.139 -0.411* -0.389* 

İzokinetik 
Horizontal 
Abduksiyon 

60°/sn 0.313 0.193 -0.347 -0.450* 

120°/sn 0.240 0.465* -0.279 -0.536** 

Tİ 0.073 0.254 -0.195 -0.678** 

n: Hasta sayısı, VAS ES: Görsel ağrı skalası egzersiz sonrası (6. hafta); * p<0.05, ** p<0.01 
istatistiksel anlamlı farklılığı göstermektedir; 60°/sn: 60°/sn açısal hız, 120°/sn: 120°/sn 
açısal hız, Tİ: Toplam iş. 
 
 
               VAS skoru ES fark değişim değerleri ile sağ ve sol omuz izometrik 

abduksiyon pik tork kuvveti, 60°/sn açısal hızda sağ ve sol omuz izokinetik 

abduksiyon pik tork kuvveti, 120°/sn açısal hızda sağ omuz izokinetik 

abduksiyon pik tork kuvveti ve sol omuz horizontal izokinetik abduksiyon pik 

tork kuvvetlerinin yüzdesel değişimleri arasında pozitif bir korelasyon 

gözlemlendi (p<0.05). 

             Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği puanı değişimi ile 60°/sn 

açısal hızda sol omuz izokinetik abduksiyon pik tork kuvveti, 120°/sn açısal 

hızda sağ omuz izokinetik abduksiyon pik tork kuvveti, sağ ve sol omuz 

izokinetik abduksiyon toplam iş ve 60°/sn açısal hızda sol omuz horizontal 

izokinetik abduksiyon pik tork kuvvetlerinin yüzdesel değişimleri arasında 

negatif bir korelasyon saptandı (p<0.05). 
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Tablo-16: Subjektif Ağrı ve Modifiye Oswestry Kısıtlılık Ölçeği ile boyun 
fleksör ve ekstansörlerinin kuvvet değişimlerin korelasyonu  
n=20 VAS ES Modifiye 

Oswestry 

İzometrik Fleksiyon 0.434* -0.344 

İzometrik Ekstansiyon 0.342 -0.673** 

 
İzokinetik Fleksiyon 
 
 
 
 
 

60°/sn 0.180 -0.392* 

90°/sn -0.036 -0.461* 

Tİ 0.109 -0.202 

 
İzokinetik Ekstansiyon 
 

60°/sn 0.337 -0.395* 

90°/sn 0.412* -0.449* 

 Tİ 0.363 -0.474* 

n: Hasta sayısı, VAS ES: Görsel ağrı skalası egzersiz sonrası, 60°/sn: 60°/sn açısal hız, 
90°/sn: 90°/sn açısal hız, Tİ: Toplam iş; * p<0.05 istatistiksel anlamlı farklılığı göstermektedir. 
 
 
              VAS skoru ES fark değişim değerleri ile boyun izometrik fleksiyon 

pik tork kuvveti ve 90°/sn açısal hızda boyun izokinetik ekstansiyon pik tork 

kuvvetlerinin yüzdesel değişimleri arasında pozitif bir korelasyon saptandı 

(p<0.05). 

             Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği puanı değişimi ile boyun 

izometrik ekstansiyon pik tork kuvveti yüzdesel değişimi arasında pozitif bir 

korelasyon bulundu (p<0.01). Benzer olarak Modifiye Oswestry Fonksiyonel 

Ölçeği puanı değişimi ile 60°/sn ve 90°/sn açısal hızda boyun izokinetik 

fleksiyon pik tork kuvveti, 60°/sn ve 90°/sn açısal hızda boyun izokinetik 

ekstansiyon pik tork kuvveti ve toplam iş yüzdesel değişimleri arasında 

negatif korelasyon gözlendi (p<0.05). 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

             Kronik bel ağrılı hastalarda boyun ve sırt egzersizleri ile desteklenmiş 

KE rehabilitasyon programının, ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık üzerine olan 

etkilerinin incelendiği bu çalışma sonucunda; 1) DE grubunda, 6 haftalık 

egzersiz sonrasında hastaların VAS'a göre ağrı düzeylerinin, KE grubuna 

göre daha belirgin azaldığı; 2) Modifiye Oswestry Fonksiyonel Kısıtlılık Ölçeği 

skorlarının, DE grubundaki hastalarda, daha olumlu yönde değişim 

gösterdiği; 3) DE grubunda, boyun izometrik ve izokinetik konsentrik pik tork 

ve toplam iş değerlerinde anlamlı gelişim olduğu; 4) Omuz izometrik ve 

izokinetik konsentrik abduksiyon pik tork ve toplam iş değerlerinde anlamlı 

artış olduğu; 5) DE grubunda omuz horizontal izokinetik konsentrik pik tork ve 

toplam iş değerlerinin anlamlı geliştiği; 6) KE grubunda bel ekstansör 

izometrik ve izokinetik konsentrik pik tork ve toplam iş değerlerinde anlamlı 

yükselme izlenirken, DE grubunda bel fleksör ve ekstansör izometrik ve 

izokinetik konsentrik pik tork ve toplam iş değerlerinde artış olduğu; 7) 

Hastaların ağrı düzeylerindeki azalmanın, omuz ve boyun kuvvet 

özelliklerinin bir kısmı ile ilişkili olduğu; 8) Modifiye Oswestry Fonksiyonel 

Yetmezlik Ölçütü skorlarındaki gelişimin, bel omuz ve boyun kas kuvvet 

özellikleri ile ilişkili olduğu gözlemlenmiştir. 

              Gövde kas kuvveti zayıflığı ve gövde kaslarının erken 

yorulabilirliğinin, kronik bel ağrısı ile ilişkisi pek çok yazar tarafından 

vurgulanmıştır (21, 55, 65). Luoto ve ark.’na (51) göre, ekstensör kas kuvveti 

zayıf olan kişilerde, iyi kas gücü olanlara oranla 3 kat daha fazla bel ağrısı 

görülmektedir. Kristensen ve Franklyn’ in (78), kronik bel ağrılı hastalarda 

yaptıkları çalışmada,  dirençli bel egzersizlerinin, kuvvet artışı ve ağrıda 

azalma sağladığını göstermişlerdir. Tek bir egzersiz hareketinin bel ağrısının 

azalmasına etki etmediği ve egzersiz kombinasyonlarının uygulanması 

gerektiği belirtilmektedir. Arka omurga kas zincirine, özellikle de gövde 

ekstensör kaslarına yönelik kuvvet ve dayanıklılık antrenmanının, bel 

ağrısından korunma ve tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir (32). Miltner ve 
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ark.’nın (79), kronik bel ağrılı hastalarda bel ekstansör kaslara yönelik yapılan 

egzersizleri değerlendiren, meta-analiz çalışmasında; ağrıda azalma, hareket 

açıklığında iyileşme, spinal kondisyonda artma ve bel ekstansiyon kuvvetinde 

artış raporlamışlardır. Yapılan çalışmalarda, farklı sürelerde ve farklı 

yoğunluklarda egzersiz uygulamaları yapıldığı belirtilmektedir. Moon ve 

ark.’nın (80), bel stabilizasyon ve dinamik kuvvetlendirme egzersizlerini 

karşılaştırdıkları çalışmada, dinamik kuvvet grubunda 60° lomber fleksiyonda 

izometrik ekstansiyon kuvvetinde %22 artışı, stabilizasyon grubunda %28 

olmak üzere, kas kuvvetinde her iki grupta da anlamlı artış raporlanmıştır. 

Kronik bel ağrılı hastalarda ısınma, germe, dinamik fleksiyon ve ekstansiyon 

egzersizlerini içeren 6 haftalık klasik ev egzersiz programının bel fleksör ve 

ekstensör kuvvetine etkisini değerlendiren Bronfort ve ark. (81), lomber 

izometrik ekstansiyon kuvvetinde %23 artış bulmuşlardır. Rissanen ve ark. 

(82) ise kronik bel ağrılı hastalarda bel ekstansörlerine yönelik kuvvet 

egzersizlerini değerlendirdikleri çakışma sonucuna göre, bel ekstansiyon 

kuvvetinde %22 artış saptanmıştır. Sertpoyraz ve ark. (83), bel ağrılı 40 

hastada ev egzersiz programı (aktif eklem hareket açılığı egzersizleri, lomber 

fleksör-ekstansör kuvvet egzersizleri ve germe egzersizleri) ile konsentrik 

izokinetik egzersiz programının etkilerini değerlendirmişlerdir. 3 hafta 

boyunca haftada 5 gün uygulatılan egzersiz programları sonucunda; her iki 

grupta da, ekstansör kaslarda anlamlı kuvvet artışı saptamışlar, ancak 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadığını belirtmişlerdir. Ev egzersizi 

yapanlarda, izokinetik kuvvet ölçümleri sonucunda; lomber ekstansör 

konsentrik pik tork kuvvetinde %96-112 aralığında artış bulmuşlardır. 

Yaptığımız çalışmada KE grubunda literatürdeki pek çok çalışmaya (80- 82) 

benzer olarak lomber izometrik ekstansiyon kuvvetinde %23 artış izlenirken, 

lomber izokinetik ekstansiyon pik tork kuvvetinde yaklaşık %25’lik artış elde 

edilmiştir. Bizim çalışmamızla, Sertpoyraz ve ark. (83) karşılaştırıldığında 

görülen kuvvet artışı değerlerindeki farklılığın olası birkaç nedeni olabilir; 

Sertpoyraz ve ark. (83) çalışmasında hastaların yaş ortalaması 38 ve ¾’ü 

kadın iken, çalışmamıza dahil olan hastaların yaş ortalaması 25 idi. Ayrıca 

hastaların tamamı erkekti. Sertpoyraz ve ark. (83) çalışmasında egzersizler 
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haftada 5 gün uygulanırken bizim çalışmamızda haftada 3 gün egzersiz 

uygulanmıştır. Ayrıca Sertpoyraz ve ark. (83) çalışmasında ilk test sonuçları 

uyum sorunu nedeniyle düşük bulunmuş bu nedenle kontrol testlerinde 

yüksek kuvvet artışı saptanmış olabilir.  

              Klasik ev egzersiz programına ek olarak üst bölge egzersizleri 

uygulayan DE grubunda, lomber izometrik ekstansiyon kuvvetinde ortalama 

%34, izokinetik ekstansiyon pik tork kuvvetinde ortalama %29-32 arasında 

artış gözlemlendi. DE grubunda ekstensör kaslarda görülen kuvvet artışı, KE 

grubuna göre istatistiksel olarak farklı olmasada daha yüksekti. Bu sonuçlar 

boyun, sırt ve omuz egzersizlerinin bel ekstensör kuvvet artışına katkı 

sağladığını düşündürmektedir. Literatürde gövde üst bölgeye yapılan 

egzersizlerin bel bölgesine etkilerini kuvvet ölçümleriyle değerlendiren 

çalışmaya rastlanmasa da iki EMG çalışmasında omuz hareketlerinin, bel 

ekstensör kaslara etkisi incelenmiştir. Bu araştırmalardan birinde, Tarnanen 

ve ark. (66), yüzeysel EMG kullanarak, omurga kinetik zinciri ile ilişkisi olan 

omuzun, izometrik kasılmasının gövde kaslarının aktivitesine etkisini 

değerlendirmişlerdir. Omuz izometrik horizontal abduksiyonunda maksimal 

izometrik lomber ekstansiyon aktivitesine göre, longissimus ve multifidus 

kaslarının yüzeysel EMG aktivitesinin %69-84 oranında daha yüksek 

olduğunu tespit etmişlerdir. Dirençli omuz egzersizleri uygulayarak, kinetik 

zincir ilişkisi sonucu gövde stabilite kaslarında kuvvet ve dayanıklılık artışı 

sağlayabileceğini öne sürmüşlerdir. Bir başka EMG çalışmasında Callaghan 

ve ark. (67), el ve dizler üzerinde yüzücü pozisyonunda dururken; sadece 

kalça ekstansiyonu ile karşılaştırıldığında, kalça ekstansiyonun çapraz kol 

fleksiyonunun ile kombine edilmesinin erektör spina kasının üst bölümünün 

aktivasyonunun %30 arttırdığını bildirmişlerdir. Bu iki araştırma sonucu 

çalışmamızın çıkış noktasını desteklemekte ve üst ekstremitenin 

çalıştırılmasının bel ekstensör kas kuvvetine katkısı olabileceğini 

düşündürmektedir.  

              Tarnanen ve ark. (66), maksimal izometrik gövde fleksiyonunun 

yüzeysel EMG kas aktivitesini referans kabul ederek, bilateral izometrik omuz 

ekstansiyonu durumunda, rektus abdominis ve oblikus eksternus abdominis 
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kaslarının EMG aktivasyonunun %102-114 daha yüksek olduğunu 

raporlamıştır. Bu araştırmaya paralel olarak çalışmamızda üst bölge egzersizi 

çalışan DE grubunda, KE grubuna göre lomber fleksiyon kuvvetinde belirgin 

artış gözlendi. Boyun, sırt ve omuz egzersizlerinin bel ekstansiyonunda 

olduğu gibi fleksiyon kuvvetine de katkı sağlayabileceği öngörülebilir.  

              Kronik bel ağrılı hastalarda ekstansör kas kuvveti zayıflığına ek 

olarak, bel ve sırt ekstansör kaslarının dayanıklılığı üzerinde de 

durulmaktadır (55, 65). İto ve ark.’nın (55) ekstansör kas dayanıklılık testi 

kullanarak değerlendirdikleri, 90 sağlıklı ve 100 kronik bel ağrılı hastada, 

sağlıklı hastalara göre bel ekstansör kaslarının çok daha erken yorulduğunu 

bildirmişlerdir. Pek çok çalışmada bel egzersizlerinin kas kuvveti ve 

dayanıklılığında artış sağladığı gösterilmiştir (84, 85). Bel egzersizlerinin 

dayanıklılığa etkisini değerlendiren Calmes ve ark. (84) 17 bel ağrılı hastada, 

2 haftalık izokinetik egzersiz sonucunda, dayanıklılıkta %23 artış bulurken, 2 

haftalık standart egzersiz uygulanan grupta %32 artış raporlamışlardır. Bir 

başka çalışmada Durmuş ve ark. (86) kronik bel ağrılı 121 hastada, bel 

egzersiz grubu ve bel egzersizine ek olarak bel okulu programı verilen iki 

grubu değerlendirmişlerdir. Hastalar, 3 ay süresince haftada 3 gün egzersiz 

uyguladıklarında, ikinci grupta daha belirgin olmak üzere, her iki grupta da 

kuvvet artışı ile beraber dayanıklılıkta da artış bulmuşlardır. Mayer ve ark.’nın 

(87) 96 sporcuyu Biering-Sorensen dayanıklılık testi ile değerlendirdiği 

araştırmada, bel kaslarına dayanıklılık egzersizi çalıştırılması sonucu, bel 

dayanıklılık kuvvetinde %21 artış raporlamışlardır. Çalışmamızda bel ve sırt 

ekstansörlerine yönelik olarak dayanıklılığı artıracak şekilde egzersiz 

planlaması yapılmıştır. Kuvvet artışı yanında dayanıklılık artışı sağlamak için 

dinamik egzersiz sayısı, her bir hareket için 12 tekrardan, egzersiz programı 

sonunda 24 tekrara yükseltilerek tekrar sayısı iki kat arttırılmıştır. KE grubuna 

bakıldığında egzersiz sonrasında diğer araştırmalara (84, 86) benzer olarak 

bel dayanıklılık kuvvetinde %25-29 oranında artış elde edilmiştir. DE 

grubunda bel dayanıklılık kuvvetinde ise %29-36 artış saptanmıştır. İki grup 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık görülmese de, DE grubunda dayanıklılık 

artışının daha yüksek olduğu söylenebilir. DE grubunda dayanıklılık artışında 
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görülen bu yüksekliğin muhtemel sebebi Tarnanen ve ark. (66) ile Callaghan 

ve ark.’nın (67) belirttikleri gibi üst ekstremite çalışmasının ekstensör 

kaslarda aktivasyon artışı sağlamasıyla açıklanabilir. Belirttiğimiz bu ilişkiye 

benzer olarak kronik bel ağrılı hastalarda, arka omurga kas kinetik zincirinin 

alt bölümü olan, kalça ekstansör grubunun zayıflığının bel ağrısı ile ilişkisi 

gösterilmiş ve kalça ekstansör grubuna yönelik egzersizler, spesifik olmayan 

kronik bel ağrısı rehabilitasyon protokollerinde yer verilmiştir (61, 88). De 

Ridder ve ark. (53) arka kas zincirinin durumunun iyi olması için bel, toraks 

ve kalça ekstansörleri arasındaki dengenin kritik olduğunu belirterek, kinetik 

zincirin alt bölümü olan kalça ekstansiyon kuvvetinde olduğu gibi, zincirin üst 

bölümünün kuvvetinin önemini vurgulamıştır. Kinetik zincirinin alt bölgesine 

benzer olarak, zincirin üst bölgesinin dayanıklılığı EMG çalışmasıyla 

değerlendiren Sung ve ark. (63, 64), izometrik yorgunluk testi uygulayarak, 

erektör spina kaslarının torasik ve lomber kısımlarının yorgunluğunu, 

yüzeysel EMG ile değerlendirdikleri çalışmada; kronik bel ağrılı hastalarda 

sağlıklılara göre erektör spina kaslarının torasik bölümün ortalama EMG 

frekansının, lomber bölüme göre anlamlı olarak daha düşük olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Ekstensör kaslardan erektör spinanın torasik bölümünde 

gözlenen yetersizliğin, bel ağrısı olan hastalarda rehabilitasyon stratejilerinde 

dikkate alınması gerektiğini bildirmişlerdir. Buna paralel olarak pek çok 

çalışmada kronik bel ağrılı hastalarda, ekstensör kas grubuna özellikle de 

torasik bölüme yönelik egzersizlerin gerekliliğine, vurgu yapılmaktadır  (32, 

65). Arka omurga kas kinetik zincirini bir bütün olarak ele alındığında, 

çalışmamız ve EMG araştırmaları ışığında, kinetik zincirin alt bölgesine 

uygulanan kuvvet egzersizlerinin etkisine benzer olarak, zincirin üst 

bölümüne uygulanacak kuvvet ve dayanıklılık egzersizlerinin, kinetik zincire 

olumlu yönde katkı sağlayabileceği söylenebilir. 

              Ekstensör kinetik zincire olumlu etkisi olacağı düşünülen omuz 

izotonik abduksiyon egzersizlerine bu çalışmada yer verilmiştir. Literatürde 

baktığımızda Meeteren ve ark. (89) 60°/sn, 120°/sn ve 180°/sn açısal 

hızlarda, izokinetik dinamometre omuz abduksiyon kuvveti ölçümlerinin 

güvenirliliğini, iyi ve mükemmel olarak değerlendirmişlerdir.  McClure ve ark. 
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(90) omuz impingement sendromlu 39 hastada 6 haftalık omuz germe ve 

lastik bant ile izotonik kuvvet egzersizleri uygulaması sonra dinamometrede 

izometrik abduksiyon kuvvetini değerlendirdiklerinde, omuz abduksiyon 

kuvvetinde %15 artış bulmuşlardır. Bir başka çalışmada 28 sağlıklı gönüllüde 

izotonik omuz egzersizlerinin etkilerini, izokinetik dinamometre ile, 60°/sn ve 

120°/sn açısal hızlarda değerlendiren Bast ve ark. (91), 4 haftalık egzersiz 

sonrasında omuz abduksiyon pik tork kuvvetlerinde anlamlı artış 

raporlamışlardır. Yaptığımız çalışmada izokinetik dinamometre ile omuz 

abduksiyon kuvveti ölçümlerinde, uyguladığımız egzersiz programı ile 

izometrik abduksiyon pik tork kuvvetlerinde %55-58 düzeyinde artışlar 

saptadık. Omuz abduksiyon izokinetik konsentrik pik tork kuvvetinde DE 

grubunda %16-48 düzeyinde artış elde edilmiştir.  KE grubunda ise 

beklendiği gibi abduksiyon kuvvetlerinde belirgin bir değişiklik 

gözlenmemiştir. Bizim çalışmamızda McClure ve ark.’ndan (90) farklı olarak 

daha fazla abduksiyon kuvvet artışının gözlenmesinin olası nedenleri 

arasında; hastaların omuz patolojisinin olmaması ve kullandığımız yüklerin 

(lastik bant yerine ağırlık kullanılması) farklı olması sayılabilir. 

              Sağlıklı bireylerde, omuz izotonik horizontal kuvvet çalışmasının 

etkilerini değerlendiren Wang ve ark. (92), germe ve lastik bant ile omuz 

horizontal abduksiyon ve eksternal rotasyon egzersizlerinin etkilerini 

incelemişlerdir. El dinamometresi ile yaptıkları ölçümlerde 6 haftalık egzersiz 

sonucunda horizontal abduksiyon kuvvetine %26.4 artış bildirmişlerdir. 

Benzer şekilde izokinetik dinamometre kullanarak yaptığımız ölçümlerde DE 

grubunda 60°/sn açısal hızda ortalama %40 ve 120°/sn açısal hızda ortalama 

%45 artış olduğunu gözlemledik. Bizim çalışmamızda daha fazla kuvvet artışı 

elde etmemizin nedeni muhtemelen Wang ve ark.(92) egzersiz grubunda yaş 

ortalamasının 30'un üzerinde olması ve deneklerin yarısının kadınlarda 

oluşumasından kaynaklanmaktadır. Bizim çalışmamamızda egzersiz 

gruplarının yaş ortalaması 25 ve hastaların tamamı erkeklerden 

oluşmaktaydı. Bu çalışmada izokinetik dinamometre kullanılarak horizontal 

abduksiyon kuvvet ölçümü yapılırken, Wang ve ark.’nın (92), çalışmasında el 

dinamometresi yardımıyla omuz 90° koranal planda izometrik horizontal 
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kuvvet ölçüm yapılmıştır. Ayrıca çalışmamızda, horizontal abduksiyon kuvvet 

oranlarındaki yüzdesel değişimler ile Modifiye Oswestry Fonksiyonel Ölçeği 

puanı değişimi arasında belirgin ilişki olduğu saptadık. Bizim bulgularımızı 

destekleyen Tarnanen ve ark. (66) belirtikleri gibi, omuz izometrik horizontal 

abduksiyonun kuvvetinin geliştirilmesinin, longissimus ve multifidus kaslarının 

gelişimine pozitif etkisini olacağı ve bunun sonucunda; omuz horizontal 

kuvvet artışı ile kinetik zincir ilişkisi üzerinden gövde stabilite kaslarında 

kuvvet ve dayanıklılık artışı elde edilebileceği söylenebilir. Bu şeklide kronik 

bel ağrılı hastaların yakınmalarının azaltılmasında ve fonksiyonel 

düzeylerinin artmasında olumlu katkılar sağlanabilir. 

            Omurga kinetik zincirinin üst bölgesi olan boyuna uygulanan izotonik 

egzersizlerini değerlendiren çalışmalara baktığımızda, Mansell ve ark.’nın 

(93) yaş ortalaması 19 olan kadın ve erkekler futbolcularda 8 haftalık,  

izotonik boyun egzersizlerinin etkisini, el dinamometresi ile 

değerlendirmişlerdir. Çalışmada erkeklerde; fleksör izometrik kuvveti 

ortalama 13 kg, ekstensör izometrik kuvveti 20.6 kg olarak elde edilmiştir. 

Araştırmamızda; fleksör izometrik kuvveti ortalama 14.7 kg, ekstensör 

izometrik kuvveti 19.6 kg olarak ölçülmüştür. Mansell ve ark. (92) egzersiz 

sonrasında; fleksör kas kuvvetinde erkek ve kadınlarda %15 artış elde 

ederken, ekstansör kas kuvvetinde sadece kadınlarda %22.5’lik bir artış 

bulmuşlardır. Yaptığımız çalışmada egzersiz sonrasında; fleksör kas 

kuvvetinde DE grubunda %35, KE grubunda %9.4 artış olurken, ekstansör 

kas kuvvetinde DE grubunda %26, KE grubunda %4 artış görüldü. Mansell 

ve ark.’nın (93) çalışmasında yaş ortalaması 19 olan futbolcularda, boyun 

izometrik kuvvet değerlendirmesi el dinamometresi kullanarak yapılmıştır. 

Bizim araştırmamızda hastaların yaş ortalaması daha yüksek idi ve ölçümler. 

Ylinen ve ark. (75) belirtikleri şekilde dijital el tartısı kullanılarak yapılmıştır. 

Egzersiz protokolleri değerlendirildiğinde Mansell ve ark. (93) izotonik boyun 

egzersizi makinesinde başlangıç ağırlığı kaldırılabilecek ağırlığın %55’i olarak 

belirlemiş ve maksimalin % 70’i r üzerine çıkılmadan haftada 2 gün olacak 

şekilde 8 haftalık program uygulamışlardır. Araştırmamamızda başlangıç 

ağırlığı, maksimal kaldırılabilecek ağırlığın %80’i olarak seçilmiş, tekrar sayısı 
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başlangıca göre 2 katına çıkartılmıştır ve bel egzersizi uygulatılmıştır. Buna 

göre çalışmamızda boyun kuvvet artışının daha fazla olması beklenebilecek 

bir sonuçtur. DE grubunda belirgin olmak üzere, KE grubunda da boyun 

fleksör ve ekstansörlerde kuvvet artışı olması, Tarnanen ve ark. (66) dirençli 

omuz egzersizlerinin, gövde stabilite kaslarının kuvvet ve dayanıklılık artışına 

katkı sağlayabileceğini belirttikleri gibi, gövde kaslarına yönelik kuvvet ve 

dayanıklılık egzersizleri, kinetik zincirin devamı olan boyun kaslarında kuvvet 

artışına katkı sağlıyor olabilir. Murphy ve ark. (94) boyun ağrılı hastalarında, 

servikal bölgedeki kas ve fasya gibi gergin yapıların, pelvik imbalansa neden 

olabileceğini belirterek omurga kinetik zincirinin üst ve alt bölge ilişkisine 

vurgu yapmasının bu görüşümüzü desteklediği söylenebilir. Literatürde 

omurgada ki kinetik zincire benzer olarak, diğer ekstremitelerde farklı bölgeye 

egzersiz uygulamaları sonrasında, kinetik zincirin devamında ağrıda azalma 

ve kuvvet artışı belirtilmiştir. Örneğin İsmail ve ark. (95) patellofemoral ağrı 

sendromlu hastalarda, kalça egzersizleri sonrasında ağrıda gerileme 

saptamışlardır. Benzer olarak ön diz ağrısı olan hastalarda, Mascal ve ark. 

(96) 14 haftalık kalça ve gövde kuvvet egzersizleri sonrasında, alt 

ekstremitede ağrıda düzelme ve kuvvet artışı olduğunu belirtmişlerdir.   

              Yaptığımız çalışmada ayrıca izokinetik dinamometrede boyun 

izokinetik konsentrik fleksiyon ve ekstansiyon ölçümleri de incelenmiştir. 

Literatürde boyun izotonik egzersiz sonrası izokinetik dinamometrede ölçüm 

yapan sadece bir yayına rastlanmıştır. Netto ve ark. (97) sağlıklı bireylerde, 1 

haftalık izotonik egzersiz sonrasında, izokinetik dinamometrede, oturur 

pozisyonda izometrik kuvvet değişimini değerlendirmişlerdir.  Bu çalışma 

sonuçlarına göre; egzersiz sonrasında boyun ekstansör izometrik kuvvetinde 

%7.3-14.9 kadar atış görülürken, fleksör izometrik kuvvetinde sadece 

erkeklerde %2.9-15.9 aralığında artış saptanmıştır. Çalışmamızda boyun 

izokinetik konsentrik fleksiyon pik tork ölçümlerinde egzersiz sonrasında; DE 

grubunda ortalama %33-39, KE grubunda %7-25 düzeyinde artış elde edildi. 

Benzer olarak boyun izokinetik konsentrik ekstansiyon pik tork ölçümlerinde 

egzersiz sonrasında; DE grubunda  %48-50, KE grubunda %5-15 düzeyinde 

olduğu artış gözlendi.  Boyun izometrik kuvvetinde olduğu gibi izokinetik 
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kuvvet ölçümlerinde boyun egzersiz yapmayan KE grubunda istatistiksel 

anlamlı olmasa da kuvvet artışı görüldü. Daha önceden bahsedilen kinetik 

zincir ilişkisi üzerinden yola çıkarsak Murphy ve ark.’nın (94) belirttiği omurga 

kinetik zincirinin üst ve alt bölge ilişkisine bağlı olarak sadece bel egzersizi 

yapan grupta da boyun kuvveti artışı açıklanabilir. 

             Kronik bel ağrılı hastalarda, gerekli antrenman sıklığı diğer önemli 

konulardan biridir. Amerikan Spor Hekimliği Derneği’ne göre egzersizler, 

haftada en az 2 gün yapılmalıdır (98). Kell ve ark.(99), 13 hafta boyunca 

haftada 4 gün, haftada 3 gün ve haftada 2 gün uygulanan dirençli lomber 

kuvvetlendirme egzersizi yapan üç ayrı grup ve kontrol grubunu 

değerlendirmişlerdir. Üç egzersiz grubunda da anlamlı kuvvet artışı 

saptandığını, ağrı ve fonksiyonel kısıtlılıkta gerileme olduğunu, ancak haftada 

4 gün egzersiz yapan grupta daha iyi performans artışı saptandığını 

belirtmişlerdir. Kuvvet artışı için önerilen tekrar sayısına baktığımızda, sıklıkla 

8-12 dinamik kontraksiyon uygulanması yönündedir (100, 101). Amerikan 

Spor Hekimliği Derneği (98) 50 yaş altı hastalar için 8-12 tekrar önerirken, 50 

yaş üstü için dayanıklılık artışına vurgu yaparak10-15 tekrar önermektedir. 

Yaptığımız çalışmada literatürdeki çalışmalara paralel olarak en iyi hasta 

uyumu ve anlamlı kuvvet artışı sağlamak amacıyla her iki egzersiz grubu da, 

6 hafta boyunca haftada 3 gün çalıştırıldı, dinamik egzersizler ise 2 set 6 

tekrar başlanarak 2 set 12 tekrara yükseltildi. Sonuç olarak kuvvet artışı yanı 

sıra ağrı ve fonksiyonel kısıtlılıkta gerileme sağlanmıştır. 

              Kronik bel ağılı hastalarda önemli parametrelerden biri olan 

mobilitenin, bel ağrısı olan hastalarda azaldığı bilinmektedir (52). Egzersiz 

programlarında germe egzersizleri önerilmekte ve fonksiyonel kapasiteyi 

göstermek için spinal mobilite ölçümleri uygulanmaktadır (52, 102, 103). 

Sertpoyraz ve ark. (83) izokinetik grubu ve klasik ev egzersiz programın 

değerlendirdikleri çalışmalarında EPZM değerlerinde, izokinetik grupta 72 cm 

ve ev egzersiz grubunda 10 cm azalma raporlamışlar, fakat gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulamamışlardır. Benzer olarak Durmuş ve ark. da (86) bel 

egzersiz grubu ve bel egzersizine ek olarak bel okulu programı verilen iki 

grupta mobiliteyi değerlendirdiklerinde, 3 ay sonunda her iki grupta anlamlı 
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düzelme saptarken, gruplar arasında fark gözlemlememişlerdir. Farklı olarak 

Calmes ve ark.(84) 2 haftalık ev egzersiz programı sonucunda egzersiz 

öncesine göre farklılık saptamamışlardır. Yaptığımız çalışmada, Sertpoyraz 

ve ark. (83) ile Durmuş ve ark. da (86) paralel olarak benzer sonuçlar elde 

edilmiştir.  

              Kronik bel ağrısı tedavisinde, egzersizin ağrı üzerine etkili olduğu 

birçok çalışmada ifade edilmiştir (85, 86). 240 hastada, germe ve 

kuvvetlendirme içeren KE egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri ve 

manipülasyon tedavilerini değerlendiren Ferreira ve ark. (104) 6 ve 12. 

aylarda gruplar arasında VAS skoru açısından fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Benzer olarak Niemisto ve ark. (105) fizyoterapist eşliğinde mobilizasyon ve 

manipülasyon tedavisi ile KE egzersizlerini değerlendirdikleri çalışmalarında 

VAS skorunda 5 ve 12. aylarda fark görememişlerdir.  Chen ve ark. (102) 

kronik bel ağrılı hastalarda,  germe egzersizlerinin ağrı üzerine etkilerini 

incelediği araştırmada 2, 4 ve 6. aylarda VAS skorlarını değerlendirmiştir. 4 

ve 6. ayda hastaların  %81’inde, ağrıda orta veya yüksek düzeyde azalma 

raporlamışlardır. Diğer bir araştırmada França ve ark. (106) kronik bel ağrılı 

hastalarda stabilizasyon egzersizleri ve germe egzersizlerini (erektör spina, 

hamstring ve triseps surae kaslarına yönelik germe egzersizleri) 

karşılaştırdıkları değerlendirmede, germe yapan grupta VAS skorunun 3.2, 

stabilizasyon egzersizi yapan grupta ise 5.8 puanla daha anlamlı düşüş 

belirlemişlerdir. Benzer bir çalışmada Moon ve ark. (80), 3 aydan uzun 

süredir bel ağrısı olan 21 hastada, bel stabilizasyon ve dinamik 

kuvvetlendirme egzersizlerini karşılaştırmışlardır. VAS skorunda 8 haftalık, 

haftada 2 gün yapılan egzersizler sonucunda dinamik egzersiz grubunda 1.4 

puan, stabilizasyon egzersiz grubunda 1.6 puan düzelme bulurken, gruplar 

arasında fark raporlamamışlardır. Durmuş ve ark. da (86) bel egzersiz grubu 

ve bel egzersizine ek olarak bel okulu programı eklenen iki grup arasında 

VAS skoru açısından anlamlı değişim saptamamışlardır. Ahmed ve ark, (107) 

40 bel ağrılı hastada 6 hafta sonunda, lomber mobilizasyon ve stabilizasyon 

egzersizleri yapan grupta VAS puanının 5.9 puan, sadece stabilizasyon 

egzersizi yapan grupta 6.4 puan azalma gösterdiğini değerlendirmişlerdir. Bir 
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diğer çalışmada Sertpoyraz ve ark.’nın (83) 40 bel ağrılı hastada, konsentrik 

izokinetik egzersiz ve klasik ev egzersiz programını karşılaştırdıklarında, 3 

haftalık egzersiz sonrasında VAS skorunda izokinetik grupta 3.5 ve ev 

egzersizi grubunda 4.2 puan gerileme raporlamışlar ve gruplar arasında 

anlamlı fark bulamamışlardır. 55 bel ağrılı hastada genel egzersiz programı 

ile genel egzersiz programına eklenmiş stabilizasyon programını 

değerlendiren Koumantakis ve ark. (108), 8 hafta sonunda stabilizasyon 

programı eklenmiş grupta 1.4 puan gerileme bulurken, genel egzersiz yapan 

grupta 1.9 puan azalması bulmuştur. Görüldüğü üzere literatürde benzer 

egzersiz programı uygulayan araştırmalarda farklı sonuçlar elde 

edilebilmektedir. VAS skorunda çalışmalar arası gözlenen farklılıkların olası 

nedenleri arasında;   hastaların yaş ve cinsiyet dağılım farklılığı, egzersiz 

süresi ve yoğunluğu gibi nedenler sayılabilir. Yaptığımız çalışmada KE 

grubunda VAS skorunda ortalama 2.7 puan gerileme görüldü. Üst bölge 

egzersizi yaptırılan DE grubunun VAS skoru ise ortalama 3.8 puan azaldı. 

EMG çalışmaları (63, 64) ve ekstensör kinetik zincir ilişkisinde (53) belirtildiği 

gibi üst bölüme uyguladığımız egzersizlerin bu yolla hasatların ağrılarının 

azaltılmasında katkı sağladığını düşündürmektedir. Benzer olarak omuz ve 

boyun izometrik ve izokinetik pik tork kuvvet değişim oranları ile VAS skoru 

arasında orta düzeyde ilişki saptamamız, üst bölgeye uygulanan 

egzersizlerin kronik bel ağrılı hasatların ağrılarının azaltılmasında katkı 

sağladığını düşündüren diğer bulgulardır.  

              Hastaların subjektif olarak belirledikleri; ağrı şiddeti ve tedavi 

başarısı değerlendirmelerini içeren kısıtlılık skorlarının, kronik bel ağrısı 

tedavisinde başarının en önemli belirleyicisi olduğu vurgulanmıştır (109). Bel 

ağrılı hastalarda en sık kullanılan kısıtlılık skorları, Modifiye Oswestry 

Fonksiyonel bel ölçeği (MOF) ve Roland Morris bel ölçekleridir (RMÖ). Geer 

ve ark.’nın (110) 31 MOF ve 28 RMÖ skalasını değerlendirdikleri meta-analiz 

çalışmasında, MOF skalasının daha güvenilir olduğunu bildirmişlerdir. Bel 

ağrısı şiddeti ve değişim derecesi, kişisel bakım, yük kaldırma, yürüme, 

oturma ve ayakta durma gibi parametreleri değerlendiren MOF, Vianin’ e 

göre (111), kronik bel ağrılı hastalara global bakış sağlaması ve bu hastaları 
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takip açısından geçerli, güvenilir ve duyarlı bir skaladır. Bu yüzden bu 

çalışmada tercih edilmiştir.  

               Klasik ev egzersizleri, bel okulu programı, germe, dinamik ve 

konsentrik izokinetik egzersizleri içeren pek çok egzersiz protokolünün, MOF 

skorlarında gerileme sağladığı gösterilmiştir. Fakat egzersiz modellerinin, 

MOF skorlarına farklı etkileri olabilmektedir (80, 83, 106). Byström ve ark. 

(112) stabilizasyon egzersizleri ile diğer egzersiz modellerini inceleyen meta-

analiz çalışmalarında; stabilizasyon egzersizlerinin ev egzersiz programı, 

manüel terapiye göre MOF skorlarının azalmasına daha iyi yönde katkı 

sağladığını vurgulamışlardır. Moon ve ark. (80) 8 haftalık egzersiz 

sonrasında MOF skorlarında lomber stabilizasyon egzersiz grubunda 6.1 

puan gerileme bulurken, dinamik egzersiz grubunda 3.6 puanlık gerileme 

raporlamışlardır. Benzer olarak, stabilizasyon egzersizleri ile manuel terapiyi 

değerlendiren Goldby ve ark. (113), stabilizasyon egzersizler yapan grupta 

MOF skorlarında 9 puan, manuel terapi grubunda 8 puan azalma 

raporlamışlardır. İzokinetik egzersiz grubu ile klasik ev egzersizi programları 

arasında fonksiyonel kısıtlılığa etki açısından değerlendiren Sertpoyraz ve 

ark. (83) izokinetik egzersiz grubunda 8 puan, ev egzersizi grubunda 8.4 

puan azalma bildirmişlerdir. Sung ve ark. (64) 46 katılımcıda 4 haftalık 

egzersiz sonucunda MOF skorlarını değerlendirdiklerinde, stabilizasyon 

egzersizi yapan grupta 7.2, germe egzersizleri yapan grupta 2 puan azalma 

bulmuşlardır. Başka bir çalışmada Ahmed ve ark. (107) bel ağrılı hastada 6 

hafta sonunda, lomber mobilizasyon ve stabilizasyon egzersizleri yapan 

grupta 22.4 puan, sadece stabilizasyon egzersizi yapan grupta 25.2 puan 

azalma bildirmişlerdir. 30 kronik bel ağrılı hastada stabilizasyon egzersizleri 

ve germe egzersizlerini karşılaştıran França ve ark. (106) ise stabilizasyon 

egzersizi yapan grupta MOF skorlarında 15.2, germe yapan grupta ise 9.5 

puan gerileme bildirmişlerdir. VAS skorlarında olduğu gibi, değerlendirilen 

gruplarda benzer egzersizler uygulanmasına karşın yaş ve cinsiyet dağılım 

farklılığı, egzersiz süresi, yoğunluğu ve başlangıç MOF skorlarının farklı 

olması nedeniyle farklı sonuçlar bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda KE 

egzersizleri uygulayan KE grubunda egzersiz sonrasında, MOF skorunda 
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ortalama14.4 puanlık azalma bulundu. Bazı araştırmalar ile (106) benzerlik 

gösterse de bir çok araştırmaya göre daha fazla azalmasının muhtemel 

sebepleri; klasik egzersiz programımızda germe, stabilizasyon, mobilizasyon 

ve dinamik kuvvet egzersizleri yapılarak daha fazla egzersiz modelinin birlikte 

uygulanması ve kuvvet ile dayanıklılık artışı sağlanacak şekilde planlanması 

olabilir. DE grubun MOF skorlarında ki değişime bakıldığında ise ortalama 

17.4 puanlık azalma görüldü. Ayrıca MOF skorları ile bel kinetik zincirinin üst 

bölgesindeki kuvvet ilişkisi incelendiğinde; özellikle boyun ekstensör 

izometrik ve omuz horizontal abduksiyon kuvvetleri olmak üzere, üst bölgenin 

kuvvet artışının MOF skorlarının azalması ile yakından ilişkili olduğu görüldü. 

EMG çalışmalarına (55, 65) göre belirtilen ekstansör kaslarda kuvvet ve 

dayanıklılık gelişiminin bel sorunlarının olumlu yönde etkileyebileceği 

belirtilmektedir. Bu bilgi MOF skorlarında DE grubunda daha belirgin azalma 

gözlemlememizin bir nedeni olabilir. Literatürde boyun ve omuz egzersizleri 

ile desteklenen KE egzersiz programının kronik bel ağrılı hastalarda 

fonksiyonel kısıtlılığa etkisini değerlendiren başka bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Fakat gerek bel ağrılı hastalarda torasik belgenin 

zayıflığına EMG çalışmalarında vurgu yapılması (53, 63, 64), gerekse üst 

ekstremite hareketlerinin ekstensör kaslarda aktivasyon artışı sağladığını 

gösterilmiş olması (66, 67)  KE egzersizi programlarında, boyun, sırt ve omuz 

egzersizleri ile desteklendiğinde MOF skorlarının kronik bel ağrılı hastalarda 

iyileşmesine olumlu yönde katkı sağlayacağını düşündürmektedir. 

              Bu çalışmanın kısıtlılıkları olarak; çalışmamızda EMG ölçümlerinin 

yapılmamış olması, egzersiz programı sonrası kuvvet değişikliklerinin 

etkilerinin ne kadar sürdüğü ve ağrı ile fonksiyonel durumun uzun takip 

sonuçlarının olmaması sayılabilir. Ayrıca sadece pozitif kontrol grubu 

kullanılmış olması bu çalışmanın diğer bir kısıtlılığı olarak söylenebilir.  

             Bu çalışmanın bulguları ışığında, üst ekstremite ve boyun 

egzersizleri ile desteklemiş bel egzersizleri yapan kronik bel ağrılı hastalarda, 

KE egzersizleri yapan hastalara oranla ağrı ve fonksiyonel kısıtlılığın daha 

belirgin azaldığı söylenebilir.  Kronik bel ağrılı hastaların ev egzersiz 

programlarında, boyun, sırt ve omuz egzersizlerinin dahil edilerek kuvvet ve 
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dayanıklılık artışı sağlanacak şekilde egzersiz programlarının planlanmasının 

daha uygun olacağı kanısındayız. Kronik bel ağrılı hastalarda bu konunun 

daha iyi aydınlatılması amacı ile, boyun, sırt ve omuz egzersizlerinin de dahil 

edildiği EMG çalışmalarıyla kinetik zincir etkileşimini ortaya koyacak uzun 

vadeli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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