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ÖZET 

İBA S. Ritmik İşitsel Uyarı ile Yapılan Stabilizasyon Egzersizlerinin 

Lumbopelvik Kontrol, Ağrı ve Özür Üzerine Etkisinin İncelenmesi. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışmanın amacı, bel ağrılı bireylerde 

ritmik işitsel uyarım ile beraber yapılan stabilizasyon egzersizlerinin lumbopelvik 

kontrol, ağrı ve özür üzerine olan etkilerini araştırmaktı. Çalışmaya 20 bel ağrılı olgu 

dahil edildi. Olgular, randomize olarak, ritmik işitsel uyarım ile stabilizasyon 

egzersizlerinin yapıldığı tedavi grubu ve sadece stabilizasyon egzersizlerinin 

yapıldığı kontrol grubu olarak ikiye ayrıldı. Her iki gruba haftada 3 gün fizyoterapist 

eşliğinde 6 hafta boyunca eğitim uygulandı. Tüm olgular 6 haftalık çalışma öncesi ve 

sonrası olmak üzere iki defa değerlendirmeye alındı. Lumbopelvik kontrol 

değerlendirmesi için Transversus abdominis (TrA) ve Multifidus (MF) kas 

kalınlıkları Ultrasonografik Görüntüleme ile, ağrı şiddeti Görsel Analog Skala ile 

özür seviyesi ise Oswestry Özür İndeksi ile değerlendirildi.  Çalışma sonunda her iki 

grupta TrA ve MF kas kalınlıklarında artış belirlendi (p<0,05). Gruplar arasında ise, 

tedavi grubunun TrA ve MF kaslarındaki kalınlık değişiminin kontrol grubuna göre 

daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). Ağrı şiddeti ve özür seviyesi her iki grupta da 

azalma gösterdi (p<0,05). Tedavi grubunda ağrı şiddeti ve özür seviyesinin azalma 

miktarının kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görüldü (p<0,05). Çalışmamızın 

sonuçları, ritmik işitsel uyarım ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin bel ağrısı olan 

hastalarda lumbopelvik stabiliteyi arttırmada, ağrı şiddetini ve özür seviyesini 

azaltmada daha etkili olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, ritmik işitsel uyarım ile 

yapılan stabilizasyon egzersizleri bel ağrılı hastaların fizyoterapi programları içinde 

yer alabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Transversus abdominis, Multifidus, ritim, işitsel uyarım, lumbal 

stabilite, stabilizasyon. 
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ABSTRACT 

İBA S. Examination of The Effects of Stabilization Exercises Done with 

Rhythmic Auditory Stimulation on Lumbopelvic Control, Pain And Disability. 

Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physiotherapy and 

Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara, 2018. The purpose of this study 

was to evaluate the effects of stabilization exercises with rhythmic auditory 

stimulation on lumbopelvic control, pain and disability level in individuals with low 

back pain. 20 individuals with low back pain included the study. The individuals 

divided randomly into experimental group that practice stabilization exercises with 

rhythmic auditory stimulation and control group that practice just stabilization 

exercises. Both the groups received intervention for 3 times per week for 6 weeks. 

All subjects were evaluated two times before treatment and at the 6th week. 

Lumbopelvic control evaluated by measuring thickness of Transversus abdominis 

(TrA) and Multifidus (MF) muscle with ultrasonographic imaging, pain evaluated 

with Visual Analog Scale (VAS) and disability level was evaluated with Oswestry 

Disability Index. After treatment in both groups TrA and MF muscle thickness 

increased significantly (p<0.05). But when we compared two groups, the differences 

of thickness increase in TrA and MF in experimental group was significantly 

(p<0.05) higher than control group. Pain and disability level decreased significantly 

(p<0.05) in both groups. But the difference of reduction of pain and disability level 

in experimental group was significantly (p<0.05) higher than control group. As a 

result, our study shows that practicing stabilization exercises with rhythmic auditory 

stimulation on individuals with low back pain is more efficient than stabilization 

exercises. Therefore, inclusion of stabilization exercises with rhythmic auditory 

stimulation to treatment programs is viable.  

 

Key Words: Transversus abdominis, Multifidus, rhythm, auditory stimuli, lumbar 

stability, stabilization, exercise 
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1. GİRİŞ 

Çağımızda yaşam kalitesini azaltan önemli bir etken olarak kabul gören bel 

ağrıları, kas iskelet ve sinir sitemine ait fonksiyon bozukluklarının en sık görülenidir. 

Dünya nüfusunun %9-12’sinin şu anki zaman diliminde bel ağrısı çekiyor olduğu 

öngörülmekte ve bu kişilerin yaklaşık %25’inin en az ayda bir bu rahatsızlıktan 

şikâyetçi oldukları bildirilmektedir (1-3). Rahatsızlığın en çok görüldüğü yaş aralığı 

20-40 arasında (4) olup, erkek ve kadınlarda eşit oranda görüldüğü bildirilmekle 

birlikte (5), özellikle son yıllarda yapılan çalışmalar kadınlarda erkeklere göre daha 

fazla görüldüğü bildirilmiştir (6). 

Bu yaygın görülen rahatsızlık bel bölgesindeki nöral, kassal ve kemiksel 

yapılardaki sorunlardan kaynaklanır (5). Ağrı sürekli ve künt bir ağrıdan ani ve 

saplanıcı bir ağrıya kadar değişik varyasyonlarda olabilir.  Bel ağrılarının 

semptomları ortaya çıkmalarından sonraki birkaç haftalık süreçte düzelme gösterir 

ki, hastaların %40-90’ının altı haftalık süre sonunda tamamen iyileşebildikleri 

belirtilmektedir (7). Bel ağrıları için kanıta dayalı tedavi önerileri yayınlanmıştır. 

Egzersiz tedavisi, bu tedavi seçenekleri arasında yerini almaktadır. Yapılan egzersiz 

uygulamalarının kişinin yaşam kalitesine uzun soluklu fayda sağlayabilmesi için 

problemin altında yatan temel nedenin tam olarak bilinmesi gerekir. Lumbal bölgede 

üç farklı eksende hareket meydana gelmekte, oluşan bu karmaşık yüklenme 

osteoligamentöz yapılar tarafından karşılanmaktadır. Bu yapıların zarar görmemesi 

için stabilizasyonu sağlayan kasların hareketi kontrol ederek lumbal omurga 

üzerindeki yükleri azaltması ve yeni bir yaralanmanın oluşmasını önlemek için 

sağlam bir destek oluşturması gerekir. Bu anlamda bel problemlerinde sorunun ana 

kaynağı global kaslardan önce lokal kaslardır (8). 

Multifidus (MF), Pelvik Taban (PT), Diafragma ve Transversus Abdominis 

(TrA) kasları lumbal bölgenin stabilitesinden sorumlu kaslardır (9). Bu kaslardaki 

problemler ve bel ağrısı arasında çok önemli bir bağlantı vardır. Omurgadaki anormal 

segmental hareketlerin ve sonuç olarak ortaya çıkan instabilitenin bu kaslardaki 

kontrol kaybı bağlantılı olduğu açıklanmıştır (10). 1970’li yıllardan itibaren 

araştırmacılar spinal stabilizasyonunu tanımlamaya başlamışlardır (11). Zayıf spinal 

kontrolün neden olduğu travmaların eklem ve yumuşak dokularda oluşturduğu 
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dejenereasyonun bel ağrılarında önemli bir neden olduğunu teorisini öne sürdüler 

(12). Stabilizasyon egzersizleri bu problemin doğurduğu ihtiyacı gidermek ve sinir-

kas kontrolünü artırmak için geliştirilmiştir (10-13). Bu egzersizlerin etkinliğini 

değerlendiren birçok randomize kontrollü çalışmada ağrının azaltılmasında uzun 

dönem etkilerinin olduğu belirtilmiştir (14-15). 

Müzik ve ritim, hareketi kolaylaştırmak için ek bir yol olarak kullanılmakta 

ve böylece hastaların uzun süreli eğitimleri daha etkin ve daha eğlenceli hale 

getirilmektedir. Araştırmacılar yirmi yıl önce insan beyninde müziğin nöral 

mekanizmalarını araştırmaya başlamışlar ve bu araştırmaların primer odak noktası 

olarak müziğin en önemli yapı taşlarından biri olan “ritim” üzerinde durmuşlardır 

(16). Ritim ile ilgili yapılan nörobiyolojik çalışmalar müziğin sosyal ve kültürel 

alanlar dışında rehabilitasyon ve hareket alanında da yeni bir rolünün kurulmasına 

yardım etmiştir (17). Müzikal ritim ve hareket arasındaki bu zengin ilişki beyin sapı 

düzeyinde retikülo-spinal bağlantı ile işitsel-spinal yolun varlığı gösterilerek 

kanıtlanmıştır. Rossignol ve ark. işitsel-spinal yol ile motor cevapların 

zamanlamasında ve başlatılmasında artış olduğunu göstermiştir (18). 

Bel ağrılı hastalarda stabilizasyon egzersizlerinin etkinliği ile ilgili birçok 

çalışma bulunmaktadır. Bu egzersizlerin ritim ve müzik ile birleşmesinin hastalar 

açısından nasıl bir kazanç oluşturacağı merak konusudur. Çalışmamızın amacı; bel 

ağrılı hastalarda ritmik işitsel uyarı ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin 

lumbopelvik kontrol, ağrı ve özür üzerine etkisini araştırmaktı.  

 

Çalışmamızın Hipotezleri: 

H0: Bel ağrılı bireylerde ritmik işitsel uyarım ile yapılan stabilizasyon 

egzersizlerinin lumbopelvik stabilite, ağrı ve özür üzerine etkisi yoktur. 

H1: Bel ağrılı bireylerde ritmik işitsel uyarım ile yapılan stabilizasyon 

egzersizlerinin lumbopelvik stabilite, ağrı ve özür üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Spinal stabilizasyon modeli üç ana kompononetten oluşur (19). Panjabi spinal 

stabilizasyona katkı sağlayan ilk yapı olarak kemik ve ligamentöz yapıları 

belirtmiştir (19). Bu iki yapının pasif olarak eklem hareket açıklığına getirdikleri 

sınırlama ile spinal stabilizasyona en fazla katkıyı sağladıklarını belirtmiştir (19). 

Ancak, nötral pozisyonda o kadar da katkı sağlamadıkları bulunmuştur ki, kasları 

çıkarılmış bir kadavrada, omurganın en fazla 9 kg’lık bir ağırlığa dayanabildiği tespit 

edilmiştir (20). 

Kaslar, günlük yaşamda omurganın karşılaştığı dış güçlere karşı intervertebral 

destek ve gerginlik sağlayarak katkıda bulunur ki bu da bize ikinci komponentin 

omurga etrafındaki kaslar olduğunu göstermektedir. Her segmentteki kas 

gerginliğinin seviyesi o segmentin stabilizasyon seviyesini gösterir. Genel olarak 

spinal stabilizasyon için %10 gibi çok küçük bir miktar kas kasılması yeterlidir (19). 

Ligamentöz laksite veya omurga problemlerinde bu oran yükselebilir. Bu da aslında 

bize net olarak şunu gösterir ki ani yüklemeler, düşme gibi durumların dışında spinal 

stabilizasyon için en önemli etken bu kasların enduransıdır.  %10’luk gerginliğin 

sürekliliği bozulduğu anda lumbal stabilite bozulabilmektedir (19). 

Üçüncü komponent ise beklenen ve beklenmeyen dış kuvvetlere karşı kas 

koordinasyonunu sağlayan nöral kontrol sistemidir (19). Bu sistem, istenilen 

hareketin oluşması ve omurgayı yaralanmadan korumak için doğru kasın doğru 

zamanda ve en uygun miktarda kuvvet oluşacak şekilde tepki vermesini sağlamakla 

sorumludur. Omurga stabilitesi, değişen omurga pozisyonlarındaki kas gerginliğinin 

doğru miktarda değişimi ve devamlı oluşuyla doğru orantılıdır. 

Panjabi, bu üç kompononenti kendi aralarında bağımsız olarak görür ve bir 

yapıdaki eksikliğin diğer yapılar tarafından kompanse edilebileceğini belirtir (19). 

İnstabilite, doku hasarına, doğru olmayan pozisyonlamaya, yetersiz kas kuvveti ve 

enduransına, zayıf kas kontrolüne ve daha iyi bir ifadeyle üç komponentin ortak 

instabilitesine bağlıdır (21). 
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2.1 Lumbal Stabilizasyondan Sorumlu Kas Yapıları 

Omurganın hareket ve stabilizasyonuna omurga etrafında bulunan çok sayıda 

kas katkı sağlamaktadır. Origo ve insersioları vertebralar olan derin kaslardan oluşan 

ve ayrıca teorik olarak vertebralar arası ilişki ve gerginlikten sorumlu karmaşık bir 

yapı ile birlikte fazla sayıda yüzeyel gövde kaslarından oluşan kuvvet üretme ve 

çevresel yükleri karşılama görevinden sorumlu yapı omurganın hareket ve 

stabilizasyonunu sağlar (22).  

Stabilizasyon egzersizleri içeren tedavi programlarının genel olarak 

odaklandıkları ilk kas derin kaslardan biri olan ve ayrıca araştırma ve makalelerde en 

çok bahsedilen, vertebral bağlantıları kısa olup postüral duruş ve omurga hareketleri 

esnasında eklem yapılarını, diskleri ve ligamentleri koruyan Multifidus (MF) kasıdır 

(11). 

2.1.1 Multifidus Kası 

Origo 

Sakrumun arka yüzü, spina iliaca posteriror superior (SİPS), lumbal 

omurgaların mamaliar çıkıntıları, torasik vertebraların transvers çıkıntıları, servikal 

vertebraların (C4-C7) artiküler çıkıntıları (Şekil 2.1). 

İnsersio 

Spinöz çıkıntılar. 

Sinirler 

Spinal sinirlerin dorsal dalları  

Görev 

Vertebral kolonun lokal hareketlerinde vertebral kolonu stabilize etmek. 

Dolaşım 

Posterior interkostal arterler, subkostal arterler, lumbal arterler ve derin 

servikal arterlerden kanlanmaktadır. 
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Fonksiyon 

Multifidus; vertebranın spinöz çıkıntılarının her iki yanındaki oluğu 

sakrumdan aksise kadar dolduran, çok sayıda kassal ve tendinöz fasiküllerden oluşan 

oldukça ince bir kastır. Omurgada derin ve üç eklem segmentini kapsayıp, her 

segmental seviyede eklemleri stabilize etmek için çalışır. Sağladığı gerginlik ve 

stabilite her bir vertebranın daha etkili çalışmasını ve eklem yapılarının 

dejenerasyonunu azaltır (22). 

Bu fasiküller; sakral bölgede sakrumun arka kısmından, dördüncü sakral 

foramen seviyesinde sakrospinal aponevröz orijinden, SİPS’in medial yüzünden ve 

posterior sakro iliak ligamentten uzanır. Lumbal bölgede ise mamaliar çıkıntılardan, 

servikalde transvers çıkıntılardan, son olarak servikalde ise alt dört vertabranın 

aritküler çıkıntılarından orijin alır (22). Her bir fasikül; bir vertebra üste doğru oblik 

şekilde yukarı ve mediale doğru uzanarak vertebraların spinöz çıkıntılarına bağlanır. 

Bu şekilde insersiolarına uzanırlar (22). 

Multifidusun fasikülleri uzunluk bakımından farklılık göstermektedir. Ayrıca 

MF kası spinal erektörler, Transversus Abdominis (TrA), İnternal Oblik ve Eksternal 

Oblik kaslarına göre daha derin yerleştiği ve stabilite görevini yerine getirdiği 

görülmektedir (22). 

 

Şekil 2.1 Multifidus Kası (23) 
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Multifidus kasındaki fizyolojik kesit alan kalınlığının artış ve azalması bu 

kasın görevi olan spinal stabilizasyon ile doğru orantılı olduğu ve kasın işlevini 

yerine getirmede önemli bir gözlem ve kontrol odağı olduğu belirtilmiştir (24). 

Özellikle fleksiyon hareketine karşı, omurgada bu kasın üstlendiği görevi bu kas 

kadar yerine getirebilecek nitelikte olan başka bir kas olmadığı ve omurga 

fleksiyonuna karşı en iyi stabilizatör olduğu belirtilmiştir (24). 

2.1.2 Transversus Abdominis 

Origo 

Ligamentum inguinale’nin dış 1/3, crista iliaca, fascia thoracolumbalis’in 

derin yaprağı ve son altı kıkırdak kostanın iç yüzü. 

İnsersio 

M.rectus abdominis’in dış kenarı boyunca aponeurozlaşır. M.rectus 

abdominis’in arkasından, aşağı kısmında ise önünden geçerek linea alba’da sonlanır 

(Şekil 2.2). 

Sinirler 

Nn. intercostalis (VII-XII), N.iliohypogastricus, N.ilioinguinalis 

 

Şekil 2.2 Transversus abdominis lateral görünüm (23) 
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Şekil 2.3 Transversus abdominis frontal görünüm (23) 

TrA’nın aponevrozu, göbeğin üstünde, rektus abdominis kasının arkasından 

geçerek (internal oblik kas fasyasının arka kısmı ile birleşerek) linea albada sonlanır. 

Göbeğin altında ise, rektus abdominis kasının önünden geçerek (internaloblik kas 

fasyası ile birleşerek) linea albada sonlanır. L1-2’den çıkan fibriller ise on ikinci 

kostada sonlanır. Yassı kasların üçüncüsü ve en içte olanıdır (Şekil 2.3). 

Fonksiyon 

TrA kostaları sıkıştırarak torasik ve pelvik stabiliteye katkıda bulunur. TrA 

kasının etkin miktarda çalışmadığı ve destek sağlamadığı bir omurgada, sinir sistemi 

diğer kaslarla bunu karşılayacak bir yeterlilikte değildir ki bu; hareketin kalite ve 

fonkisiyonel olarak eksik olmasını doğurur. 

TrA, her ne kadar lumbal bölge için yaşamsal bir öneme sahipse de ‘’Korse 

Kası’’ lakabına yakışır bir görevi de karın boşluğunu korumasıdır. Victoria 

Döneminde birçok kadın korse giyip bellerini ince göstermeye rağbet etmiştir ve bu 

lakabı da buradan almıştır (25). Ama bu TrA’nın etkin bir eğitimden geçmesine 

bağlıdır. Ayrıca karın içi basıncın arttırılmasını da sağlar. Bunu iki taraflı kasılıp 

gövde etrafını daraltarak, karnın ön kısmını düzleştirerek ve torako lumbal fasiyayı 

gererek yapar. 

Bu kas kontrol edebildiğimiz bir kastır ki bu da eğitilebilir olmasını 

sağlamaktadır. Ayrıca solunuma da karın içi basınç değişim yaratarak da yardımcı 

olan bir kastır. Oblik kaslarla beraber omurga destekleme görevi de vardır.  



8 

 

2.1.3 Diafragma 

Göğüs boşluğunu karın boşluğundan ayıran C şekilli, kas ve fibröz dokudan 

oluşan bir yapıdır. C şeklinin kubbesi yukarı yöndedir. Kubbenin üst kısmı göğüs 

boşluğuna zemin oluşturur ve alt kısmı ise karın boşluğunu çatısı görevini 

üstlenmektedir (26). 

Bir kubbe olması sebebi ile karın ve göğüs boşluğunu oluşturan yapılar ile 

bağlantıları vardır. Bu bağlantılardan gelen kasların fibrilleri birleşerek santral 

tendon denen ve kubbenin tepesini meydana getiren yapıyı oluşturur (26). Çevresel 

parçaları inferior torasik apertürün çevresinden başlayan ve santral tendona bağlanan 

kas liflerinden oluşur. 

Diafragmanın kas lifleri onu çevreleyen birçok yapıdan gelmektedir. Önde 

fibriller xiphoid çıkıntıya, lateralde 6-12 kostalara, arkada T12’ye ve lumbal L1-2’ 

uzanır (26,27). 

Sinirler 

Diafragma C3-4-5 servikal sinirlerin meydana getirdiği frenik sinir ile inerve 

olur (26). 

Dolaşım 

Diafragmanın yukarı kısmında, diafragma; pericardiophrenic artery ve 

musculophrenic artery olarak bilinen internal thoracic arterlerin dallarından, torasik 

aortadan çıkan superior phrenic arterler ve lower intercostal arterlerden kan alır 

(26). 

Fonksiyon 

Diafragma solunumun ana kasıdır. Nefes alma esnasında diafragma kasılır ve 

aşağı yönde hareket eder ki bu da göğüs boşluğunun hacminin artmasına ve basıncın 

düşmesine neden olur. Bir diğer deyişle diafragma göğüs boşluğunda bir vakum 

oluşturularak akciğer loblarına hava dolmasını sağlar. 

Diafragma kasılmayı bıraktığında ise akciğer loblarının ve göğsü çevreleyen 

yapıların elastikiyeti sebebiyle hava dışarı gönderilir. Buna kaslar da istemli yardımcı 

oluyorsa buna zorlu soluk verme denir. Diafragma ayrıca solunum dışında birçok 
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fonksiyon ile de ilişkilidir. Kusmaya yardımcı olma, karın içi basıncı artırarak dışkı 

ve idrarın atılımına, çocuk doğurmaya (28) ve spinal stabilizasyonuna yardımcı olur. 

Diafragma nefes kontrolü ile lumbopelvik stabiliteden sorumlu diğer kaslarla 

beraber lumbopelvik stabiliteyi sağlar. Bu kaslar arasındaki koordinasyon 

problemlerinde lumbopelvik kontrolün sağlanamaması durumu ortaya çıkar. 

Diafragmanın nefes kontrolü diğer lumbopelvik kontrol kaslarının aktivasyonunu 

sağlar (29). Bu açıdan diafragma lumbopelvik kontrolün sağlanmasında önemli bir 

rol oynar. 

2.1.4 Pelvik Taban 

Pelvisin alt kısmındaki alanda, levator ani ile coccygeus kaslarının kas lifleri 

ve ilgili yumuşak dokulardan oluşan yapıya pelvik taban ya da pelvik diafragma 

denir. Pelvik taban pelvik boşluğu perineum dahil perineal boşluktan ayırır. Sağ ve 

sol levator ani, urethra, vagina ve anal kanalın geçtiği dar bir boşluk tarafından 

birbirlerinden ayrılır ve nerdeyse horizontal olarak pelvisin tabanına uzanırlar. 

İllicoccygeus levator aninin en arka kısımdaki parçasıdır ve genellikle fazla 

gelişmemiştir (Şekil 2.4). 

 

Şekil 2.4 Pelvik diafragma (Bayan) (30). 
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Fonksiyon 

Pelvik tabanın aktivasyonunun TrA kas kalınlığı ve aktivasyonu üzerinde 

etkin olduğu ve bu açıdan lumbopelvik stabiliteyi etkilediği yapılan araştırmalarda 

bildirilmiştir (31). Sapsford ve ark. (32) yaptıkları bir çalışmada maksimal pelvik 

taban (PT) kontraksiyonunda abdominal bölge kaslarının tamamının aktive olduğunu 

bildirmiştir. Bu özelliği ile lumbopelvik kontrolün sağlanmasında önemli bir kas 

olduğunu belirtmişlerdir. 

2.1.5 Thoracolumbal Facia (TLF) 

Willard ve ark. (33) belirttiğine göre; Bogduk ve Macintosh ile Mier ve ark. 

TLF’nin postürü sağlamada, yük transferinde ve respirasyonda kritik bir öneme sahip 

olduğunu belirtmişlerdir. Bu kompleks yapı, özellikle lumbal omurganın kaudal 

bitiminde birden fazla aponevrotik dokunun birleşip iki SİPS arasında ve tuberositas 

ischiuma uzanırken belirginleşir. Değişik elastikiyete sahip birçok myofasyal yapı, 

bu thoracolumbal kompozit yapının oluşumuna katkıda bulunur. Statik ve dinamik 

postür esnasında bel bölgesini desteklemeye ve solunuma yardımcı bu yapının 

önemini anlatmak için onu meydana getiren yapıları iyice bilmek gerekir. 

 

 

Şekil 2.5 TLF teorileri (33) 

  



11 

 

TLF; quadratus lumborum, psoas majör, posterior abdominal duvarın 

paraspinal kaslarını birbirinden ayıran birkaç katmandan oluşan bir yapıdır. Genel 

olarak iki katmanlı ve üç katmanlı model üstüne durulur (33). 

İki katmanlı modelde TLF’nin posterior katman paraspinal kaslardan 

oluşurken anterior katman paraspinal kaslar ve quadratus lumborum arasında uzanır. 

Willard ve ark. (33) bu iki katmanlı model Hanry Gray tarafından 1923’te ortaya 

atılmış olduğunu belirtmektedirler. İki katmanlı model lumbal vertebraların spinöz 

çıkıntılarına yapışmış ve ayrıca supraspinöz ligament ve paraspinal kasların etrafını 

saran bir posterior katmanı oluşturur (Şekil 2.5). 

Yine Willard ve ark. (33) belirttiğine göre üç katmanlı model Testut, Huber, 

Siger gibi birkaç araştırmacı tarafından desteklenmektedir. Üç katmanlı model Şekil 

2.5’te görülen iki katmalı modelle oldukça benzerdir. Posterior katman superficial ve 

profundus katmanlarını içerir. L4 seviyesinde bu iki katmanın arasında serratus 

posterior inferior (SPI) uzanır. TLF’nin medial kısmı Quadratus Lumborum (QL) ve 

paraspinal kaslar arasından geçer. Antrerior parçası QL’nin önünden geçip kıvrılarak 

psoas ve QL kaslarının arasından geçer. Anterior katman ‘’fasya transversalisin’’ bir 

çıkıntısı olarak düşünülmektedir. 

Lumbal bölgenin stabilitesini sağlamak için gövdeyi saran kompleks yapıdaki 

myofacial ve aponeurotic yapıların desteğinin gerektiği yapılan çalışmalarda 

bildirilmiştir (22,34). Bu desteği lumbal gölgenin kaslarının sertlik ve gerginliklerini 

regüle edebilme özelliği ile sağladığı bildirilmiştir (35). 

2.2 Lumbal Stabilizasyonun Bozulmasında Etkili Faktörler 

İnstabilite, bel ağrılarında belirtilen en temel problemdir. Çoğu zaman komşu 

dokularda oluşan herhangi bir hasarlanma eklem laksitesine neden olur ki bu da o 

eklem bölgesi ve komşuluğunda instabiliteye sebebiyet verir. Omurgada disklerde 

yükseklik azalmasına neden olun son plak yaralanmaları da diğer bir instabilite 

sebebidir (36). Açıkça söylenebilir ki eklemde oluşan instabilite doku hasarlarından 

sonra oluşmaktadır (37). Temel bir ilke olarak, yük taşıyan dokularda oluşabilecek 

bir mekanik stabilite sorunu, bu dokulardaki gerekli gerginliğin azalmasına ve artmış 

bir instabilite davranışına sebebiyet verecektir (36). İnstabilite hem yaralanmanın 
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sebebi olabilir hem de yaralanmanın sonucunda ortaya çıkabilir. 

İnstabilitenin ortaya çıkmasının asıl sebebi sadece doku yaralanmaları 

değildir. McGill (37), normal ve anormal motor hareket modellerini bel ağrılarıyla 

ilişkili olarak değişik görevlerde incelemiştir. Bu modellere göre, bir motor hareket 

modeli belirli bir göreve yönelik bir hareketi gerçekleştirirken belli bir paternde 

hangi kasın nasıl şekilde aktifleştiği ile ilgilidir. Örnek olarak aynı eylemin iki 

değişik şekilde ortaya çıkmasını ele alabiliriz. İki kişiye sandalyeden kalkmasını 

istediğimiz bir durumu düşünelim. İlk kişi diz ekstansörlerinin sağladığı güç ile 

ayağa kalkmaya başlarken, diğer kişi kalça ekstansörlerinin sağladığı güç ile 

kalkabilir. İki motor model bir hareket paternini iki değişik yolla ve stabiliteye etki 

edebilecek sonuçlarla ortaya koyabilir (38). 

Stabiliteyi anlamada başka bir örnekle devam edecek olursak; bir balık 

oltasını dik, tabanı yere değecek şekilde konumlandırıp ucuna bir yük eklediğimizde 

hepimizin gözünde canlanacağı gibi olta bükülmeye başlayacaktır. Bu yük 

arttırıldığında olta sonunda aşırı bir eğilmeye maruz kalıp belki de kırılacaktır. Şimdi 

bu oltanın belirli mesafelerde ayarlanmış noktalarını sağlam teller ile belli bir 

paternde tutturduğumuzu hayal edelim (39). Bu tellerin aynı gerginlikte olduğunu 

varsaydığımızda aynı eylemi tekrar ettiğimiz zaman oltanın çok daha fazla yükü 

bükülmeden veya aşırı bir bükülmeye uğramadan taşıyabildiğini gözlemleyeceğimiz 

aşikardır. Hepsi aynı gerginlikte tellerden sadece birinin gerginliğini azaltalım. Olta 

bir önceki duruma göre daha fazla bükülecek ve bu bükülmenin tepe noktasının 

neresi olacağı tahmin edilebilir. Olta ile omurga arasında oluşturulan bu benzetme 

kasların ve bağların stabiliteyi sağlama ve korumada nasıl etken rol aldıklarını 

göstermektedir. Bu ayrıca motor kontrol sisteminin tüm bağ ve kaslardaki gerginliği 

düzenleyerek bir hareket paterni ortaya çıkarmada ya da postürü korurken nasıl bir 

etkinlik gösterdiğini açığa çıkarır. Daha önce bahsettiğimiz gibi bir eylem sırasında 

motor kontrol sistemindeki bir sorun; hareket esnasında spesifik bir kasın yeterince 

aktive olamaması, yaralanmayı açığa çıkarabilir. Bu da bize açık olarak şunu gösterir 

ki, omurgada motor kontrol sistemi tarafından eşzamanlı olarak dengelenmiş 

gerginlik kesinlikle stabilite açısından mutlak öneme sahiptir. 
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Gardner-Morse ve Stokes (40), karın kaslarının koaktivasyonunun lumbal 

stabilizasyon üzerine olan etkilerini inceledikleri makalelerinde, hangi kas hareket 

paternlerinin instabiliteyi önleyebileceğini araştırmışlardır. Bu araştırmalarında 

stabiliteyi koruyabilecek mutlak kas gerginliğini bulmayı amaçlamışlardır. Crisco ve 

Panjabi (41) ise pasif dokuların lumbal gölge stabilitesine yaptıkları katkılar üzerine 

araştırmalarda bulunmuşturlar. Cholewicki ve VanVliet (42), stabiliteye etki eden kas 

gruplarının birbirlerine göre, bu dengeye sundukları katkı üzerine bir makale 

yayınlamışlardır. Bu çalışmalarının sonucunda lumbar stabiliteden sorumlu kasların 

herhangi bir tanesinin tek başına ana stabilite kası olarak tanımlanamayacağını 

bildirmişleridir. Stabilitenin bir kas grupları çalışması sonucunu ortaya koymuşlardır. 

Görüldüğü üzere hareketli ya da pasif olsun lumbal bölge stabilitesi oldukça 

farklı etmenlerden etkilenmektedir. Bu durum onu bu problemlerden etkilenmeye 

oldukça açık hale getirmektedir. 

Yapılan başka bir araştırmada ise 10 sağlıklı kişide stabilizasyon egzersizleri 

yapılırken kas tepkileri incelendiğinde birçok kasın aslında stabilizasyon açısından 

önemli ve bu dengeye katkı sağlayıcı oldukları gözlemlenmiştir (36). Bu önem, 

spesifik kasın hareketi ya da postürü ortaya çıkarmak ve korumak için gereken 

zorlayıcı dış etkene karşı verdiği tepkiden gözlenebilir. Şekil 2.6’da görüldüğü gibi 

her bir kasın her bir görev için olan göreceli katkıları da görev değiştikçe 

değişmektedir.  

 

Şekil 2.6 Farklı görevlerde farklı kasların etkinlikleri (36) 
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Çok net bir şekilde söylenilebilir ki stabilite için gereken kas aktivitesi her 

eylem ve görev için farklılık göstermektedir. Normal kişilerde stabilizasyonun 

yeterince sağlanıyor olabilmesi için kasların günlük yaşam aktiviteleri sırasında bir 

kokontraksyion oluşturuyor olabilmeleri yeterli olacaktır denebilir (43). Panjabi ise 

pasif gerginliği azalmış ya da kaybolmuş bir eklemde, bu stabiliteyi korumak için 

gerekecek kas aktivitesinin daha fazla olacağını ve normale göre daha fazla bir 

eğilmenin oluşabileceğini kaydetmiştir (41). 

 

Şekil 2.7 Bel ağrısı ve stabilite bozukluğu risk etkenleri (44) 

Şekil 2.7’de görüldüğü gibi bel ağrısının ortaya çıkma sebepleri oldukça 

fazladır. Bu sebepler tekil olabilecekleri gibi aynı anda birden fazla etkenin rol 

oynaması ile de ortaya bel ağrısı çıkabilmektedir. Ayrıca bir etken bir diğerini de 

ortaya çıkarabilir. 

2.3 Lokal Kaslarda Meydana Gelen Değişimler 

2.3.1 Multifidus 

Multifidus kasının bel gölgesinin dinamik kontrolündeki öneminin birçok 

araştırma ve araştırmacı tarafından dikkate alındığını söyleyebiliriz. Yapılan bu 
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araştırmaların çoğunda kronik bel ağrılı kişilerde MF kasında atrofi olduğu 

belirtilmektedir. Kader D. ve ark. (45) yaptığı bir araştırmada bu atrofinin hastaların 

%80’ninde görüldüğü belirtilmiştir. Bu da MF kasının bel ağrılı hastalarda kilit 

öneme sahip bir kas olduğunun yadsınamaz olduğunu göstermektedir. Bu atrofi bel 

ağrılı hastalarda bu kadar yaygın görüldüğünden bel ağısını iyileştirme çabasındaki 

araştırmacı ve uygulayıcılar MF kasında hacim artışını nasıl sağlayabilecekleri 

konusuna ağırlık vermişlerdir. 

Ayrıca MF kasındaki yorulma sıklığının bel ağrılı bireylerde, bel ağrısı 

olmayan bireylere göre daha fazla olduğu da gösterilmiştir (46). Yine bel ağrılı 

bireylerde multifidus kasının ultrasonografi ile incelenmesi sonucunda bu kasta 

asimetri gözlemlenmiştir. MF’de ortaya çıkan asimetri ve atrofi, şikayetlerin ortaya 

çıktığı seviyede gözlemlenmekte ve kasın izometrik kasılma yeteneğinde de düşüş 

görülmektedir. 

Yapılan bir araştırmada MF kasının EMG aktiviteleri incelendiğinde; kronik 

bel ağrılı ve normal kişilerdeki maksimal istemli kontraksiyon frekanslarında anlamlı 

fark gözlemlenmiştir (47). 

Yine bel ağrılı bireylerde multifidus kasında anormal, tip 1 ve tip 2 lif 

değişimleri ve ayrıca da yağ infiltrasyonu görülmüştür (48,49). 

2.3.2 Transversus Abdominis 

Transversus abdominis kasının bel ağrısı ile ilişkili olduğu birçok araştırma 

ile ortaya konmuştur (50).  Ultrason görüntülemede incelendiği vakit bel ağrılı 

bireylerde, istemli kasılma içeren eylem esnasında anlık kas hacmindeki artış, bel 

ağrısı semptomlarını göstermeyen sağlıklı bireylere göre oldukça azalmıştır (51-53). 

TrA kas liflerinin beklenen aktifleşme sürelerinin de kasın iş yükünün arttığı 

elektromyografi (EMG) testlerinde sağlıklı bireylere nazaran gecikmeli oldukları 

tespit edilmiştir (54,55). 

Akut ve kronik bel ağrısı olan bireylerde bu kastaki anormal morfometri, 

histoloji ve aktive olma süreleri bel ağrısının uzamasına ve tekrar ortaya çıkma 

ihtimalinin artmasına sebebiyet verebileceği bazı araştırmacılar tarafından ortaya 

konmuştur (54,56). 
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TrA kasındaki morfometrik (şekil ve büyüklükteki varyasyonlar) değişimler, 

bu kasa uygulanacak tedaviyi tespit etmede ve tedavi sürecinde tedavinin etkinliğini 

kontrol etmede önem arz etmektedir. B (brithness)-mode ultrason görüntülemede 

elde edilmiş TrA çapraz kesitindeki hacim artışı, kronik bel ağrısının iyileşme işareti 

olarak görülebilir (57). 

Kronik bel ağrılı kişilerde abdominal duvarı deprese etmede zorlanmalar 

tespit edilmiş olup, bu deprese etmedeki zorluğun da spinal stabilizasyonunu 

bozduğunu ve bunun da zayıf bir transversus abdominis kaynaklı olduğu 

bildirilmiştir (58,59). Bu araştırmalarda göze çarpan diğer bir durum ise TrA kasında 

olan değişimlerin bu kastaki motor kontrole de etki etmiş olmasıdır (60). 

 

Şekil 2.8 TrA kasının postür değişikliklerine olan EMG cevabı (61) 

 Pozisyon 6: Eller ağırlık taşırken baş üstünde. 

 Pozisyon 7: Eller ağrılık taşırken omuz hizasında 

 Pozisyon 2: Eller ağırlık taşırken kalça hizasında. 

Transversus abdominis kasının normal kişilerde, postürdeki değişimlere olan 

cevabı Şekil 2.8’de görülmektedir. TrA kasının taşınan belli bir yükün vücuda göre 

konumun değişmesinin ağırlık merkezi değişimi kaynaklı olan tepkisini 

göstermektedir ki TrA kasında bu değişime hızlı bir cevap vermektedir. TrA’da 

ortaya çıkabilecek herhangi bir problem ise, TrA bu postürün stabil olmasına katkı 

sağladığından postürün de bozulmasına neden olacaktır (61). 

  



17 

 

2.3.3 Pelvik Taban 

Pelvik taban ve bel ağrıları arasında bir ilişkinin var olduğu birkaç araştırmacı 

tarafından ortaya konmuştur (62). Pelvik taban disfonksiyonu sebepleri is şu şekilde 

sıralanabilir: kuvvetsizlik, düşük endurans, aşırı aktivite, aşırı yük. Bu gibi 

sebeplerden dolayı etkilenmiş bir pelvik taban fonksiyonlarını yerine getiremez. 

Pelvik taban intra abdominal basıncın fonksiyonel hareket esansında yük altında 

düzenlenmesine katkıda bulunur.  

Eliasson ve ark. (63) iki yüz kadın bireyden oluşan bir araştırma grubunda; 

bel ağrısı problemi yaşayan kadınlarda pelvik taban disfonksiyonu ve inkontinans 

problemlerinin bel ağrısı çekmeyen gruba nazaran %78 oranında daha fazla 

seyrettiğini tespit etmişlerdir. Bu araştırmayı destekler nitelikte sonuçlar alan Smith 

ve ark. (64) gastrointestinal problemler, üriner inkontinans ve respiratuar problemler 

yaşayan kadınlarda bel ağrısı yaşama ihtimalinin daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. 

2.3.4 Diafragma 

Diafragmadaki fonksiyon bozuklukları ya diafragmanın yeterli basınç 

üretmesini engelleyen kısmi zayıflıklardan ya da diafragmanın total paralizinden 

kaynaklanır (65,66).  Bu sorunların sebepleri çeşitli varyasyonlar gösterebilir. 

Diafragmanın metabolik veya inflamatuar, travma veya operasyon sonrası, miyopati 

ve nöropati kaynaklı problemler yüzünden disfonksiyon göstermesi olası sebepleri 

kapsar (65,67-69). 

Diafragmadaki disfoksiyonun en bariz belirtilerinden biri hiç kuşkusuz 

Abdominal Paradoks’tur. Abdominal Paradoks, göğüs kafesi nefes alma esnasında 

genişleyip şişerken karın bölgesinin içe doğru hareketidir (Şekil 2.9). Bunun sebebi 

ise diafragmadaki yetersizlikten kaynaklı inspirasyon zayıflığının aksesör kaslarla 

karşılanmaya çalışılmasıdır (68,70-72). Bel ağrılı bireylerde bu tür solunum 

paterninin görülebildiği belirtilmiştir (73). 
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Şekil 2.9 Diafragmadaki paraliz sonucu ortaya çıkan abdominal paradoks (73) 

Diafragma, respiratuar görevinin yanında omurgadaki stabilizasyon görevi ile 

beraber de oldukça önemli bir kastır. 2010 yılında Janssens ve ark. (74) yaptıkları bir 

araştırmada, diaframanın bu iki görevi üstlenmesinin ne kadar sorun oluşturabileceği 

gösterilmiştir. Bu araştırmada diafragmanın bir görevindeki aşırı bir yüklenmenin, 

diafragmanın üstlendiği diğer fonksiyonları yerine getirmesine engel olabileceğini 

ortaya koymuştur. Bu şu demektir ki, sağlıklı olmayan bir diafragma rehabilitasyon 

esnasında yanlış ve ağır egzersiz seçimleri nedeniyle yerine getirmesi gereken diğer 

fonksiyonları yerine getiremeyebilir. Sağlıklı kişilerin bu yük artışını kompanse 

edebildikleri de tespit edilmiştir (75). Bunu kompanse edemeyen bel ağrılı bireylerde 

bu multifonksiyonel kasın, stabilitenin kontrol edilmesindeki rolü kayba uğrar (76). 

Ayrıca stabilizasyonun sağlanmasında, solunum paternindeki problemlerin de 

solunumun stabilizasyon egzersizleri esnasında aktif bir etken olması nedeniyle 

negatif etkilerinin olduğu belirtilmiştir (77). Yani solunum paternindeki bir bozulma 

stabilizasyonun sağlanması ve korunması istenilen durumlarda bir engel 

oluşturmakta ve düzeltilmesi gerekmektedir. Bu nedenlerden ötürü diafragmanın 

fonksiyonlarını yeterli ve kaliteli olarak yerine getirebilmesi stabilizasyonun 

sağlanabilmesi açısından önemlidir. 
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2.4 Lumbal Motor Kontrol 

1990’lı yıllardan sonra motor kontrol üzerine birkaç araştırmacının başlattığı 

çalışmalar, şu an tüm dünyadaki araştırmacılar tarafından, ‘’kor’’ (çekirdek, temel 

vb.) denilen; TrA, multifidus ve pelvik taban gibi kas gruplarının diğer kas gruplarına 

göre ayrı bir tedavi ve egzersiz programı uygulanması gerektiği konusunda büyük 

oranda hemfikirdirler. Bystrom ve. ark (78), 2013 yılında yaptığı sistematik bir 

araştırmanın; motor kontrol eğitimi içeren egzersiz programlarının, içermeyen 

egzersiz programlarına göre oldukça üstün olduğunu belirtilmiştir (79). Bu üstünlük 

ağrının azalması, kısa dönem özür azalması gibi noktalarda oldukça yüksektir. 

Lumbal bölge sorunları yaşayan hastaların tedavi programında özel motor kontrol 

egzersizlerinin bulunması gerekliliği Richardson ve ark. (80) tarafından ortaya 

konmuştur. Bu konuda yapılan araştırmaların sonucuna göre, lumbal bölge sorunları 

yaşayan kişilerde bozulmuş motor kontrolü düzeltmek tedavi programının en önemli 

parçalarından biridir (81,82). Motor kontrol egzersizlerinin, lumbal bölge 

problemleri bulunan kişilerde bozulmuş motor kontrolün incelendiği klinik 

verilerden, “abdominal bracing’’ ve genel egzersizlere oranla daha etkili olduğu 

belirtilmektedir (79,83-86). Aktivite ve ağrı için de genel tedaviye oranla oldukça 

yüksek bir gelişme kaydedildiği bildirilmiştir (79,86-90). 

Lumbal motor kontrol eğitiminin prensipleri Richardson ve O’Sullivan 

(80,91) tarafından ayrı ayrı olarak düzgün bir şekilde tanımlanmış olsa dahi klinik 

düzeyde fizyoterapistler arasında onlarca varyasyon mevcuttur (92). Motor kontrol 

eğitiminin lumbal bölge problemleri olan hastalara öğretilme kısmının aslında zor 

olduğuna değinen araştırmalar da mevcuttur (88,93,94). Bu bağlamda bu kadar fazla 

varyasyonun klinik ortamda ve klinik araştırmalarda ortaya çıkması olağandır (79). 

2.5 Lumbal Motor Kontrol Eğitimi 

Temel olarak motor kontrol eğitimi içeren bir tedavi programının asli görevi, 

TrA, Diafragma, pelvik taban, MF kaslarının günlük yaşam aktivitelerinde tonik ve 

otomatik kasılmalarını %30 kadar istemli maksimum kasılma düzeyinde tutmayı 

sağlamaktır (79,83,84). Multifidus ve pubococcygeus kasını da içeren pelvik taban 

kaslarının transversus abdominis ile eşzamanlı kasılarak lumbopelvik bölge için bir 
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korse oluşturduğu gösterilmiştir ki bu alana yönelik olacak programlarında bu 

fonksiyonu yeniden kazandırmaya yönelik olması gerekliliği aşikardır (79,95). 

Eğitimin asıl olarak, kasların ortaya çıkardıkları hareketin kalitesine ve eğer 

gerekirse ilgili tek bir kasın izole olarak eğitimine odaklanması gerektiğine ve bunun 

normal motor kontrolü geri kazanmaya yönelik olarak yapılması gerektiğine yönelik 

olan çalışmalar daha çok destek görmektedir (83). 

Ağırlık taşınmayan pozisyonlarda bu kasların motor kontrolü istenilen kalite 

düzeyine eriştiği zaman fonksiyonel ve gelişimsel egzersizlere geçilebilir. Bu 

kasların eğitimi, ana hedef olmalarına rağmen eğitimin tek parçası değildirler. 

Omurganın global kasları belirli fonksiyonel hareketlerde bu eğitime dahil 

olmaktadırlar ve bu programın başarılı olması için bu kasların da eğitime dahil 

edilmesi gerektiği fikri ağır basmaktadır. 

Aslında hiçbir problemi olmayan, lumbopelvik motor kontrolü normal olan 

bireylerde de fonksiyonel yeniden eğitimin daha iyi sonuçlar alınmasını sağladığına 

dair araştırmalar da mevcuttur (96). 

2.6 Ritmik İşitsel Uyarım 

Müzik beynimiz ile direkt iletişim halindedir. İnsan beyni, fiziksel hareketleri 

müzik ile serebro-temporal olarak haritalandırma ve kodlama yeteneğine sahiptir. Bu 

yetenek temel alındığında müzik hastalarda fonksiyonel yaşam becerilerini ve 

hareketlerini geri kazanmada bir tedavi aracı olarak kullanılabilir. Ritmik işitsel 

uyarım; doğası gereği biyolojik bir ritme sahip hareketlerin rehabilite edilmesinde bir 

katalizör görevi görmektedir (97). İşitsel uyarımın motor sistem üzerindeki fizyolojik 

etkileri kullanılarak, hareketin kontrol mekanizmalarının fonksiyonel hale geri 

getirilmesi, stabil bir durum kazanması ve oluşan yüklere ayak uydurabilmesi 

sağlanmaya çalışılmaktadır. 

Ritim müziğin temel parçalarından biridir. Ritim içeren müziğin duygusal 

cevapların pozitif hale gelmesine ve limbik sistem ile hareketleri aktive ettiğine 

ilişkin çalışmalar mevcuttur (98). İşitsel uyarımın vücudun içsel zaman algılayıcısı 

görevini üstelenebiliyor olması özelliği ile beyindeki kas kasılması ve 

koordinasyonunu kontrol eden mekanizmaya etki edebilmesi sayesinde fonksiyonel 

tedavi eğitimlerinde kullanılmaktadır (99). 
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Ritmik işitsel uyarım serebral korteksi, bazal ganglion ve serebellumu uyarıp; 

bu uyarıların beyin sapı ve spinal kord üzerinden otonomik sinir sistemine 

ulaştırılmasıyla işleyen bir mekanizmaya sahiptir. Beyin sapındaki motor sistem ve 

retikülospinal bağlantılar ile işitsel yollar arasındaki iletişimin varlığından dolayı 

ritmik işitsel uyarımın etkileri beyin sapı seviyesinde gözlemlenebilmektedir (99) 

İnsanların biyolojik ritimlerine uygun hareket etmeye meyilli oldukları ve bu 

biyolojik ritme uygun olan dışardan bir işitsel uyarı sağlandığında, hareketi o ritme 

uygun bir şekilde ortaya çıkarttıkları belirtilmiştir. Bu da duyusal ritmin hareketle 

olan yadsınamaz bağlantısından dolayı ortaya çıkmaktadır (100). 

 

Şekil 2.10 İşitsel yolun talamusa inferior colliculus ile bağlantısı (101) 

İşitsel bilginin kaynağı talamusla olan bağlantısı nedeniyle inferior 

colliculustur (Şekil 2.10). Lakin bu bağlantı müzikal ritmin gerçekleştiği tek bölge 

değildir. Ritmin algılanması ile beyinde bazı alanların aktifliğinde artış yapılan beyin 

görüntüleme çalışmalarında gösterilmiştir. Bu alanlar; Frontal Korteks (İnferior 

Frontal Gyrus ve Superior Frontal Gyrus), Suplementar Motor Alan, Kaudat 

Nükleus, Presuplemental Motor Alan (Şekil 2.11) (102). Bu bölgelerin tamamı motor 

fonksiyonla ilişkilidir ve ayrıca işitsel uyarı ile bu bölgelerin fonksiyonunda artış 

görüntülenmektedir. 
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CB: Serebellum, İFG: İnferior Frontal Gyrus, İFS: İnferior Frontal Sulkus, İPL: İnferior Parietal 

Lobül, SFS: Superior Frontal Sulkus, SMA: Süplementar Motor Alan, STG: Superior Temporal Gryus 

Şekil 2.11 Ritmik işitsel uyarım esnasında beyinde aktivasyonu artan bölgeler (103) 

Bütün bu bilgiler doğrultusunda ritmik işitsel uyarımın motor aktivasyon 

üzerinde etkili olduğu kanısında olmamız ve bel ağrılı bireylerde stabiliteden 

sorumlu kaslarda meydana gelen değişikliklerde stabilizasyon egzersizlerinin sıklıkla 

kullanılıyor olması; bu iki etkenin birleştirilmesinin bel ağrılı bireylerde lumbopelvik 

kontrol, ağrı ve özür üzerinde bir fark yaratıp yaratmayacağı ve bir fark varsa bu 

farkın ne olduğunu ortaya çıkarmak için bu çalışmayı yapmaya karar vermemizi 

sağladı. 
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3. BİREYLER YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Ritmik işitsel uyarım ile birlikte yapılan stabilizasyon egzersizlerinin bel 

ağrılı bireylerde lumbopelvik kontrol, ağrı ve özür seviyesi üzerine etkisini araştıran 

bu çalışma; Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü ve Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyofizik Anabilim 

Dalı’nda gerçekleştirildi. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Anabilim Dalı tarafından lumbal dejenerasyon tanısı konulan 18-50 yaş arası 29 

hasta bu çalışmaya dahil edildi.  

Bu çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan, 07. 02. 2017 tarihinde onay alınmış olup, 

karar numarası GO 17/126-17’dir.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak 

 3 ay veya daha uzun zamandır devam eden kronik bel ağrısı şikayetinin olması 

 18-50 yaş aralığında olmak 

 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

 Son 6 ay içinde egzersiz tedavisi ve/veya fizyoterapi programına katılmış olan, 

 Lumbal bölgeye yönelik cerrahi girişim geçirmiş olan 

 Nörolojik hastalığı olan 

 İşitme problemleri olan 

 Nörolojik ve sistemik hastalığa bağlı olarak nöropatik ağrısı olan 

 Çalışmaya engel oluşturabilecek kardiyak problemleri olan 

 Kas iskelet sistemi hastalığı nedeniyle alt ekstremitelerde herhangi bir 

fonksiyon kaybı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Araştırmamıza katılan tüm bireylere araştırmanın içerdiği tedavi ve 

değerlendirme yöntemleri ve bunların ortaya çıkaracağı olası faydalar hakkında 

gerekli bilgilendirmeler yapıldı. Araştırmaya gönüllülük esasına göre katıldıklarına 

dair aydınlatılmış onam formları imzalatıldı.  



24 

 

3.2 Yöntem 

Kronik bel ağrısı şikâyeti ile Hacettepe Üniversitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi 

Anabilim Dalı’na başvurup lumbal bölge dejenerasyonu tanısı konulan hastalar basit 

rastgele örnekleme yöntemi ile tedavi ve kontrol gruplarına ayrıldı. Bu rastgele 

dağılım hastalardan bir kutudan hangi grupta olacaklarına dair bir kâğıt çekmeleri 

istenerek yapıldı. Kontrol grubuna stabilizasyon egzersizleri uygulanırken; tedavi 

grubuna bireye özel olarak hesaplanmış ritmin işitsel olarak verilip, stabilizasyon 

egzersizlerinin bu ritim ile yapılması sağlandı. Her birey 6 hafta boyunca haftada 3 

kere 60 dakika süren seanslarda tedavi programına alındı. Bireyler 6 haftalık 

tedaviden önce ve sonra olmak üzere iki defa değerlendirildi. Değerlendirme 

yöntemleri aşağıda belirtilen şekilde uygulandı. 

3.2.1 Lumbopelvik Kontrolün Değerlendirilmesi 

Lumbopelvik kontrolden sorumlu primer kaslar m. transversus abdominis ve 

m. lumbar multifidus’ un kas kalınlığı ultrasonografik görüntüleme yöntemi ile 

değerlendirildi. Ultrasonografik görüntülemeler, SHMADZU SDU-1200PRO 

Diagnostic Ultrasound System (Shimadzu, Japonya) ile yapıldı (Şekil 3.1).  

 

Şekil 3.1 SHMADZU SDU-1200PRO Diagnostic Ultrasound System cihazı 
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Bu değerlendirmeler, Hacettepe Biyofizik Anabilim Dalı laboratuvarında 

ultrasonografik görüntülemede deneyimli araştırmacı tarafından körlük gözetilerek 

gerçekleştirildi. Kas kalınlıkları ve kasılabilme yeteneklerinin ölçümünde B mode 

Ultrasonografi kullanıldı (104). Başlık kasa paralel olacak şekilde kas hizasında 

konumlandırıldı.  

Ultrasonografik görüntüleme öncesinde hastalara TrA ve MF kaslarının kas 

aktivasyonunu sağlayan “Abdominal hallowing” manevrası öğretildi. Bu manevra, 

TrA’yı aktive ederek MF kasında da ko-kontraksiyonunu sağlar. Hareketin başarılı bir 

şekilde yapılabilmesi için bireylerde beceri algısının geliştirilmesi gerekir. Bu 

amaçla, kasın temel anatomisi bir resimle örneklenerek bireylere anlatıldı. Diğer 

kasların temel anatomisinden de bahsedilerek TrA ile diğer abdominal kaslar 

arasındaki farklılığa değinildi ve bireyin gövde hareketi ile “Abdominal hallowing” 

arasındaki farkı anlamasına yardımcı olundu. “Abdominal hallowing” manevrası, 

yüzeyel kaslarda herhangi bir aşırı hareket olmadan göbeğin yukarı ve içe doğru 

çekilmesidir. Kontraksiyon sırasında tam performans için kişinin alt abdominal 

parçaya konsantre olması istendi. 

TrA kasının sağ ve sol taraf ölçümleri dinlenme ve kontraksiyon sırasında, 

sırtı üstü çengel pozisyonunda, alt kostaları ortalayan çizgiye paralel, en alt kosta ve 

iliak kristanın tam ortasından (104) 5-10 Mhz. başlık ile ölçüldü (Şekil 3.2). 

Dinlenme sırasında TrA kas kalınlığı ölçüldükten sonra hastadan kendisine 

öğretildiği gibi “önce rahat bir şekilde nefesinizi alıp verin, daha sonra nefes alıp 

nefesinizin sonunda alt karın bölgenizi omurganız hareket etmeyecek ve diğer 

kaslarınız da kasılmaya katılmayacak şekilde yukarı ve içe çekin’’ komutunu 

uygulaması istendi ve kayıt alındı (104,105). 

 

Şekil 3.2 Transversus abdominis (TrA) kasının ultrason ile görüntülenmesi  
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Multifidus kasının ultrasonografik ölçümleri ise hem dinlenme hem de 

kontraksiyon sırasında, yüzüstü pozisyonda, L4-5 vertebra seviyesinde (104) sağ ve 

sol taraf için 2-5.5 Mhz. başlık kullanılarak ölçüldü. Hastalara “önce rahat bir şekilde 

nefesinizi alıp verin, daha sonra nefes alıp nefesinizin sonunda alt karın bölgenizi 

omurganız hareket etmeyecek ve diğer kaslarınız da kasılmaya katılmayacak şekilde 

yukarı ve içe çekin’’ (106) denildi.  

Ölçüm esnasında yüzüstü pozisyonda bulunan hastaların abdominal 

bölgelerine, lumbal lordozu azaltmak için bir yastık yerleştirildi. Palpasyon ile L2’ 

den L5’ e kadar omurgaların yeri belirlendikten sonra ölçüm işlemine başlandı (107). 

Kas kalınlığının belirlenmesinde kasın anteroposterior çapı kullanıldı (Şekil 3.3). 

 

Şekil 3.3 Multifidus kasının ultrasonografi görüntüsü 

TrA ve Multifidus kas kalınlıklarının ölçümünde dinlenme ve kontraksiyon 

sırasında üç ölçüm yapılıp bu ölçümlerin ortalaması alındı. 

3.2.2 Ağrı Değerlendirmesi 

Araştırmamıza katılan bireylerin ağrı şiddetleri her iki grup için 6 haftalık 

tedavi programından önce ve sonra olmak üzere iki defa Görsel Analog Skalası 

(VAS) ile değerlendirilip veriler kaydedildi. 
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          Şekil 3.4 Görsel Analog Skalası (VAS) 

Ağrı, Şekil 3.4 ‘de görüldüğü gibi bir ucunda ‘’ağrı yok’’ diğer ucunda ise 

‘’dayanılmaz ağrı’’ ifadelerinin bulunduğu 10 cm uzunluğunda olan bir görsel ile 

ölçüldü. (108). Araştırmaya katılan bireylere ağrılarını bu iki sınır arasında nerede 

tanımladıklarını işaretlemeleri istendi ve bu işaret ağrı yok ibaresi bulunan taraftan 

cetvel ile ölçülüp bulunan değerler ‘’cm’’ cinsinden not edildi.  

3.2.3 Özür Değerlendirmesi 

Araştırmamıza katılan bireylerin özür değerlendirmeleri, bel ağrılı hastaların 

günlük yaşam aktivitelerinin ve özür seviyesinin sübjektif yüzde değerini veren 

Oswestry Özür İndeksi ile yapıldı. (109). Cinsel yaşam, yük kaldırma, oturma, uyku, 

kişisel bakım, yürüme, ayakta durma, seyahat ve sosyal yaşam için ağrının kısıtlama 

etkisi ölçülmektedir. Bu etki, anketin içerdiği 10 sorunun her birinde bulunan 6 ayrı 

bölümün 0 ile 5 puan arasında puanlandırılması ve bireylerin verdikleri cevapların 

toplanıp (bireyin aldığı puan/maksimum puan X 100) hesaplanması ile yüzdelik bir 

özür değeri belirlenmektedir. Oswestry Özür İndeksinin güvenirliliği Yakut ve ark. 

tarafından yapılmıştır. (110) 

Anket sonucundan ortaya çıkan yüzdelik değere göre özür sınıflandırması 

aşağıda belirtildiği şekilde yapılmaktadır; 

%0 ile %20 ve arasındaki değerler: Minimal Özür 

%21 ile %40 ve arasındaki değerler: Orta Derecede Özür 

%41 ile %60 ve arasındaki değerler: Ciddi Derecede Özür 

%61 ile %80 ve arasındaki değerler: Özür 

%81 ile %100 ve arasındaki değerler: Yatağa Bağımlı Derecede Özür 

  

Ağrı yok Dayanılmaz ağrı 

Görsel Analog Skalası(cm) 
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3.3 Rehabilitasyon Programı 

Araştırmamıza katılmayı kabul eden katılımcıların belirlenen 

değerlendirmeleri yapıldıktan sonra kontrol grubundaki hastalara lumbopelvik motor 

kontrolün yeniden sağlanması için oluşturulmuş stabilizasyon egzersizleri, tedavi 

grubundaki hastalara ritmik işitsel uyarım ile yapılan stabilizasyon egzersizleri 

uygulandı. Tedavi grubunun ritmik işitsel uyarımla beraber yapılan stabilizasyon 

egzersizleri ve kontrol grubunun stabilizasyon egzersizleri, 6 hafta olacak şekilde 

haftada 3 defa 60 dakika, fizyoterapist eşliğinde yapıldı. İki grubun da programları 

aynı stabilizasyon egzersizlerini içermekteydi. 

3.3.1 Lumbal Stabilizasyon Programının Oluşturulması 

Çalışmamızda lumbal stabilizasyon egzersizleri oluşturulurken aşağıda 

belirtilen prensipler göz önünde bulunduruldu; 

1. Egzersiz programı kişinin stabilizasyon kabiliyetini aşmamalıdır. 

2. Lumbal stabilizasyondan sorumlu kasların aktivasyonunun 

artırılabilmesi için egzersizlere başlamadan önce lumbopelvik bölgenin doğru 

pozisyonlanması gerekir. 

3.  “Abdominal hallowing” manevrası sırasında dikkatli bir gözlem ile 

yüzeyel kasların aşırı aktivasyon gösterdiği manevralar engellenmelidir. 

Posterior pelvik tilt, göğüs kafesi depresyonu, alt abdomende hareket 

gözlenmemesi, abdominal duvarın lateral çapının artması, hastanın istemli 

şekilde abdominal duvarı gevşetememesi, anormal nefes alıp verme gibi 

manevralar yüzeyel kasların aşırı aktive olduğunun işaretidir. 

4. TrA’nın izole çalışmasını başarmak için hastanın dikkatini diafragmatik 

solunuma yönlendirmek gerekir.  

Hastaların nefes alma paternlerinde oblik abdominaller aktive olursa izole 

TrA’nın aktivasyonu zor gerçekleşecektir. Bu nedenle nefes alıp vermenin 

diyafragmatik paternini çalışmak önemlidir. 
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5. Yapılan egzersizin tekrar sayısından çok kalitesi göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Tüm egzersizler için geçerli olan şey, her egzersiz performansında derin 

kasların bilinçli aktivasyonunu devam ettirmektir. Dikkat her zaman kontrol üzerinde 

olmalı, ilerleme çok hızlı olmamalıdır.  

6. Ağrı, kas inhibisyonuna neden olacağından seçilen pozisyon ve yapılan 

egzersiz ağrısız olmalıdır.  

7. Başlangıçta hafif yükleme ile derin kas ko-kontraksiyonunun devam 

ettirilmeye çalışılması hedeflenirken ilerleyen aşamalarda normal nefes alıp-

verme paterni devam ederken global kas sisteminin aktivitesinin varlığında 

derin kas ko-kontraksiyonunun korunması amaçlanır.  

8. Egzersizler basitten zora doğru bir sıralama ile ilerlemelidir.  

9. Pozisyon duyusunu artırmak için destek yüzeyi ve temas noktalarının 

sayısı azaltılmalıdır. 

10. Kademeli olarak başlanılmalı ve program rahat yapıldıkça yeni 

egzersizler eklenmelidir. 

Yukarda belirtilen kriterler göz önünde bulundurularak oluşturulan egzersiz 

programının yapıldıkları haftaya göre olan egzersiz örnekleri, Şekil 3.5’ten Şekil 

3.10’a kadar olan şekillerde gösterilmiştir. 
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1. Hafta Egzersiz Örnekleri 

 

 

Diyafragmatik solunum ve TrA aktivasyon eğitimi 

Şekil 3.5 Birinci hafta egzersiz örnekleri 

2. Hafta Egzersiz Örnekleri 

 

TrA aktifliğinde kalça ekstansiyonu 

 

 TrA aktifliğinde diz ve kalça fleksiyonu 

Şekil 3.6 İkinci hafta egzersiz örnekleri 
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3. Hafta Egzersiz Örnekleri 

  

Emekleme pozisyonunda TrA aktivasyonu 

 

Bir ekstremitede kalça-diz fleksiyonu ile diğer ekstremitede kalça abduksiyonu esnasında TrA 

aktivasyonu 

 

TrA aktivasyonu ve kalça abdüksiyonu 
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TrA aktivasyonu ve bilateral kalça-diz fleksiyonu 

Şekil 3.7 Üçüncü hafta egzersiz örnekleri 

4. Hafta Egzersiz Örnekleri 

 

Köprü Kurma  

 

Oturma durumunda TrA aktivasyonu ile omuz fleksiyonu 
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Köprü kurma ve diz ekstansiyonu (Multifidus+TrA) 

Şekil 3.8 Dördüncü hafta egzersiz örnekleri 

5. Hafta Egzersiz Örnekleri 

 

Egzersiz topunda tek alt ekstremite kalça ekstansiyonu 

 

TrA aktifliğinde abdominal kuvvetlendirme egzersizi  
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Yüzüstü köprü pozisyonunda TrA aktivasyonu 

Şekil 3.9 Beşinci hafta egzersiz örnekleri 

6. Hafta Egzersiz Örnekleri 

 

  TrA aktivasyonuyla  Egzersiz topu ile duvarda 

  adım alma    kalça- diz fleksiyonu 

 

Köprü kurmada diz ekstansiyonu ile bilateral omuz fleksiyonu  

Şekil 3.10 Altıncı hafta egzersiz örnekleri 
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3.3.2 Ritmik İşitsel Uyarım Ritminin Belirlenmesi 

Ritmik işitsel uyarım ile stabilizasyon egzersizlerini uygulayacak olan tedavi 

grubundaki bireylerin tedavi öncesi gereken tüm ölçümleri yapıldıktan sonra 

bireyden, o hafta için belirlenen egzersizlerin her birini bir dakika boyunca yapması 

istendi. Her hafta için belirlenen egzersiz adedi değişmekteydi. Katılımcı egzersizleri 

yaparken, fizyoterapist kronometre yardımı ile bir dakika içerisinde kaç kez 

yapabildiğini not aldı (111). Her haftanın üçüncü seansı bir sonraki haftanın 

egzersizleri için bir dakikadaki tekrar sayısı hesaplandı. Bir dakikadaki egzersiz 

tekrarı kullanılarak, profesyonel bir müzisyen olan fizyoterapist tarafından ritmik 

müzik bestelenebilen bir site (https://onlinesequencer.net)(112) yardımı ile her bir 

katılımcı için ritmik müzikler oluşturuldu. Bu ritimler oluşturulurken, elde edilen 

dakikadaki ritim sayılarının %20’si kadar ritim/dakika artışı, egzersize olan dikkati 

artırmak adına yapıldı.  

Bu ritmik müzikler, Şekil 3.11’de de görüldüğü üzere bir müzik oluşturma ara 

yüzünde, belirlenen egzersiz tekrarı için aynı akorlardan oluşacak şekilde, ana akor 

grubu (La-Do#-Mi-Sol-La notalarından oluşan A7 akoru, Sol-Si-Re-Fa-Sol 

notalarından oluşan G7 akoru, Mi-Sol#-Si-Re-Mi notalarından oluşan E7 akoru), 

yani katılımcının takip edeceği asıl ritim ile katılımcılara ana ritmin ne zaman 

geleceğini tahmin etmelerinde ve ritmin tekdüze olmamasında yardımcı olan ara akor 

(Si-Re#-Fa#-La-Si notalarından oluşan B7 akoru) olacak şekilde oluşturuldu. 

Buradaki nota ve akor tercihleri müzik bilgisi olan fizyoterapistin kendi tercihleridir.  

 

Şekil 3.11 Ritmik işitsel uyarımların oluşturulduğu arayüz (112) 
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Şekil 3.11’de görüldüğü gibi enstrüman olarak fizyoterapistin profesyonel 

olarak çaldığı akustik gitar seçildi. Notalar girilip enstrüman seçildikten sonra her bir 

egzersize denk gelen ritim “beats per minute” kısmına girilerek, oluşan ritmik 

müziğin ara yüzü “Musical Instrument Digital Interface (MIDI)” dosyası şeklinde 

bir kaydı alındı. 

Sonuç olarak egzersizin bir dakikadaki tekrarı, %20 artırılarak oluşturulan 

tekrar sayısı ile arayüzdeki müziğin dakikadaki ritim tekrarı eşitlenerek oluşturulan 

bilgisayar ortamındaki MIDI dosyasının içerdiği müzik hoparlöre aktarılıp bireylerin 

duymaları sağlanarak stabilizasyon egzersizlerini bu ritimde yapmaları sağlandı 

3.4 İstatistiksel Analiz 

Değişkenler ortalama±standart sapma (X±SS), ortanca (Interquartile range, 

IQR, %25-75) [ortanca (IQR)], sayı ve yüzdeler (%) olarak ifade edildi. 

Değerlendirme ölçeklerinin normal dağılımları incelendiğinde verilerin normal 

dağılım göstermediği Kolmogorov–smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile 

değerlendirildi. Bu sonuca göre iki bağımsız grupta sayısal ölçümlerin 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi, iki bağımlı grupta (Tedavi Öncesi ve 

Tedavi Sonrası karşılaştırmaları) sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında ise 

Wilcoxon testi kullanıldı. İstatistiksel analizlerin tümünde SPSS 20.0 paket programı 

kullanıldı ve p<0.05 değeri ise istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

Uygun örneklem sayısının belirlenmesinde tedavi ve kontrol grubuna alınan 

7’şer kronik bel ağrısı birey üzerinde yapmış olduğumuz pilot çalışma verileri 

kullanıldı. Değerlendirmede birincil sonuç değerlendirme parametresi olarak tedavi 

öncesi ve sonrası TrA kas kalınlık farkı seçildi. Çalışmamızda % 90 güçle ve 0.05 α 

hata katsayısı ile her grup için en az 7 birey olacak şekilde sonuç elde edildi. Tedavi 

programını tamamlayamayacak bireylerin olabileceği düşünülerek her gruptaki birey 

sayısı %20 arttırılarak en az 10 olacak şekilde düzenlendi. 
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4. BULGULAR 

Araştırmamıza, bel ağrısı tanısı Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Beyin 

Omurilik Cerrahisi Anabilim Dalı tarafından konulan ve fizik tedavi programımıza 

yönlendirilen 29 katılımcı dahil edildi. Yönlendirilen katılımcılar basit 

randomizasyon yöntemi ile tedavi ve kontrol gruplarına dağıtıldı. Hastalar 

tarafından; hangi grupta olacaklarını belirleyecek olan grup isminin yazılı olduğu bir 

kâğıt, iki grup için de eşit sayıda kâğıt içeren bir kutudan çektirilerek hastalar 

gruplara ayrıldılar. Tedavi grubundan bir hasta ilk görüşme ve değerlendirmeden 

sonra ameliyat kararı aldığı için, bir hasta işinden dolayı, bir hasta ise özel 

nedenlerden, kontrol grubunda ise bir hasta zaman ayıramayacağına karar verdiği 

için, bir hastaya ise ulaşılamadığı için araştırmaya dahil edilmedi. Her iki gruptan 

2’şer hasta ise egzersiz programlarını aksatmaları nedeniyle araştırma dışı bırakıldı. 

Araştırma 10 tedavi grubu ve 10 kontrol grubu katılımcısı ile devam etti. Bu 

katılımcılar 6 hafta boyunca haftada 3 kere fizyoterapist kontrolünde tedavi 

programlarını tamamladı. Çalışmaya ait hasta akış şeması Şekil 4.1’de gösterildi. 
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Şekil 4.1 Hasta akış şeması 

  

Analiz edildi  (n=10) 

 Analizden çıkarılan 

hasta (n=0) 

Çalışmayı 

tamamlamayan hasta 

(n=2) 

Tedavi Grubu (n=15) 

 Gruba katılmayı 

reddeden hasta 

(n= 3) 

Analiz 

Randomizasyon 

(n=29) 

Çalışmaya dahil olan 

hasta (n=29) 

Hasta Takip 

Süreci 

Kontrol Grubu (n=14) 

 Gruba katılmayı 

reddeden hasta 

(n= 2) 

Çalışmayı 

tamamlamayan hasta 

(n=2) 

Analiz edildi  (n=10) 

 Analizden çıkarılan 

hasta (n=0) 
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Kontrol ve tedavi grubundaki katılımcıların fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de 

görüldüğü gibidir. Tedavi grubundaki katılımcıların yaş ortalaması 34,50±9,50 yıl, 

vücut ağırlığı ortalaması 62,10±6,45 kg, boy uzunluğu ortalaması 16,8,80±7,62 cm 

idi. Kontrol grubunun ise yaş ortalaması 38,80±10,43 yıl, vücut ağırlığı ortalaması 

74,80±13,60 kg, boy uzunluğu 166,40±7,90 cm idi. Tedavi grubunda Vücut Kitle 

İndeksi (VKİ) ortalaması 21,79±2,76 kg/cm² iken kontrol grubunda 26,93±5,14 

kg/cm² idi. Kontrol grubunun VKİ ortalamasının tedavi grubuna göre daha yüksek 

olduğu ve kontrol grubundaki hastaların VKİ’ye göre kilolu olduğu belirlendi 

(p<0,05) (Tablo 4.1). Tedavi grubundaki katılımcıların ağrı süresi ortalaması 

7,1±2,07 ay iken kontrol grubundaki katılımcıların 10,3±5,41 aydı. Tedavi ve kontrol 

grupları analiz edildiğinde yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, cinsiyet ve ağrı süresi 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı, grupların 

homojen olduğu belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin fiziksel özellikleri 

 Tedavi Grubu 

    (n=10) 

     X±SS 

Kontrol Grubu 

        (n=10) 

         X±SS 

 

 

p 

Yaş (Yıl) 34,50±9,50 38,80±10,43 0,240a 

Cinsiyet (n=%)                                                     

 Kadın                   

 Erkek 

 

7 (%70) 

3 (%30) 

 

3 (%30) 

7 (%70) 

0,179b 

Boy (cm) 168,80±7,62 166,40±7,90 0,545a 

Vücut Ağırlığı (kg) 62,10±6,45 74,80±13,60 0,058a 

VKI (kg/cm²) 21,79±2,76 26,93± 5,14 0,019a* 

Ağrı süresi(ay) 

 

7,1±2,07 10,3±5,41 0,280a 

X: ortalama, SS: standart sapma, n: hasta sayısı, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, pa: Mann Whitney 

U Test, pb Ki-kare testi * p<0,05 
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Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi TrA ve Multifidus kas 

kalınlıklarının karşılaştırılması Tablo 4.2’de gösterilmektedir. Her iki gruptaki 

hastaların tedavi öncesi sağ ve sol TrA ve MF kaslarının dinlenme ve kontraksiyon 

ile kaydedilen kas kalınlıklarının benzer olduğu gözlendi (p>0.05, Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi Tranversus 

Abdominus ve Multifidus kas kalınlıklarının karşılaştırılması 

 Tedavi grubu 

n=10 

Ortanca (IQR) 

Kontrol grubu 

n=10 

Ortanca (IQR) 

 

p 

TrA (mm) (Dinlenme)    

Sağ 4,02 (3,25-5,10) 4,24 (3,90-4,49) 0,650 

Sol 4,06 (3,03-4,92) 4,45 (3,74-5,22) 0,449 

TrA (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 5,75 (4,33-6,04) 4,93 (4,63-6,34) 0,650 

Sol 5,23 (4,32-6,03) 5,07 (4,76-5,95) 0,939 

MF (mm) (Dinlenme)    

Sağ 30,87 (29,26-31,71) 29,29 (27,93-35,10) 0,427 

Sol 30,55 (28,66-31,80) 30,56 (28,02-36,74) 0,820 

MF (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 32,50 (30,24-33,88) 31,13 (29,06-38,15) 0,596 

Sol 32,27 (30,30-33,43) 31,71 (28,94-38,22) 0,650 

TrA: Transversus abdominus, MF: Multifidus p: Mann Whitney U test, n: hasta sayısı  
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TrA kasının tedavi öncesi tedavi ve kontrol gruplarında dinlenme ve 

kontraksiyon esnasındaki sağ ve sol taraf kalınlıkları arasındaki fark Tablo 4.3 ve 

Tablo 4.4’de verilmiştir. TrA kasının sağ ve sol taraf kalınlıkları arasında hem 

dinlenme hem de kontraksiyon esnasında tedavi ve kontrol gruplarının ikisinde de 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. TrA kasının hem dinlenme hem de 

kontraksiyon esnasında iki grupta da simetri gösterdiği belirlendi (p>0,05 Tablo 4.3 

ve Tablo 4.4) 

Tablo 4.3 Tedavi grubundaki hastaların Transversus Abdominus kasının sağ 

ve sol taraf simetri değerlendirmesi 

 Sağ TrA 

(n=10) 

Sol TrA 

(n=10) 

 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p 

Dinlenme 4,02 (3,25-5,10) 4,06 (3,03-4,92) 0,791 

Kontraksiyon 5,75 (4,33-6,04) 5,23 (4,32-6,03) 0,545 
TrA: Transversus abdominis, n: hasta sayısı, p: Mann Whitney U Test 

 

Tablo 4.4 Kontrol grubundaki hastaların Transversus Abdominus kasının sağ 

ve sol taraf simetri değerlendirmesi 

 Sağ TrA 

(n=10) 

Sol TrA 

(n=10) 

 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p 

Dinlenme 4,24 (3,90-4,49) 4,45 (3,74-5,22) 0,596 

Kontraksiyon 4,93 (4,63-6,34) 5,07 (4,76-5,95) 0,545 
TrA: Transversus abdominis, n: hasta sayısı, p: Mann Whitney U Test 
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MF kasının tedavi ve kontrol gruplarında dinlenme ve kontraksiyon 

esnasındaki sağ ve sol taraf kalınlıkları arasındaki fark Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da 

verilmiştir. MF kasının sağ ve sol taraf kalınlıkları arasında hem dinlenme hem de 

kontraksiyon esnasında tedavi ve kontrol gruplarının ikisinde de istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı. MF kası hem dinlenme hem de kontraksiyon esnasında 

iki grupta da simetri gösterdiği belirlendi (p>0,05 Tablo 4.5 ve Tablo 4.6) 

Tablo 4.5 Tedavi grubundaki hastaların Multifidus kasının sağ ve sol taraf 

simetri değerlendirmesi 

 Sağ MF 

(n=10) 

Sol MF 

(n=10) 

 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p 

Dinlenme 30,87 (29,26-31,71) 30,55 (28,66-31,80) 0,939 

Kontraksiyon 32,50 (30,24-33,88) 32,27 (30,30-33,43) 0,879 

MF: Multifidus, n: hasta sayısı, p: Mann Whitney U Test 

 

Tablo 4.6 Kontrol grubundaki hastaların Multifidus kasının sağ ve sol taraf 

simetri değerlendirmesi 

 Sağ MF 

(n=10) 

Sol MF 

(n=10) 

 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p 

Dinlenme 29,29 (27,93-35,10) 30,56 (28,02-36,74) 0,705 

Kontraksiyon 31,13 (29,06-38,15) 31,71 (28,94-38,22) 0,705 

MF: Multifidus, n: hasta sayısı, p: Mann Whitney U Test 
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İki grubun tedavi öncesi ve sonrası dinlenme ve kontraksiyon sırasında 

kaydedilen TrA ve Multifidus kas kalınlık değerleri Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de 

gösterilmiştir. Her iki gruptaki hastaların tedavi sonrası dinlenme ve kontraksiyon 

sırasında kaydedilen sağ ve sol TrA ve MF kas kalınlık değerleri artmıştır (p<0,05 

Tablo 4.7 ve Tablo 4.8). 

Tablo 4.7 Tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası dinlenme ve 

kontraksiyon esnasında Transversus Abdominus ve Multifidus kas kalınlık 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Tedavi öncesi 

n=10 

Ortanca (IQR) 

Tedavi sonrası 

n=10 

Ortanca (IQR) 

 

p 

TrA (mm) (Dinlenme)    

Sağ 4,02 (3,25-5,10) 5,35 (4,15-5,99) 0,004* 

Sol 4,06 (3,03-4,92) 4,94 (4,00-6,07) 0,005* 

TrA (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 5,75 (4,33-6,04) 6,72 (5,36-7,01) 0,005* 

Sol 5,33 (4,32-6,03) 6,57 (5,60-7,27) 0,005* 

MF (mm) (Dinlenme)    

Sağ 30,87 (29,26-31,71) 32,92 (30,81-33,29) 0,005* 

Sol 30,55 (28,66-31,80) 32,37 (29,98-33,15) 0,005* 

MF (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 32,50 (30,24-33,88) 33,87 (31,52-36,62) 0,005* 

Sol 32,27 (30,30-33,43) 34,10 (32,48-36,02) 0,005* 

TrA: Transversus Abdominus, MF: Multifidus, p: Wilcoxon Signed Rank Test *: p<0,05 

  



44 

 

Tablo 4.8 Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası dinlenme ve 

kontraksiyon esnasında Transversus Abdominus ve Multifidus kas kalınlık 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Tedavi öncesi 

 n=10 

Ortanca (IQR) 

Tedavi sonrası 

n=10 

Ortanca (IQR) 

 

p 

TrA (mm) (Dinlenme)      

Sağ      4,24 (3,90-4,49)    4,83 (4,38-5,15) 0,005* 

Sol      4,45 (3,74-5,22)    5,04 (4,25-5,66) 0,005* 

TrA (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ      4,93 (4,63-6,34)   5,45 (4,92-6,72) 0,005* 

Sol      5,07 (4,76-5,95)   5,71 (5,23-6,68) 0,004* 

MF (mm) (Dinlenme)    

Sağ 29,29 (27,93-35,10) 30,08 (28,81-35,82) 0,005* 

Sol 30,56 (28,02-36,74) 31,41 (28,68-37,67) 0,005* 

MF (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 31,13 (29,06-38,15)  5,14 (4,00-6,07) 0,005* 

Sol 31,71 (28,94-38,22) 32,64 (29,63-39,18) 0,005* 

TrA: Transversus abdominus, MF: Multifidus, p: Wilcoxon Signed Rank Test *: p<0,05 
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Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası TrA ve 

Multifidus kas kalınlık fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.9’da verilmiştir. 

Tedavi grubundaki hastaların sağ-sol TrA ve MF kaslarının dinlenme ve kontraksiyon 

sırasında kaydedilen kas kalınlık değerlerindeki artış kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak daha fazlaydı. (p<0.05 Tablo 4.9). 

Tablo 4.9 Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

TrA ve MF kas kalınlık fark değerlerinin karşılaştırılması 

 Tedavi grubu 

 n=10 

Ortanca (IQR) 

Kontrol grubu  

n=10 

Ortanca (IQR) 

 

p 

TrA (mm) (Dinlenme)      

Sağ 0,99 (0,79-1,15) 0,65 (0,42-0,71) 0,001* 

Sol 0,98 (0,69-1,12) 0,54 (0,49-0,60) 0,001* 

TrA (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 0,99 (0,72-1,17) 0,42 (0,26-0,54) 0,001* 

Sol 1,20 (1,11-1,43) 0,55 0,49-0,72) 0,000* 

MF (mm) (Dinlenme)    

Sağ 1,82 (1,40-2,13) 0,84 (0,74-0,97) 0,000* 

Sol 1,42 (1,10-1,94) 0,87 (0,79-0,91) 0,002* 

MF (mm) (Kontraksiyon)    

Sağ 1,59 (1,23-2,23) 0,76 (0,69-0,90) 0,000* 

Sol 1,95 (1,69-2,35) 0,92 (0,81-0,96) 0,000* 

TrA: Transversus abdominus, MF: Multifidus, p: Mann Whitney U Test, n: hasta sayısı  
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Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ağrı ve özür 

değerlendirme sonuçları Tablo 4.10’da gösterilmektedir. Gruplar, tedavi öncesi ağrı 

şiddetleri ve özür durumları açısından benzerdi (p<0.05, Tablo 4.10). 

Tablo 4.10 Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ağrı 

şiddetleri ve özür durumları  

 Tedavi grubu 

(n=10) 

Kontrol grubu 

(n=10) 

 

 Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p 

Ağrı  

VAS (cm) 

6,80 (6,10 – 7,23) 6,85 (6,05 – 7,35) 0,796 

Özür  

OÖİ (%) 

37 (33 – 40,50) 34 (28 – 42) 0,381 

VAS: Vizüel Analog Skala, OÖİ: Oswestry Özür İndeksi, n: hasta sayısı, p: Mann Whitney U Test  

Kontrol ve tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti ve özür 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.11 ve Tablo 4.12’de görüldüğü gibidir. Her iki 

gruptaki hastaların tedavi sonrası ağrı şiddetleri ve özür durumlarının azaldığı 

belirlendi (p<0.05, Tablo 4.11 ve Tablo 4.12). 

Tablo 4.11 Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti ve özür 

değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Tedavi Öncesi 

Ortanca (IQR) 

Tedavi Sonrası 

Ortanca (IQR) 

 

p 

Ağrı 

VAS (cm) 

 

6,85 (6,05-7,35) 

 

4,30 (4,08-4,73) 
 

0,005* 

Özür 

OÖİ (%) 

 

34 (28-42) 

 

19 (13,5-22,50) 
 

0,005* 

VAS: Vizüel Analog Skala OÖİ: Oswestry Özür İndeksi p: Wilcoxon Signed Rank Test *: p<0,05 
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Tablo 4.12 Tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası ağrı ve özür 

değerlerinin karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi 

Ortanca (IQR) 

Tedavi Sonrası 

Ortanca (IQR) 

 

p 

Ağrı 

VAS (cm) 
6,80 (6,10-7,23) 2,80 (2,55-2,95) 0,005* 

Özür 

OÖİ (%) 
37 (33-40,50) 15 (11,50-16,50) 0,005* 

VAS: Vizüel Analog Skala OÖİ: Oswestry Özür İndeksi p: Wilcoxon Signed Rank Test *: p<0,05 

Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddeti 

ve özür fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.13’te verilmiştir. Tedavi 

grubundaki hastaların ağrı şiddeti ve özür durumlarındaki azalma, kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0.05, Tablo 4.13). 

Tablo 4.13 Tedavi ve kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

ağrı şiddeti ve özür fark değerlerinin karşılaştırılması 

 Tedavi grubu 

Ortanca (IQR) 

Kontrol grubu 

Ortanca (IQR) 

 

p 

Ağrı 

VAS (cm) 

3,90 (4,40 – 3,60) 2,20 (2,83-1,90) 0,001* 

Özür 

OÖI (%) 

23 (20-25) 16 (13,50-18,50) 0,001* 

VAS: Vizüel Analog Skala OÖİ: Oswestry Özür İndeksi p: Mann Whitney U Test *: p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Bel ağrılı hastalarda ritmik işitsel uyarımla birlikte yapılan stabilizasyon 

egzersizlerinin lumbopelvik kontrol, ağrı ve özür üzerine olan etkisini araştırdığımız 

çalışma sonucunda; ritmik işitsel uyarım ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin tek 

başına uygulanan stabilizasyon egzersizlerine göre bel ağrılı hastalarda lumbopelvik 

kontrolden sorumlu Multifidus (MF) ve Transversus Abdominis (TrA) kas 

kalınlığında daha fazla artış sağladığı, ağrı şiddeti ve özür seviyesini daha fazla 

azalttığı belirlendi.  

Dünya Sağlık Örgütü’ne (WHO) göre bel ağrıları, özre sebebiyet veren 

durumların önde gelenlerinden biridir. Tüm dünya kültürlerinde benzer oranlarda 

görülmektedir (113). Son yıllarda, bel ağrısının nedeninin lokal kas gruplarında 

meydana gelen bozukluk olduğu belirtilmektedir. Yapılan çalışmalar, lumbopelvik 

bölge stabilizasyonunun sağlanmasında, yer çekimine karşı koyularak dengenin 

sürdürülmesinde ve ekstremite hareketleri sırasında binen yüklerin 

karşılanabilmesinde TrA ve MF’nin etkinliğini ortaya koymuştur (114). TrA’nın 

Diaphragma ve pelvik taban kasları ile beraber ko-kontraksiyonu intraabdominal 

basıncı artırır. Artan intraabdominal basınç fascia thoracolumbalis’in gerginliğini 

artırarak lumbal bölgede ekstansör bir moment oluşturur, bu pasif moment MF 

kasının aktivasyonunu sağlar ve lumbopelvik stabilite artar. TrA kasının 

aktivasyonunun bel ağrılı bireylerde azaldığı ve motor kontrolün de bundan olumsuz 

etkilendiği kanıtlanmıştır (115,116). Bel ağrısı problemi yaşayan bireylerde yapılan 

görüntüleme yöntemleri ile MF kasında da kas aktivasyonu, yorgunluk ve kas 

kompozisyonunda değişiklik olduğu bildirilmiştir (117). MF kasının kesit alanında 

diğer lumbo pelvik kaslara göre daha fazla azalma meydana geldiği ve bu kasta atrofi 

olduğu gösterilmiştir (50,118). 

Stabilizasyon egzersizleri bu problemin doğurduğu ihtiyacı gidermek ve sinir-

kas kontrolünü arttırmak için geliştirilmiştir (10,13). Bu egzersizlerin etkinliğini 

değerlendiren birçok kontrollü çalışmada ağrının azaltılmasında uzun dönemde 

etkilerinin olduğu belirtilmiştir (14,15,119-121).  

Müzik ve ritim, hareketi kolaylaştırmak için ek bir yol olarak kullanılmakta 

ve böylece hastaların uzun süreli eğitimleri daha etkin ve daha eğlenceli hale 
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getirilmektedir. Araştırmacılar yirmi yıl önce insan beyninde müziğin nöral 

mekanizmalarını araştırmaya başlamışlar ve bu araştırmaların primer odak noktası 

olarak müziğin en önemli yapı taşlarından biri olan “ritim” üzerinde durmuşlardır 

(16). Ritim ile ilgili yapılan nörobiyolojik çalışmalar müziğin sosyal ve kültürel 

alanlar dışında rehabilitasyon ve hareket alanında da yeni bir rolünün kurulmasına 

yardım etmiştir (17). Literatürde ritim ve hareket bağlantısı çoğunlukla nörolojik 

hasta grubunda çalışılmıştır. Bel ağrılı hastaların egzersiz programlarının müzik 

eşliğinde yapılması ve ritmik olması hastaların fonksiyonel iyileşmelerini nasıl 

etkileyeceği bizim için merak konusu oldu.  

Çalışmamız, yaşları 18-50 yıl arasında değişen 20 kronik bel ağrılı birey 

üzerinde gerçekleştirildi. Araştırmamıza dahil edilen bireyler yaş, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, ağrı süreleri bakımından benzer özellikte idi.  

Yaşın bel ağrısı için en önemli risk faktörlerinden biri olduğunu; Paajanen H. 

ve ark. bel ağrısı sorunu olan 207 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada yaş ilerledikçe 

bel ağrısı problemi görülme oranının yükseldiğini, 30 yaşından sonra bu oranda ciddi 

artışlar olduğunu, 30-49 yaş aralığında bu oranın en yüksek değerde olduğunu 

bildirmişler (122). Çalışmamızda tedavi grubu için yaş ortalaması 34 yıl, kontrol 

grubu için 38 yıldı. Yukarıda belirtildiği gibi, literatürde bel ağrısının en çok görülme 

yaşı üçüncü dekattan itibarendir. Bu da bizim bulgularımızı destekler niteliktedir.  

Çalışmamıza katılan 20 olgu, tedavi grubuna 7 kadın, 3 erkek, kontrol 

grubuna ise 3 kadın ve 7 erkek olacak şekilde dağılmaktaydı. PubMED üzerinden 

alınmış 772927 (yedi yüz yetmiş iki bin dokuz yüz yirmi yedi) bel ağrılı birey 

üzerinde yapılmış olan cinsiyet ve bel ağrısı ilişkisi değerlendirmesinde kadınlarda 

bütün yaş gruplarında bel ağrısı görülme sıklığının erkeklere oranla daha fazla 

olduğu bildirilmiştir. Araştırmacılar özellikle böyle bir sonucun ortaya çıkmış 

olmasını bayanlardaki hormonal farklılıklara ve menopoz sonrası gelişen hormonal 

değişikliklere bağlamışlardır (6). 
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Çalışmamızın randomize olmasından kaynaklı kontrol edemediğimiz VKİ 

(Vücut Kitle İndeksi) değerleri gruplar arasında farklılık gösterdi. Kontrol 

grubundaki hastalar VKİ’ye göre kilolu idi. King ve ark. (123) yaptıkları bir 

çalışmada, yüksek VKİ değerlerinin stabilizasyonu etkileyen mekanik etkenler 

açısından tek başına çok fazla etki etmediğini belirtmiştirler. Stokes ve ark. (124), 

120 birey üzerinde MF kası için VKİ ve kalınlık arasında bir ilişki olup olmadığını 

inceledikleri çalışmalarında MF kası ve VKİ arasında bir korelasyon olmadığını 

tespit etmişler. Yapılan başka bir araştırmada MF kas kalınlığı ve VKİ arasında bir 

korelasyonun olmamasının sebebinin MF kasının yük taşıyan bir kas olmaması ve 

stabilizasyon görevinin daha önemli oluşu olduğu bildirilmiştir (125). Literatürde 

TrA kas kalınlığı ve VKİ ilişkisini inceleyen çalışma sonuçlarının MF kas kalınlığı-

VKİ sonuçları ile benzer olduğu görülmüştür. Tahan ve ark. (126) ile Rostami ve ark. 

‘nın (127) abdominal bölge kaslarının kalınlık ölçümlerine yönelik yaptıkları 

ultrasonografik görüntüleme çalışmasında TrA kas kalınlığı ve VKİ arasında 

herhangi bir ilişki olmadığını belirtmişler. Bel ağrısı şiddeti ve VKİ ilişkisi 

incelendiğinde ise VKİ ile bel ağrısı arasında bir bağlantı olduğunu söyleyebilmek 

için yeterli kanıt olmadığı bildirilmiştir (128,129). Literatürün sağladığı bilgiler 

doğrultusunda, MF ve TrA kas kalınlıkları ve ağrı açısından gruplarımız arasında 

VKİ farkının olmasının çalışmamızın sonuçlarını etkilemediğini düşünmekteyiz. 

Spinal stabilizasyon gün geçtikçe önem kazanan bir konudur. Omurga 

yapısının diğer kemik yapılardan daha az stabil olması nedeniyle omurga ile 

bağlantılı derin kasların önem kazandığı belirtilmiştir (130). Spinal stabilizasyonu 

sağlayan en önemli iki derin kas olarak TrA ve MF gösterilmiştir (114,131). 

Richardson ve ark. (131) TrA kası ve bel ağrısı arasındaki ilişkiyi 

inceledikleri çalışmalarında TrA kasının sakro iliak eklem laksitesini azaltmada 

oldukça etkili olduğunu ve bu kasın zayıflığında sakro iliak eklem laksitesindeki 

artışın lumbal stabilizasyonda azalmaya yol açacağını belirtmişlerdir. TrA kasına özel 

uygulanan motor kontrol eğitim programının da bel ağrısını azalttığı literatürde 

yerini almıştır (132). 
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Danneels ve ark. (133) görüntüleme yöntemlerini kullandıkları çalışmalarında 

MF kas kalınlığının bel ağrılı bireylerde anlamlı derecede azaldığı ve kasın atrofiye 

uğradığını göstermişlerdir. Yine başka bir çalışmada tek taraflı bel ağrısı problemi 

olan bireylerde de MF kasındaki atrofi gözlemlenmiştir (134). Multifidusa yönelik 

yapılan özel egzersiz programlarının uzun dönemde bel ağrısının tekrar etme riskini 

azalttığı kanıtlanmıştır (106,135).  

Özel egzersiz konsepti, lumbal stabilizasyonda önemli olan TrA, MF anahtar 

lokal kasların ko-kontraksiyonunun başarılması üzerine kurulmuştur. Amaç, bu 

kasların direkt olarak lumbal vertebraya bağlanmaları, intraabdominal basıncı ve 

TLF’deki gerilimi arttırmaları ile lokal spinal segmental desteği etkilemektir. Ko-

kontraksiyon egzersizleri özel motor beceri gibi tanımlanmıştır. Bel ağrısı hikâyesi 

olmayanlar bu egzersizleri iyi bir şekilde yaparken bel ağrılı kişiler bu beceriyi 

yapmada büyük zorluk yaşamaktadır. Bu nedenle bu motor beceri kuvvet ve 

endurans arttırıcı egzersizlerden daha çok motor öğrenme metodu ile daha iyi 

rehabilite edilmelidir. Bu özel egzersiz konsepti bir araştırma konusu olarak 

literatürde kabul görmüş ve yerini almış durumdadır.  

Standaert ve ark. (136), 2008 yılında yaptıkları derleme çalışmasında lumbal 

stabilizasyon egzersizlerinin zaman içerisinde lumbal bölge ağrısı ve fonksiyonların 

düzeltilmesinde ilk seçeneklerden biri haline geldiği ve yapılan birçok kanıta dayalı 

çalışmada kendini ispatladığı belirtilmiştir.   

Ferreira ve ark. (137), 2007 yılında randomize olarak gerçekleştirilmiş olan 

çok merkezli bir çalışmada, yaşları 18 ile 80 arasında değişen hastalara 8 hafta süre 

ile genel egzersizler, stabilizasyon egzersizleri ve spinal manipülatif terapi 

yaklaşımları uygulanmış, TrA-MF kaslarını içeren motor eğitim ve spinal 

manipülatif tedavinin genel egzersiz grubuna göre ağrı şiddetinin azalması göz önüne 

alındığında daha başarılı olduğu bulunmuştur.  

Goldby ve ark. (138) ise 2006 yılında yaptıkları bir çalışmada stabilizasyon 

egzersizleri ve manuel terapi ağrıyı azaltma özellikleri karşılaştırıldığında 

stabilizasyon egzersizlerinin manuel terapi ve minimal bakım gruplarına göre daha 

etkili olduğunu belirtmişlerdir. 
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Bu açıdan çalışmamızda bel ağrılı bireylerde TrA ve MF kaslarını seçmemiz 

ve bu kasların ko-kontraksiyonunu içeren stabilizasyon egzersizlerinin uygulanması 

literatürü desteklemektedir. 

Çalışmamızda, iki grubun tedavi öncesi TrA ve MF kaslarının hem dinlenme 

hem de kasılma sırasındaki kas kalınlığı incelendiğinde gruplar açısından bir fark 

olmadığı ve grupların bu kasların kalınlığı açısında homojenlik gösterdiği tespit 

edildi. Bu ölçümler B-mode ultrason görüntüleme ile yapıldı. Bu görüntüleme 

seçeneği literatürde TrA ve MF kas kalınlığını ölçmede kullanılan ve geçerliliği 

kanıtlanmış bir tekniktir (104,139,140).  

Çalışmamızda TrA ve MF kas kalınlıkları sağ ve sol taraf olmak üzere 

bilateral ölçüldü. Literatürde, bel ağrılı hastalarda TrA kasının kas kalınlıkları 

açısından asimetri göstermediği belirtilmiş (94,141) olsa da klinik deneyimlerimiz 

bel ağrılı hastaların bu kası aktive ederken el ile hissedilen kontraksiyon şiddetinin 

her iki tarafta farklı olduğunun gözlenmesinden yola çıkarak ölçümlerimizi iki taraflı 

yaptık. Ancak, çalışmamızda literatür ile destekli olarak her iki taraf TrA kas 

kalınlıkları arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi. 

Bel ağrılı bireylerde MF simetrisini inceleyen bir çalışmalarda, L4-5 vertebra 

seviyesinde, unilateral bel ağrısı olan bireylerde ağrı olan taraftaki MF kasının ağrı 

belirtilmeyen taraftakine göre daha atrofik olduğu bildirilmiştir (124,142) 

Çalışmamızda MF kas kalınlık ölçümleri L4-5 seviyesinden yapılmış olmasına 

rağmen MF kasında bir asimetri tespit edilmedi. 

Çalışmamızda, TrA ve MF dinlenme ve kontraksiyon kas kalınlıkları her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır. İki grupta da anlamlı artış 

olmasını, literatürde TrA ve MF kaslarının kalınlık artışını sağlamada etkinliği 

kanıtlanmış olan stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasına bağlayabiliriz. Yapılan 

birçok çalışma stabilizasyon egzersizleri ile TrA ve MF kaslarındaki kalınlık artışının 

lumbal bölgenin stabilizasyonunu da arttırdığını göstermiştir. 
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Leonard ve ark. (143), 2015 yılında 25 birey üzerinde yaptıkları 

araştırmalarında lumbopelvik stabilizasyon egzersizlerinin TrA kas kalınlığı 

üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Bu çalışmaları sonucunda TrA kas kalınlığının 

lumbopelvik stabilizasyon egzersizleri alan tedavi grubunda, kontrol grubuna göre 

daha fazla arttığını belirlemişlerdir.  

Hosseinifar ve ark. (144), 2013 yılında 30 kronik bel ağrılı birey üzerinde 

yaptıkları çalışmada stabilizasyon egzersizleri ve McKenzie egzersizlerinin TrA kas 

kalınlığı üzerindeki etkilerini incelemişler ve stabilizasyon egzersizlerinin McKenzie 

egzersizlerine göre TrA kas kalınlığında daha fazla artış sağladığını bildirmişlerdir. 

Yine başka bir çalışmada stabilizasyon egzersizleri ve TrA kas kalınlığı arasında 

korelasyon bildirilmiştir (145). Park ve ark. (146) stabilizasyon egzersizlerinin gövde 

kaslarının kalınlığına etkisinin incelendiği bir çalışmada tedavi sonrasında TrA kas 

kalınlığında anlamlı bir artış meydana geldiği belirtilmiştir. 

Pillastrini ve Ferrari (147) yaptıkları bir derlemede, MF kas kalınlığını 

etkileyen egzersizleri incelemişler ve MF kas kalınlığını anlamlı derecede artırabilen 

çalışmaların genellikle motor kontrol egzersizlerini içerdiğini belirlemişlerdir. Başka 

bir çalışmada, asimetrik MF kas kalınlığı gözlenen bel ağrılı bireylerde düşük 

yükleme ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin, MF kas kalınlığını artırmada 

başarılı olduğu belirtilmiştir (148). Kliziene ve ark. (149) yaptıkları bir çalışmada ise 

11 sağlıklı kadın ve 17 bel ağrılı kadına stabilizasyon egzersizleri uygulanmış, tedavi 

sonrası hem sağlıklı hem de bel ağrılı bireylerde MF kas kalınlığında anlamlı artış 

tespit etmişlerdir.  

Motallebi ve ark. (150) 15 sağlıklı ve 15 bel ağrılı birey üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmalarının sonucunda stabilizasyon egzersizlerinin MF kasının 

kesit alanındaki gelişmenin anlamlı bir fark gösterdiğini ve stabilizasyon 

egzersizlerinin MF kasına yönelik tedavilerde başarılı olduğunu bildirmişlerdir.  

Chung ve ark. (151) bel ağrısı problemi olan 28 birey üzerinde 

gerçekleştirdikleri bir çalışmada egzersiz topu üzerinde yapılan stabilizasyon 

egzersizlerinin MF kas kalınlığında artış sağladığını ve bu artışın L2, L3, L4 ve L5 

segmentlerinin tamamında gerçekleştiğini ve ayrıca her segmentteki artışın da 

anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. Kim ve ark. (152) lumbal stabilizasyon 
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egzersizlerinin MF kasının derin ve yüzeyel liflerin kalınlığı üzerindeki etkisini 

inceledikleri çalışmalarında MF kasının derin ve yüzeyel lif kalınlıklarında tedavi 

öncesine göre artış bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda her iki grupta TrA ve MF kaslarının kas kalınlığında artış 

görülmesine rağmen, tedavi sonrası kas kalınlığı artışının gruplar arasında farklılık 

gösterdiği belirlendi. Tedavi grubunda ortaya çıkan TrA ve MF kas kalınlık artışının 

kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görüldü. Bel ağrılı hastalarda ritmik işitsel 

uyarım ile beraber yapılan stabilizasyon egzersizlerinin tek başına yapılan 

stabilizasyon egzersizlerine üstünlük sağladığı görülmektedir.  

Bel ağrılı hastalarda ritmik işitsel uyarım ile stabilizasyon egzersizlerinin 

birlikte kullanıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu bakımdan çalışmamız bir ilk 

olma özelliğinde olup literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz.  

Ritim, müziğin rehabilitasyon ve hareket alanında yeni bir rolünün 

kurulmasına yardım etmiştir (17). Müzik içeren ritim ve hareket arasındaki bu ilişki 

beyin sapı düzeyinde retikülo-spinal bağlantı ile işitsel-spinal yolun varlığı 

gösterilerek kanıtlanmıştır (18). Rossignol ve ark. (18), işitsel-spinal yol ile motor 

cevapların zamanlamasında ve başlatılmasında artışı ispat etmiştir. İşitsel yolun en 

önemli nükleusu olan inferior colliculus, talamus ile bağlantısı nedeniyle işitsel 

bilginin kaynağıdır. Ancak müzikal ritim sadece bu belirtilen bağlantıda 

gerçekleşmemektedir. Yapılan beyin görüntüleme çalışmalarında ritmin algılanması 

ile beyinde bazı alanların aktivasyonunun arttığı gösterilmiştir. Bu çalışmaların 

birçoğu ritmin algılanması sırasında frontal korteks (inferior ve superior frontal 

gyrus), serebellum, bilateral inferior parietal lob, suplementar motor alan, 

presuplemantal motor alan, caudat nükleus ve talamusda önemli aktivasyonların 

ortaya çıktığını göstermişlerdir (153,154). Bu bölgelerin hepsi motor fonksiyonla 

ilişkilidir ve işitsel uyarı ile bu bölgelerin fonksiyonu artmaktadır. Ritmin 

algılanmasında insan beyni üst-tipik-motor sistem oluşturmakta ve bu ritim bilgisi 

motor sistemde vücut hareketleri hakkındaki bilgi gibi temsil edilmektedir.  

Purdie ve Baldwin’in (155) elektromyografi çalışmalarında ritmik işitsel 

uyarım ile yapılan kas aktivitesi sırasında kas aktivasyonunun ritmik işitsel uyarım 

içermeyen kontrol grubuna göre çok daha kolay ve düzgün olduğunu bildirmişlerdir.  
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Thompson ve ark. (156), 2007 yılında golfçüler arasında yaptıkları bir 

çalışmada golf sopası vuruş hızının egzersizle değişimini incelerken egzersizleri 

müzik eşliğinde uygulamışlardır. Kontrol grubuna günlük fiziksel aktivite düzeylerini 

korumaları istenirken tedavi grubuna kalça fleksörleri, hamstringler ve glutealler gibi 

kas gruplarına kuvvetlendirme egzersizleri verilmiştir. Bu egzersizleri bir müzik 

eşliğinde yaptırmışlardır. Çalışmanın sonucunda, golf sopası sallama hızının kontrol 

grubuna göre arttığını ifade etmişlerdir. 

Tüm bu bilgiler ışığında, çalışmamızda tedavi grubundaki hastalar kendileri 

için oluşturulmuş ritmi algıladıklarında, işitsel sistem motor sisteme hareket için bir 

“ön hazırlık” durumunu öğretmiş olabilir. Başka bir ifade ile ritmik ipuçları beyinde 

motor hareketin planlanmasında var olan ön bilgiye ek bir bilgi daha oluşturmuş, bu 

da kaliteli cevabın oluşmasında rol oynamış olabilir. Ayrıca, literatürde, TrA kasının 

serebral kortekste bir temsili alanının olduğu belirtilmektedir (157). Ritmin 

algılanması ve hareket bu alanın aktivasyonunu da arttırmış olabilir. Bu durum daha 

kuvvetli TrA kontraksiyonu ve artan intraabdominal basınç ile daha kuvvetli MF 

kontraksiyonu ile sonuçlanmış olabilir. İleriki çalışmalarda Fonksiyonel Magnetik 

Rezonans görüntüleme ile TrA kasının ritmik işitsel uyarım ve egzersiz sonrası 

serebral korteksteki temsili alanı incelenebilir. 

Mainka S. (158), ritim ve müzik stimulasyonunun serebral, talamik ve 

kortikal bir ağ kurarak, bozuk zamanlama algısını bypass ettiği ya da düzelttiği 

varsayımında bulunmaktadır. Bu ağ ayrıca suplementar motor alanı da içermektedir. 

Suplementer motor alanın fonksiyonunun ritim ile artmakta olduğu bildirilmiştir 

(153-154). Müziğin zaman organizasyonunu, dikkat toplamayı ve emosyonel 

düzelmeyi sağlaması nedeniyle muhtemel olarak terapatik bir etki gösterdiği 

belirtilmiştir (158). 

Zaman organizasyonu rehabilitasyon programlarında egzersizlerin belirlenen 

süre ve sayıda yapılması olarak ifade edilebilir. Zaman organizasyonunun tedavi 

programlarında bireyin egzersiz takibi, sayısı ve zamanlamasını yapmada kolaylık 

sağladığı bilinmektedir (159). Kas koordinasyonunu geliştirme üzerine yapılan bir 

çalışmada EMG geribildirim ve ritmik işitsel uyarım karşılaştırılırmış olup bireyler, 

ritmik işitsel uyarım ile egzersiz yaptıklarında müziksel uyarımın egzersizleri 
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belirlenen süre içinde yapmalarını daha fazla sağladığını beyan etmişlerdir (160). Bu 

çalışma, müziğin zaman organizasyonunu arttırmada önemli bir faktör olduğu 

sonucunu ortaya koymuştur. Çalışmamızda tedavi grubundaki hastaların egzersiz 

tekrar sayıları, bir dakika içinde yaptıkları tekrar sayısı % 20 arttırılarak belirlendi. 

Egzersizin tekrar sayısı artmasına rağmen hastalar tarafından rahat tolere edildiği ve 

belirlenen sürede egzersiz seanslarının gerçekleştiği görüldü. Müzik ve ritmin zaman 

organizasyonu, bireyin egzersiz takibi, sayısı ve zamanlama yapmada kolaylık 

sağladığı ve bu durumun TrA ve MF kas kalınlık artışı üzerinde olumlu etki 

gösterdiğini düşünmekteyiz. 

Müziğin koordinasyon üzerine olan etkisinin de incelendiği bir çalışmada 

müzik ile yapılmış olan rehabilitasyon programının motor koordinasyon haricinde 

bilateral hareket kabiliyeti ve fonksiyonel yeteneklerde gelişme sağladığı 

bildirilmiştir (161-162). Çalışmamızda uyguladığımız stabilizasyon egzersizlerinde 

gerekli olan koordinasyonun ritmik işitsel uyarım sayesinde daha rahat gerçekleşmiş 

olabileceğini bunun da hareketin kalitesini arttırdığını düşünmekteyiz. 

Tedavi programlarında egzersizlerin dikkat dağınıklığı veya eksikliği 

olmadan yapılmasının, bireyi çevresinden soyutladığı ve dikkatin egzersize 

yoğunlaşmasını sağladığı bildirilmektedir (159). Aldridge (163), 1994 yılında yaptığı 

çalışmasında müziğin dikkati arttırdığını vurgulamıştır.  Stabilizasyon egzersizlerinde 

temel prensip, TrA ve MF ko-kontraksiyonuna odaklanmak ve ilerleyici egzersiz 

programlarında bu kasların ko-kontraksiyonunun korunmasıdır. Çalışmamızda, 

ritmik işitsel uyarımın kullanılmasının bu egzersizlerin gerektirdiği dikkati sağlamış 

olabileceğini ve bunun da sonuçlara olumlu etki ettiği düşüncesindeyiz. 

Thornby ve ark. (164) çalışmalarında müziğin egzersiz esnasında algılanan 

yorgunluğu azalttığını, Szmedra ve ark. (165) ise müziğin egzersiz esnasında laktik 

asit üretimini azalttığını belirtilmiştirler. Çalışmamızda, yorgunluk ile ilgili objektif 

bir değerlendirme yapılmadı ancak tedavi grubundaki katılımcıların egzersiz süresi 

boyunca zorlanmadıkları hatta hastaların müzik ve ritme kapıldıkları ve yorgunluk 

hissetmediklerine dair geri bildirimlerde bulundukları görüldü.  

Müzik ve ritmin yorgunluğun algılanmasını azaltma etkisi ile, tedavi 

grubundaki hastaların TrA ve MF kaslarının performansını yüksek tuttuğu (98) ve 
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sonuç olarak ritmik işitsel uyarım ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin daha iyi 

sonuçlar ortaya çıkarmış olduğu kuvvetli bir ihtimaldir. 

Literatürde stabilizasyon egzersizleri ile VAS değerlerinde azalma meydana 

geldiği bildirmektedir. Paungmali ve ark. (119) yaptıkları bir çalışmada stabilizasyon 

egzersizlerinin ağrı şiddetini azaltmada genel kuvvetlendirme egzersizlerine göre 

oldukça üstün olduğunu belirtmişlerdir.  Salavati ve ark. (121) stabilizasyon 

egzersizlerinin dinamik postüral kontrol üzerindeki etkisini incelendiği 

çalışmalarında, stabilizasyon egzersizleri alan grubun ağrı şiddeti, almayan gruba 

göre anlamlı derecede azalmıştır. Çalışmamızda da her iki egzersiz grubunun tedavi 

öncesine göre ağrı şiddetleri anlamlı miktarda azalmıştır. Sonuçlarımız, stabilizasyon 

egzersizlerinin ağrı şiddetini azaltmada, literatürde var olan çalışmaları 

desteklemektedir. 

Ritmik işitsel uyarımla beraber yapılan stabilizasyon egzersizleri uygulanan 

tedavi grubundaki hastaların ağrı şiddetindeki azalma kontrol grubuna göre anlamlı 

bir şekilde daha fazlaydı. Bu bakımdan çalışmamız ağrı şiddetini azaltmada ritmik 

işitsel uyarımla beraber yapılan stabilizasyon egzersizlerinin tek başına yapılan 

stabilizasyon egzersizlerine üstünlüğünü göstermiş olup bu konuda literatüre katkı 

sağlayacaktır. Ritmik işitsel uyarım ile birlikte yapılan stabilizasyon egzersizleri TrA 

ve MF kas kalınlıklarını daha fazla artırarak lumbal stabilitede belirgin iyileşme 

sağlamış ve bel ağrısının daha fazla azalmasına neden olmuştur (89,166). 

Phumdoung ve ark. (167) müziğin ağrı üzerindeki azaltıcı etkisinin, Malzack 

ve Wall’un (168) ortaya attıkları kapı kontrol teorisi ile açıklanabileceğini 

belirtmişler.  Kapı kontrol teorisi büyük oranda, bireylerin ağrıyı azaltma adına 

yaptıkları; dikkat gerektiren, bilişsel ve emosyonel eylemlerin spinal kordun arka 

boynuzunda bulunduğu varsayılan bir kapıyı kapattığı temel bilgisinden meydana 

gelmektedir (167). Bu açıdan Phumdoung ve ark. müziğin kapı kontrol teorisinin 

temeli olan; dikkat, biliş ve emosyonu içermesinden dolayı ağrı kapısını kapattığını 

düşünmüşler ve bu konuda; çalışan kadınlarda iş yükünden dolayı oluşan ağrıya 

müziğin etkisini belirlemek için yaptıkları araştırma sonucunda, iş yükünün 

oluşturduğu ağrının müzik sayesinde azaldığını ayrıca iş sonrası ağrının ortaya 

çıkışını da 1 saate kadar geciktirdiğini bildirmişler (167). Bu açıdan bakıldığında 
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çalışmamızda bel ağrılı bireylerde ritmik işitsel uyarımın kullanımı, kapı kontrol 

teorisine dayalı olarak ağrının azalmasına yol açmış olabileceği, bu durumun da 

egzersizlerin daha rahat yapılmasını sağlayarak hastaların bir sonraki seansa 

istekliliğini arttırmış olabilir. Bu sonuç, lumbal stabilitenin artması ve ağrının 

azalması arasındaki bağlantıyı da kuvvetlendirmektedir. 

Bel ağrılı bireyler, günlük yaşam aktiviteleri sırasında zorlandıklarını dile 

getirmektedirler. Hastanın günlük yaşamına ağrının etkisi, hastanın özür seviyesini 

veya fiziksel fonksiyonlarındaki azalmayı yansıtır (169). Bel ağrılı bireylerde özür 

seviyesini ölçmede en çok kullanılan anket Oswestry Özür İndeksi’dir (OÖİ) (170). 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin tamamı kronik bel ağrılı bireylerdi. Tedavi ve 

kontrol grubundaki hastaların tedavi öncesi özür seviyelerinin ortancaları sırasıyla 37 

ve 34 olup orta derece özür seviyesini ifade etmekteydi. Bu durum literatür ile 

uyumlu olarak özür seviyesi ve kronik ağrı arasında ilişki olduğunun göstergesidir. 

Literatürde bel ağrılı hastalarda özür seviyesini iyileştirmede stabilizasyon 

egzersizlerinin olumlu etkisi olduğu görülmektedir. França ve ark. (171) segmental 

stabilizasyon ve kuvvetlendirme egzersizlerini karşılaştırdıkları makalelerinde OÖİ 

değerleri bakımından stabilizasyon egzersizlerinin kuvvetlendirme egzersizlerine 

göre daha başarılı sonuçlarla özür seviyesini düşürdüğünü bildirmişlerdir. Başka bir 

çalışmada, araştırmacılar stabilizasyon egzersizleri ve spinal esneklik egzersizleri 

arasında özür bakımından bir fark olup olmadığını araştırdıkları makalelerinde, 

stabilizasyon egzersizlerinin esneklik egzersizlerine göre çok daha iyi sonuçlar 

ortaya çıkardığını belirtmişler (172). 

Çalışmamızda, hem ritmik işitsel uyarım ile stabilizasyon egzersizleri alan 

tedavi grubu hem de sadece stabilizasyon egzersizleri alan kontrol grubunun tedavi 

sonrası OÖİ yüzde değerleri anlamlı derecede azalma gösterdi. Tedavi grubunda % 

37’den % 15’e, kontrol grubunda ise % 34’den % 19’a düşüş gösterdi. Her iki grupta 

OÖİ yüzde değerlerindeki azalma göz önüne alındığında; stabilizasyon 

egzersizlerinin etkinliği açısından literatürü desteklemektedir. Ritmik işitsel uyarımla 

beraber stabilizasyon egzersizleri alan gruptaki OÖİ yüzde değerlerindeki azalma 

sadece stabilizasyon egzersizleri alan gruba göre daha fazla idi. Özür ve ağrı arasında 

literatürde belirtilen ilişki düşünüldüğünde tedavi grubunda daha fazla azalan ağrı 
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özür seviyesini daha fazla iyileştirmiş olabilir. 

Sonuç olarak, bel ağrılı bireylerde, ritmik işitsel uyarımla beraber yapılan 

stabilizasyon egzersizlerinin; lumbopelvik kontrolü arttırma, ağrı şiddetini azaltma, 

özür seviyesini düşürme bakımından, tek başına yapılan stabilizasyon egzersizlerine 

üstünlük sağladığını gösterdik. Bu üstünlüğün; ritmin birey üstünde tedaviye katılımı 

arttırma, emosyonel durumda düzelme, tedavi esnasında yorgunluk algısında azalma, 

zaman organizasyonunu sağlama ve egzersizin gerektirdiği dikkati sağlama etkileri 

sayesinde sağlandığını düşünmekteyiz. Bu sonuçtan yola çıkarak ritmik işitsel 

uyarım ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin bu alanda çalışan klinisyenlerin 

tedavi programlarında yerini alabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamıza kronik bel ağrısı problemi olan 10 kadın ve 10 erkek birey dahil 

edildi. Bireyler basit rastgele randomizasyon yöntemi ile iki gruba ayrıldı. 6 hafta 

boyunca ve haftada 3 kere olmak üzere, tedavi grubundaki bireylere ritmik işitsel 

uyarımla beraber stabilizasyon egzersizleri, kontrol grubuna ise sadece stabilizasyon 

egzersizleri uygulandı. Transversus abdominis (TrA) ve Multifidus (MF) kaslarının 

kalınlık değişimi, ağrı ve özür seviyelerini değerlendirdiğimiz çalışmamızın 

sonuçları aşağıda özetlendiği gibidir. 

1. Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin fiziksel özellikleri ve ağrı süreleri 

benzerlik göstermiş olup çalışma için uygun bireylerden oluşan bir örneklem 

oluşturmaktaydı.  

2. Çalışmamızda yaş ortalamaları tedavi grubu için 35 yıl, kontrol grubu için 39 

yıldı. Literatüre bakıldığında üçüncü dekattan sonrası bel ağrısının en çok görüldüğü 

yaşlardır. Bu sonuç bizim bulgularımızı destekler niteliktedir.  

3. Çalışmamıza katılan 20 olgu, tedavi grubuna 7 kadın, 3 erkek, kontrol 

grubuna ise 3 kadın ve 7 erkek olacak şekilde dağılmaktaydı. Kronik bel ağrısının 

kadınlarda görülme sıklığının erkeklere oranla daha fazla olduğu bildirilmiştir. 

Araştırmacılar özellikle böyle bir sonucun ortaya çıkmış olmasını bayanlardaki 

hormonal farklılıklara ve menopoz sonrası gelişen hormonal değişikliklere 

bağlamışlardır. 

4. Çalışmamızda VKİ açısından gruplarımız farklılık göstermekteydi. Kontrol 

grubundaki bireyler VKİ’ye göre kilolu idi. Literatürde TrA ve MF kas kalınlığı ve 

ağrı şiddeti ile VKİ arasında herhangi bir ilişki olmadığı belirtilmiştir. Literatürün 

sağladığı bilgiler doğrultusunda, MF ve TrA kas kalınlıkları ve ağrı açısından 

gruplarımız arasında VKİ farkının olmasının çalışmamızın sonuçlarını etkilemediğini 

düşünmekteyiz. 

5. Çalışmamızda, iki grubun tedavi öncesi TrA ve MF kaslarının hem dinlenme 

hem de kasılma sırasındaki kas kalınlığı incelendiğinde gruplar açısından bir fark 

olmadığı ve grupların bu kasların kalınlığı açısında homojenlik gösterdiği tespit 

edildi. 
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6. Çalışmamızda TrA ve MF kas kalınlıkları sağ ve sol taraf olmak üzere 

bilateral ölçüldü. Literatürde, bel ağrılı hastalarda TrA kasının kas kalınlıkları 

açısından asimetri göstermediği belirtilmiş olsa da klinik deneyimlerimiz bel ağrılı 

hastaların bu kası aktive ederken el ile hissedilen kontraksiyon şiddetinin her iki 

tarafta farklı olduğunun gözlenmesinden yola çıkarak ölçümlerimizi iki taraflı yaptık. 

Ancak, çalışmamızda literatür ile destekli olarak her iki taraf TrA kas kalınlıkları 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi. 

7. Çalışmamızda MF kas kalınlık ölçümleri L4-5 seviyesinden yapılmış 

olmasına rağmen MF kasında bir asimetri tespit edilmedi. Bunun, örneklem 

boyutunun küçük olması ve iki taraflı bel ağrısı olan birey sayısının daha fazla 

olması ile bağlantılı olduğunu düşünmekteyiz. 

8. Çalışmamızda, TrA ve MF dinlenme ve kontraksiyon kas kalınlıkları her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıştır. İki grupta da anlamlı artış 

olmasını, literatürde TrA ve MF kaslarının kalınlık artışını sağlamada etkinliği 

kanıtlanmış olan stabilizasyon egzersizlerinin uygulanmasına bağlayabiliriz. 

9. Çalışmamızda her iki grupta TrA ve MF kaslarının kas kalınlığında artış 

görülmesine rağmen, tedavi sonrası kas kalınlığı artışının gruplar arasında farklılık 

gösterdiği belirlendi. Tedavi grubunda ortaya çıkan TrA ve MF kas kalınlık artışının 

kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görüldü. Bel ağrılı hastalarda ritmik işitsel 

uyarım ile beraber yapılan stabilizasyon egzersizlerinin tek başına yapılan 

stabilizasyon egzersizlerine üstünlük sağladığı görülmektedir.  

10. Literatürde ritmin algılanması ile beyinde bazı alanların aktivasyonunun 

arttığı gösterilmiştir. Bu bölgelerin hepsi motor fonksiyonla ilişkilidir ve işitsel uyarı 

ile bu bölgelerin fonksiyonu artmaktadır. Çalışmamızda tedavi grubundaki hastalar 

kendileri için oluşturulmuş ritmi algıladıklarında, işitsel sistem motor sisteme hareket 

için bir “ön hazırlık” durumunu öğretmiş olabilir. Başka bir ifade ile ritmik ipuçları 

beyinde motor hareketin planlanmasında var olan ön bilgiye ek bir bilgi daha 

oluşturmuş, bu da kaliteli cevabın oluşmasında rol oynamış olabilir. 

11. Müziğin zaman organizasyonunu arttırmada önemli bir faktör olduğu 

gösterilmiştir. Çalışmamızda tedavi grubundaki hastaların egzersiz tekrar sayıları, bir 

dakika içinde yaptıkları tekrar sayısı % 20 arttırılarak belirlendi. Egzersizin tekrar 

sayısı artmasına rağmen hastalar tarafından rahat tolere edildiği ve belirlenen sürede 
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egzersiz seanslarının gerçekleştiği görüldü. Müzik ve ritmin zaman organizasyonu, 

bireyin egzersiz takibi, sayısı ve zamanlama yapmada kolaylık sağladığı ve bu 

durumun TrA ve MF kas kalınlık artışı üzerinde olumlu etki gösterdiğini 

düşünmekteyiz. 

12. Müzik ile yapılmış olan rehabilitasyon programının motor koordinasyon 

haricinde bilateral hareket kabiliyeti ve fonksiyonel yeteneklerde gelişme sağladığı 

bildirilmiştir. Çalışmamızda uyguladığımız stabilizasyon egzersizlerinde gerekli olan 

koordinasyonun ritmik işitsel uyarım sayesinde daha rahat gerçekleşmiş olabileceğini 

bunun da hareketin kalitesini arttırdığını düşünmekteyiz. 

13. Stabilizasyon egzersizlerinde temel prensip, TrA ve MF ko-kontraksiyonuna 

odaklanmak ve ilerleyici egzersiz programlarında bu kasların ko-kontraksiyonunun 

korunmasıdır. Çalışmamızda, ritmik işitsel uyarımın kullanılmasının bu egzersizlerin 

gerektirdiği dikkati sağlamış olabileceğini ve bunun da çalışmamızın sonuçlarına 

olumlu etki ettiği sonucunu çıkartmaktayız. 

14. Çalışmamızda ağrı şiddetinin azaltılması faktörü ele alındığında tedavi ve 

kontrol grubuna uygulanan iki tedavi yönteminin de etkili olduğu sonucu ortaya 

çıkmıştır. Sonuçlarımız, stabilizasyon egzersizlerinin ağrı şiddetini azaltmada, 

literatürde var olan çalışmaları desteklemektedir. Ancak, ritmik işitsel uyarımla 

beraber yapılan stabilizasyon egzersizlerinin ağrı şiddetini azaltmada daha etkili 

olduğu sonucuna varılmıştır. Ritmik işitsel uyarım ile birlikte yapılan stabilizasyon 

egzersizleri TrA ve MF kas kalınlıklarını daha fazla artırarak lumbal stabilitede 

belirgin iyileşme sağlamış ve bel ağrısının daha fazla azalmasına neden olmuştur.  

15. Çalışmamızda, hem ritmik işitsel uyarım ile stabilizasyon egzersizleri alan 

tedavi grubu hem de sadece stabilizasyon egzersizleri alan kontrol grubunun tedavi 

sonrası özür yüzde değerleri anlamlı derecede azalma gösterdi. Tedavi grubunda % 

37’den % 15’e, kontrol grubunda ise % 34’den % 19’a düşüş gösterdi. Her iki grupta 

özür yüzde değerlerindeki azalma göz önüne alındığında; stabilizasyon 

egzersizlerinin etkinliği açısından literatürü desteklemektedir. Ritmik işitsel uyarımla 

beraber stabilizasyon egzersizleri alan gruptaki özür yüzde değerlerindeki azalma 

sadece stabilizasyon egzersizleri alan gruba göre daha fazla idi.  
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Sonuç olarak, bel ağrılı bireylerde, ritmik işitsel uyarımla beraber yapılan 

stabilizasyon egzersizlerinin; lumbopelvik kontrolü arttırma, ağrı şiddetini azaltma, 

özür seviyesini düşürme bakımından tek başına yapılan stabilizasyon egzersizlerine 

üstünlük sağladığını gösterdik. Bu üstünlüğün; ritmin birey üstünde tedaviye katılımı 

arttırma, emosyonel durumda düzelme, tedavi esnasında yorgunluk algısında azalma, 

zaman organizasyonunu sağlama ve egzersizin gerektirdiği dikkati sağlama etkileri 

sayesinde sağlandığını düşünmekteyiz. Bu sonuçtan yola çıkarak ritmik işitsel 

uyarım ile yapılan stabilizasyon egzersizlerinin bu alanda çalışan klinisyenlerin 

tedavi programlarında, klinisyenlerin bu konuda eğitim aldıktan sonra, yerini 

alabileceğini düşünmekteyiz.  
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