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ÖZET 

Kavrık, Y.S.S. Bel Ağrılı Hastalarda Soft Lumbar Ortezin Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Sonuçları Üzerine Etkisi. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Protez-Ortez ve Biyomekani Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 

2018. Yapılan bu çalışma mekanik bel ağrılı hastalarda soft lumbar ortez kullanımının 

hastaların ağrı, fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik özellikleri üzerine etkilerinin 

incelenmesi amacıyla yapılmıştır. Çalışmaya Özel Medistate Kavacık Hastanesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesine başvuran uzman doktor tarafından mekanik 

bel ağrısı tanısı koyulan, daha önce lumbar korse kullanmamış, herhangi bir nörolojik 

problemi olmayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü 50 hasta dâhil edildi. Hastalar 

kontrol (n=25) ve çalışma (n=25) grubu olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Çalışma 

grubunda bulunan hastalara 3 hafta boyunca haftada 5 gün olmak üzere fizyoterapi 

uygulamalarına ek olarak soft lumbar korse kullandırıldı. Bu süreçte kontrol grubunda 

bulunan hastalar 3 hafta boyunca haftada 5 gün sadece fizyoterapi uygulamasına dahil 

edildi. Çalışmaya katılan hastalar fizyoterapiye başlamadan önce, 15 seans 

fizyoterapiden sonra ve fizyoterapiden 3 ay sonra değerlendirildi. Hastaların 

‘Numercal Analog Skala (NAS)’ ve ‘McGill Ağrı Anketi (MAA)’ ile ağrı düzeyleri; 

manuel  kas testi ile kas kuvvetleri; ‘Gövde lateral fleksiyon testi (GLFT)’, ‘Otur uzan 

testi (OUT)’, ‘Lumbar Schober testi (LST)’ ve ‘El Parmak Zemin Testi (EPZ)’ ile 

mobilite ve esneklik performansları; 60 saniyede yapılan gövde fleksiyon ve 

ekstansiyonu ile kassal enduransları; ‘Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)’ ile psikolojik 

durumu; ‘Oswestry Fonksiyonel Yetersizlik Skalası (OFYS)’ ile fonksiyonel 

yetersizliği; ‘SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form (SF-36)’ ile sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesi değerlendirildi. Tedavi sonrası sonuçlar ölçüm zamanlarına göre grup içi 

değerlendirildiğinde; NAS, MAA, GLFT, OUT, LST, EPZ, kas kuvvetleri, kassal 

enduransları, McGill, BDÖ, OFYS ve SF-36 sonuçlarının iki grup için de anlamlı 

farklılıklar gösterdiği bulundu (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmada ise NAS, MSS, 

GLFT, OUT, LST, EPZ, OFYS, SF-36 sonuçlarında çalışma grubu lehine anlamlı fark 

olduğu belirlendi(p<0,05). Sonuç olarak mekanik bel ağrılı hastalarda hem fizyoterapi 

programının hem de fizyoterapi programına ek uygulanan korse uygulamasının etkin 

tedavi yöntemleri olduğu, ek korse kullanımın hastalar için daha fazla yarar sağladığı 

görüldü. Çalışmamızın bu alanda çalışan profesyonellere yol gösterici olacağı ve 

ileriye yönelik korsenin içerisinde olduğu farklı fizyoterapi yöntemleri ile 

karşılaştırmalı çalışmaların yapılmasının önemli olduğu düşünülmektedir.  

Anahtar kelimeler: Mekanik bel ağrısı, soft lumbar ortez, fizyoterapi  
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ABSTRACT 

Kavrık, Y.S.S. Effects of Soft Lumbar Orthoses on Result of Physiotherapy and 

Rehabilitation in Patients with Low Back Pain. Hacettepe University, Institute of 

Health Sciences, Prothesis-Orthosis and Biomechanics Programme, Master 

Thesis, Ankara, 2018. The aim of this study is to investigate the effects of using soft 

lumbar orthosis on pain, physical, functional, and psychological parameters in patients 

with low back pain. 50 participants with physician diagnosed low back pain and no 

experience of using lumbar orthosis were included from Private Medistate Kavacik 

Hospital Physiotherapy and Rehabilitation Unit. Participants were divided into two 

groups as experimental (n=25) and control (n=25). The experimental group received a 

5-day weekly physiotherapy programme for 3 weeks and used soft lumbar orthosis 

during the rehabilitation period. The control group received the same 5-day weekly 

physiotherapy programme for 3 weeks without using any orthoses. Patients were 

examined before the physiotherapy treatment, after 15 sessions of the physiotherapy 

treatment and at 3-months follow up after the treatment. Pain was assessed by 

Numerical Analogue Scale(NAS) and McGill Pain Scale (MPS); muscle strength was 

assessed manually; mobility and flexibility performance was assessed by Trunk Lateral 

Flexion Test (TLFT), Sit to Stand Test (SST), Lumbar Schober Test (LST) and 

Fingertip to Floor Test (FTFT); muscle endurance was assessed by the number of 

trunk flexion and extension in 60 seconds; Psychological condition was assessed with 

Beck Depression Scale (BDS); functional disability was assessed with Oswestry 

Functional Disability Scale (OFDS); and health-related quality of life was assessed 

with SF-36 Short Form Health Survey (SF-36). The results showed significant 

differences for each assessment time in both groups for NAS, MPS, TLFT, SST, LST, 

FTFT, muscle strength, muscle endurance, MPS, BDS, OFDS and SF-36 (p<0,05). 

Group comparison revealed significant improvements in the experimental group for 

NAS, MPS, TLFT, SST, FTFT, OFDS, SF-36 (p<0,05). In conclusion, both 

physiotherapy treatment and physiotherapy treatment with additional use of lumbar 

orthoses are effective interventions for low back pain patients, and lumbar orthoses 

increased the positive effects of the physiotherapy programme. Both interventions may 

be applied in low back pain patients, and additional use of orthoses may be used in 

physiotherapy treatment. Future studies should investigate the effects of different 

physiotherapy programmes with additional lumbar orthoses use.  

Keywords: Mechanical low back pain, soft lumbar orthoses, physiotherapy  
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1. GİRİŞ 

Bel ağrısı şikâyeti insanların yaklaşık olarak %80’inin hayatında en az bir 

defa yaşadığı bir problemdir. Aynı zamanda işgücü kaybına, engelliliğe ve ağrıya 

neden olan rahatsızlıklar arasında yer alan bel ağrısının yaşam boyu yaygınlığının 

%84 gibi ciddi bir orana sahip olduğu belirtilmektedir. Literatürde yer alan araştırma 

bulguları da bel ağrısı yaşama sıklığının yüksek düzeyde olduğunu ortaya 

koymaktadır. Özellikle endüstriyel açıdan gelişmiş olan toplumlarda bel ağrısı majör 

sağlık problemleri arasında yer almaktadır (1-8).  

Mekanik bel ağrısına neden olan birçok faktör bulunmakla birlikte yapılan 

çalışmalarda bel ağrısının %70 lumbar strainden, %10 oranında faset eklem ya da 

disk dejenerasyonundan, %4 disk hernisinden, %4 kompresyon fraktüründen, %3 

spinal stenozdan, %2 ise spondilolistezisten kaynaklandığı ifade edilmiştir. Bel ağrısı 

başlı başına bir hastalık olmayıp bir bulgu olarak değerlendirilmektedir. Bu bulgunun 

ortaya çıkmasındaki ana etkenin disk beslenmesinde meydana gelen bozukluklardan 

kaynaklandığı ve yaş, mesleki özellikler, obezite, kronik yorgunluklar, vasküler 

yapıda meydana gelen değişikliklerin bel ağrısı ile direk ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(9-15).  

Mekanik nedenlere bağlı olarak ortaya çıkan bel ağrısı bireyde hareket 

kısıtlılığına ve aktivite sırasında ağrıya neden olmaktadır. Ek olarak aktiviteler 

sırasında sabit ve hareketli postürde, vücut mekaniğinde bozulmalar 

görülebilmektedir. Bel ağrısı yaşayanların yaklaşık olarak %90’ı bir ay içerisinde bu 

ağrıdan kurtulabiliyorken, %10’luk bir kısmı daha uzun süreli ağrı çekmekte ve bu 

bireylerde günlük yaşam ve iş ortamında ağrıya bağlı sorunlar ortaya çıkabilmektedir 

(16-22).  

Bel ağrısı tedavisinde öncelikli olarak konservatif tedavi yöntemleri tercih 

edilmektedir. Yapılan araştırmalar bel ağrılı hastalarda fizik tedavi uygulamalarının 

en sık tercih edilen tedavi yöntemi olduğunu ve ağrının tedavisinde birçok 

fizyoterapi uygulamasının etkin rol oynadığını ortaya koymaktadır. Fizyoterapi 

programlarında sıcak-soğuk uygulamaları, elektroterapi tedavileri, traksiyon, masaj 

ve manipülasyonlar sıklıkla uygulanmaktadır. Ayrıca literatürde yer alan 

çalışmalarda farklı egzersiz programlarının da tedavi programına eklenmesinin bel 

ağrılı hastalarda olumlu sonuçlar ortaya koyduğu rapor edilmiştir (23-30).  
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Bel ağrısı tedavisinde sık tercih edilen tedavi yöntemlerinden birisi de korse 

kullanımıdır. Bel ağrılı hastalarda korse kullanımının hastalık seyrine etkilerinin ele 

alındığı çalışmalarda korse kullanımının hastalık seyrini farklı açılardan olumlu 

yönde etkilediği, bel ağrısına bağlı olarak ortaya çıkan ağrı hissini azalttığı, esneklik 

ve kas kuvveti performansında artış sağladığı rapor edilmiştir.  Korse kullanımının 

bel ağrısı üzerindeki etkilerine dair yapılan araştırmada ise korse kullanımının 

fiziksel ve fonksiyonel açıdan bazı faydaları olduğu da bildirilmiştir (31-39). 

Yapılan çalışmaların tamamının bel ağrısı kapsamında yapıldığı spesifik 

olarak mekanik bel ağrısı üzerine yapılmadığı; korse uygulamalarında ise ağrı 

üzerine soft korse kullanımını değerlendiren bir çalışma olmadığı görülmüştür. Bu 

çalışma klasik fizyoterapi ile soft lumbar korseyle birlikte uygulanan klasik 

fizyoterapi programlarının mekanik bel ağrılı hastaların ağrı, fiziksel, fonksiyonel ve 

psikolojik özellikleri üzerine etkilerinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır.   

Bu çalışmanın köken aldığı hipotezler aşağıda sıralanmıştır; 

Hipotez 1. Soft lumbar ortezin klasik fizyoterapi ile birlikte kullanımının 

ağrıya etkisi klasik fizyoterapiye göre farklıdır. 

Hipotez 2. Soft lumbar ortezin klasik fizyoterapi ile birlikte kullanımının 

fiziksel duruma etkisi klasik fizyoterapiye göre farklıdır. 

Hipotez 3. Soft lumbar ortezin klasik fizyoterapi ile birlikte kullanımının 

fonksiyonel düzeye etkisi klasik fizyoterapiye göre farklıdır. 

Hipotez 4. Soft lumbar ortezin klasik fizyoterapi ile birlikte kullanımının 

psikolojik özellikler üzerine etkisi klasik fizyoterapiye göre farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bel Ağrısı 

Bel ağrısı, %7,6-%37 arasında görülme sıklığına sahiptir. Ciddi vakalarda 

fonksiyonel kayıplara da neden olan bel ağrısı ülke ekonomileri için de ciddi 

ekonomik kayıplara yol açmaktadır. Çalışan her 2 bireyden 1’i yılda en az bir defa 

bel ağrısı yaşarken, erişkin yaştaki bireylerin %80’i hayatlarının bir döneminde bel 

ağrısı yaşadığını belirtmişlerdir. Bel ağrılarının en sık görüldüğü yaşlar ise 45-60’lı 

yaşlardır (40-42). 

Bel ağrısına neden olan birçok faktör bulunmakta olup, bel ağrısına neden 

olan faktörlerin iyi bilinmesi bel ağrısı şikayetlerinin en aza indirilmesi noktasında 

oldukça önemlidir. Literatürde bel ağrısına neden olan faktörler aşağıdaki gibi 

sıralanmaktadır; (43)  

 

1. Eşlik Eden hastalıkların bulgusu olarak 

 Kemik tümörleri veya spinal kord tümörleri 

 Lumbar metastaz 

 Lumbar spinal enfeksiyon 

 Renal hastalık 

 Aort anevrizması 

 Endometriozis 

 Abdominal veya pelvik kanser 

2.Osteoporozis 

 Kompresyon kırıklarına sekonder olarak 

 Kemik ağrısı 

3.Spondilitis 

 Romatoid artrit 

 Ankilozan spondilit 

 Psoriatik artrit 

 Agromegalik spondilitis 
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4.Miyofasial ligament ağrısı 

 Miyofasial ağrı sendromu 

 Aids/HIV ile ilişkili ağrılar 

5.Psikiyatrik hastalıkların semptomu olan ağrılar 

 Depresyon 

 Somatiform hastalıklar 

 Sizofreni 

 Kişilik bozukluğu 

 Anksiete 

 Erken bunama 

6.Diz hastalıkları 

7.Periferik sinir hasarları 

 Piriformis 

 Pudental sendrom 

 Kalça Ağrısı 

8.Konjenital spinal problemler 

 Transvers fasetler 

 Spondilolizis 

 Miyelomeningosel 

 Sakral kistler (Marfan sendromu) 

 Ehler Danlos sendromu 

9.Sakral Anormallikler 

 Tümör (kordoma) 

 Kırıklar 

 Sakroiliak eklem hastalığı 

 

İntervertebral disk belirli bir düzeyde yük taşıma kapasitesine sahiptir ve bu 

kapasitenin üzerinde baskıya uğradığında akut veya kronik olarak zarar görebilir ve 

en fazla zarar gören diskler genellikle C5-C6, L4-L5 ve L5-S1’dir. Bu bölgeler 
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servikal disk hernisi (C5-C6) ile lumbar disk hernisinin (L4-L5, L5-S1) sık olduğu 

bölgelerdir. Omurgadaki anterior ya da posterior ligamentlerin zayıflaması nukleus 

pulposus’un baskıya uğramasına ve anulusfibrosusun yapısının bozulmasına neden 

olacaktır. Yapısı bozulmuş olan disk hem vertebral kanala hem de sipinal sinirlere 

baskı yapacak ve bunun sonunu olarak akut bel ağrıları ortaya çıkacaktır (44).  

Metasatik ya da primer tümörler de bel ağrısına neden olabilmektedir. Ancak 

bu nedenle oluşan ağrı oranı sadece %1 düzeyindedir. Bu oran oldukça düşük 

düzeydedir ancak bel ağrısının yüksek düzeyde görüldüğü toplumlarda ağrının 

nedeninin tam olarak incelenmesi ve kaynağının tümör ya da disklerdeki 

bozulmalardan kaynaklı olup olmadığının ayrıntılı olarak incelenmesi gerekmektedir. 

Bel ağrılarının tedavisinde ameliyat yöntemi kullanılmadan önce ağrının nedeninin 

çok yönlü inceleme yöntemleri ile incelenmesi önemlidir (45).  

Bel ağrısına neden olan diğer bir faktör bireyin uzun süre aynı pozisyonda 

durması ya da yatmasıdır. Ülkelerin gelişmişlikleri ile de ilgili olan bu durumu 

literatürde yer alan araştırma bulguları da destekler niteliktedir. Ülkemizde yapılan 

bir araştırmada bel ağrılı hastalarda bel ağrısına neden olan unsurların incelenmesi 

amaçlanmış, 152 bel ağrılı hastanın dâhil edildiği araştırmada hastaların %30,3’ünün 

uzun süre aynı pozisyonda durma ya da yatma nedeniyle bel ağrısına yakalandıkları 

rapor edilmiştir. Ülkemizde yapılan başka bir araştırmada ise bel ağrısına neden olan 

epidemiyolojik risk faktörlerinin incelenmesi amaçlanmış, araştırmada bel ağrısına 

neden olan epidemiyolojik risk faktörlerinin başında morbid obezite, sigara, 

tekrarlayan ağır kaldırma hareketleri ya da öne eğilme ve dönme hareketleri 

sergileme gibi nedenlerin geldiği rapor edilmiştir (46,47). 

Spora katılım da bel ağrısı riskini arttıran unsurlar arasında yer almaktadır. 

Sportif aktivite sırasında ani dönüşler, kayma gibi hareketler vücutta travma 

yaratmakta ve vertebraların yoğun miktarda stres yaşamasına neden olmaktadır. Bel 

ağrısına neden olma potansiyeli olan sporların başında futbol, jimnastik, kayak, 

basketbol, buz hokeyi, Amerikan futbolu, uzun mesafe koşuları, golf ve tenis sporları 

gelmektedir (48,49).  
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2.2 Mekanik Bel Ağrısı 

Mekanik bel ağrısı toplum genelinde oldukça sık karşılaşılan bir rahatsızlıktır. 

Mekanik bel ağrısına dünya nüfusunun %65-80’inin hayatında en az bir defa 

yakalandığı bilinmektedir. Kadınlarda mekanik bel ağrısı görülme sıklığı %57 iken, 

erkeklerde bu oran %53 düzeyindedir (50-52).   

Mekanik bel ağrısı 0-6 hafta boyunca devam ederse akut, 7-12 hafta arası 

devam ederse sub-akut, 12 haftadan daha uzun sürerse kronik bel ağrısı olarak 

sınıflandırılmaktadır. Mekanik bel ağrısına neden olan birçok faktör bulunmaktadır 

(51,53).  

Yapısal olarak mekanik bel ağrısına neden olan faktörlerin başlıcaları aşağıda 

yer almaktadır(55);  

 Lumbar intervertebral disklerle ilgili problemler 

 Faset eklemler veya kapsüllerden kaynaklanan problemler 

 Sakroiliak eklem problemleri 

 Kas ve/veya ligamentöz yapılarda oluşan bozukluklar 

 Pelvisten kaynaklanan problemler 

 

Kinkade (56)  mekanik bel ağrısına neden olan faktörlerin  %70 lumbar 

strainden, %10 oranında faset eklem ya da disk dejenerasyonundan, %4 disk 

hernisinden, %4 kompresyon fraktüründen, %3 spinal stenozdan, % 2 ise 

spondilolistezisten kaynaklandığını ifade etmiştir. Mekanik bel ağrısında hastaların 

hissettikleri ağrılar keskin, derin, künt ve yanıcı karakterde olabilmektedir. 

Hastaların çektikleri somatik ağrılar derin ve basınç benzeri bir özellik gösterirken, 

radiküler ağrılar ise vurup geçen, bıçak gibi batan ve elektrik çarpar gibi hisse neden 

olan ağrılardır. Mekanik bel ağrısı paravertebral kas spazmlarına veya kassal atrofiye 

neden olmaktadır. Bu nedenle mekanik bel ağrılı hastalarda sıklıkla kuvvet kaybı 

görülmektedir. Literatürde yer alan çalışmalarda da mekanik bel ağrısının kas 

kuvvetinde azalmaya zemin hazırladığına dair bulgulara ulaşılmıştır (57-63).  



7 

2.3 Bel Ağrısı Oluşumunda Kişisel Risk Faktörleri 

Yetişkin bireylerin büyük çoğunluğu hayatlarında kısa ya da uzun dönem bel 

ağrısı çekmekte olup, bu hastaların %85’inde ağrıya neden olan durum tam olarak 

belirlenemeyebilir. Yaş, cinsiyet, anatomik farklılıklar, sigara gibi zararlı 

alışkanlıklar, sedanter yaşam tarzı, sağlıksız beslenme, sosyo-ekonomik durum gibi 

birçok etken de bel ağrısına neden olabildiğinden dolayı ağrının kaynağı tespit 

edilemeyebilir. (64,69).   

Literatürde bel ağrısı görülme potansiyeli yüksek olan gruplar aşağıdaki gibi 

sıralanmaktadır; (70,71)  

 Orta yaş ve üzerindeki tüm kişiler 

 Eklem artriti veya osteoporozu olanlar 

 Menapoz dönemindeki kadınlar 

 Sedanter yaşam tarzına sahip olanlar 

 Gebelik dönemindeki kadınlar ile yeni doğum yapmış kadınlar 

 Diyabet, kanser ve hipertansiyon gibi sağlık problemi yaşayanlar 

 Sigara kullananlar 

 Ameliyattan yeni çıkmış olan ve enfeksiyona karşı dirençsiz olanlar 

 Genetik olarak bel ağrısına yakalanma ihtimali olanlar 

2.3.1 Yaş, Cinsiyet 

Omurga yapısı içerisinde bulunan faset eklemler artiküler kıkırdak, sinovial 

sıvı ve eklem kapsülünden oluşur. Artiküler kıkırdak eklemin yüzeyini 

oluşturmaktadır ve eklemi destekleme görevi görmektedir. Ayrıca artiküler kıkırdak 

eklemin hareketine de imkân sağlamaktadır. Sinovial sıvı sürtünmeyi engelleyerek 

kaygan bir yapı oluşturur. Faset eklem kapsülleri kıkırdak yapıya sahip olup, 

eklemlerin dış katmanını oluşturan elastik bir özelliğe sahiptir. Artiküler kıkırdak ve 

sinovial sıvı içeren tüm eklemlerde dış katmanlar bir kapsülden oluşmakta ve bu 

yapılar genç bireylerde genellikle sağlıklı ve iyi durumda olmaktadır. Yaşın 

ilerlemesiyle birlikte sert ve kalın bir yapıya dönüşmekte veya kireçlenmeye 

başlamaktadır ve bu yapısal değişiklikler birçok sorunu ortaya çıkarmaktadır. Söz 

konusu sorunların başında da mekanik bel ağrısı gelmektedir (72,73).  
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Yaşın ilerlemesine bağlı olarak insanların hastalıklara yakalanma 

olasılıklarının da arttığı bilinmektedir. Diyabet, hipertansiyon ve obezite gibi hem 

dolaşım sistemini hem de sinir sistemini etkileyen kronik hastalıklar da yaşın 

ilerlemesiyle ortaya çıkan, zaman zaman da bel ağrılarına neden olarak hastalıklardır. 

Bu hastalıklar başlı başına bel ağrısına neden olmalarının yanında, bu hastalıkların 

tedavileri için uygulanan yöntemler de bel ağrısına neden olabilmektedir. Bireylerin 

çalışma hayatına başlamasıyla bel ağrılarının ortaya çıkması kaçınılmaz bir hale 

gelmiş olup, bel ağrısının sıklıkla ortaya çıktığı yaşlar 25-30 yaşları, en sık 

görüldüğü yaş ise 55 yaş civarıdır (73-75).  

Halk arasında kemik erimesi olarak bilinen osteoporoz, yaşın ilerlemesine 

bağlı olarak ortaya çıkan, birçok kişi tarafından da bilinmeyen bir rahatsızlıktır. 

Özellikle kadınlarda menopoz döneminde östrojen üretiminin azalması osteoporozun 

kadınlarda daha yaygın olarak görülmesine neden olmakla beraber, erkeklerde de 

osteoporoz görülmektedir. Osteoporoz, genellikle 60’lı yaşlardan sonra kadınlarda 

femur kırığı ile varlığını gösteren bir rahatsızlıktır. Femur kırıklarına ek olarak 

omurgada da vertebral kırıklar meydana gelebilmektedir. Bu noktada cinsiyet 

değişkenine göre ele alındığı zaman kadınlarda osteoporoza bağlı olarak bel ağrısı 

görülme olasılığının erkeklerden daha yüksek olduğu söylenebilir(74).  

2.4 Mesleki Risk Faktörleri 

Çalışma ortamı içerisinde ağır şartlar altında çalışan, fiziksel yüklenmeyle 

karşı karşıya kalanlar ya da hareketsiz çalışma koşullarına sahip bireyler bel ağrısı 

yaşama potansiyeli olan bireylerdir. Ağır yük kaldırma/taşıma işlerinde çalışanlar 

potansiyel olarak bel ağrısına yakalanma ihtimali yüksek olan bireyler gibi 

görünseler de uzun süre bilgisayar başında oturarak çalışan bireyler de yük altında 

çalışan bireylerle aynı düzeyde bel ağrısı çekme potansiyeline sahiptir. Ayrıca 

yapılan çalışmalarda yüksek düzeyde esneklik gerektiren jimnastik, dans gibi sportif 

faaliyetlerle uğraşanların ve sportif faaliyetleri sırasında darbe almaya müsait olan 

sporcuların da sıklıkla bel ağrısı yaşadıkları belirtilmiştir (76,77).  
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2.5 Lumbar Bölge Anatomisi ve Biyomekaniği 

Kolumna vertebralis 7’si servikal, 12’si torakal, 5’li lumbar, 5’i sakral ve 4’ü 

koksigeal olmak üzere toplam 33 omurdan oluşmaktadır. Lumbar omurlar, omurlar 

arasında gövdesi en büyük olanlardır ve vücudun ağırlığını taşırlar (78-84).  

Kolumna vertebraliste servikal, torakal ve lumbar vertebralar hareketlidir, 

sakral ve koksigeal vertebralar ise hareketsizdir. Fonksiyonel birimi iki vertebra ve 

arasındaki yumuşak doku oluşturur. Bel omurlarında gövde bölümü transvers yönde 

daha uzun bir yapıya sahip olup, ön kısımları arka kısımlarından daha kalındır. 5. 

lumbar vertebtebra hareketli omurların en büyüğüdür ve gövde üstündeki tüm ağırlık 

bu bölge vasıtasıyla taşıtılmaktadır (78-85).  

2.5.1. İntervertebral Disk 

İntervertebral disk omurga yüksekliğinde %20’lik bir alan kaplamaktadır. 

Disk, dış kısımda anulus fibrosus, iç kısımda nükleus pulposus ve kartilajinöz son 

plak olmak üzere üç kısımdan oluşmaktadır. Disk, rostral ve kaudal olarak 

kartilajinöz son plak (“end plate”) ile sınırlanmaktadır. Bu yapı intervertebral diski 

etkin bir biçimde kavramaktadır. Ayrıca bu yapı, ince porlar (laminae cribrosae) ve 

moleküler kemik ile diski beslemekte fakat son plaklar kalsifiye olabilmektedir. Bu 

durum damarsal yapının kaybolmasına neden olmaktadır (84,86,87).  

Omurganın bel bölgesinde 5 intervertebral disk bulunmaktadır. Bu bölgede 

bulunan intervertebral disklerin kalınlık ve şekilleri, aralarında bulundukları 

omurlarla bağlantılıdır. Omurganın alt bölgesinin taşıdığı yük miktarı üst bölgelere 

kıyasla daha fazladır ve intervertebral diskler bu bölgede daha kalındır. Yaşın 

ilerlemesi intervertebral diskin deforme olmasına ve kalınlıklarının azalmasına neden 

olmaktadır. 35’li yaşlarda disklerin sahip oldukları sıvı yoğunluğu azalmakta ve 

içyapılarında yıpranmalar başlamaktadır (84,88,89).  

2.5.2. Anulus Fibrosus   

Anulus fibrosus, tip 1ve tip 2 kollajen liflerinden oluşmaktadır. Fibroz 

bantlar, bir birlerine zıt yönlü olarak çeşitli eğriliklerle oryante olmuş durumdadırlar. 

Anulus fibrosusun iç bantları kartilajinöz plağa tutunurken, marjinal bölgede korpus 
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vertebranın epifiz halkasına ve korpus vertebranın kemik yapısına tutunmaktadır. 

Anulus fibrosus, ventral ve lateral bölgede dorsal bölgedekilere göre daha kuvvetli 

ve dayanıklı bir yapıya sahiptir. Anulus fibrosusun arka bölgede zayıf bir yapıya 

sahip olması, disk herniasyonunun gelişiminde ve bel ağrılarında önemli bir etken 

olarak değerlendirilmektedir. Anulus fibrosus nukleus pulposusun etrafını tamamen 

saran bir yapıya sahip olduğu için akışkan disk sıvısının kontrolünde önemli bir yer 

tutmaktadır (79,82,83,90,91).  

2.5.3. Nukleus Pulposus   

Nukleus pulposus lumbar bölgede diskin arkasına doğru bulunurken diğer 

bölgelerde ise diskin orta bölümünde bulunmaktadır. Nukleusu çevreleyen retiküler 

bantlar, mukoidden oluşmaktadır. Su içeriği çok fazladır. Omurganın esnekliğini 

etkileyen su oranı, yaşla birlikte azaldığından ve omurgadaki kollojen lif oranı 

artmaya başladığından dolayı orta yaşlarda omurga esnekliği kaybolmaya başlar. 

Nukleus pulposus içinde bulunan su serbest durumda değildir ve yoğun hidroskopik 

özellikleri sayesinde makromoleküllere dönüşümlü olarak bağlanmaktadır. Basınca 

maruz kaldığı zaman içerisinde bulunan sıvı harekete geçmekte, içerideki sıvı yarı 

geçirgen yapıdaki membranda disk içerisine ve dışarısına doğru harekete 

geçmektedir. Diğer küçük yapıdaki atık madde ve besin gibi molekül yapılar bu sıvı 

hareketi sayesinde diskin içerisine girip çıkabilmektedir. Beslenmesini anulus 

fibrosus ile korpus vertebra çevresindeki damarlardan diffüzyonla sağlarlar. 

(79,82,92,93).  

2.5.4. Faset Eklemler 

Vertebralar önde bir adet disk, arka tarafta ise iki adet faset eklem ile 

birbirine bağlanır. Bir faset eklem, bir alttaki vertebranın üst artiküler yüzü ve bir 

üstteki vertebranın alt artiküler yüzü arasında meydana gelir. Lumbar bölge açısından 

ele alındığı zaman faset eklemlerin artiküler yüzeyleri horizontal düzlemle 90 derece, 

frontal düzlemle 45 derecelik açılaşma yapar. Bu durum, fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketlerine faset eklemlerin izin verdiği ancak aksiyal rotasyon hareketinin 

kısıtlandığı anlamını taşır. Faset eklemlerde üst bölgedeki bulunan eklem yukarıdan 

gelen yükü alırken, alt bölgede bulunan faset eklem bu alınan yükü bir alttaki omura 
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aktarmaktadır. İntervertebral disk yapısı sağlam durumdayken kompresyon yükünün 

%80’ini taşımakta, yükün geri kalan %20’sini ise fasetler taşımaktadır. Disklerin 

yapısının bozulması intervertebral diskler arasındaki mesafenin daralmasına ve 

fasetlerin taşıdığı yük miktarının %20’den %70’e kadar çıkmasına neden olmaktadır 

(79,83,84,94,95).  

2.5.5. Lumbar Bölge Ligamentleri 

Kemiklerin birbirine bağlanmasını sağlayan ve iç organlara destek veren doku 

olan ligamentler, omurga içerisinde de bulunmaktadır. İntersegmental ligamentler 

anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament ve susraspinöz 

ligamentlerdir. İntrasegmental ligamentlerin başlıcaları ise; interspinal ligament, 

intertransvers ligament ve ligamentum flavumdur. Spinal kolondaki fleksiyon 

hareketi sırasında ligamentler %70 civarında, disk dokusu ise %30 civarında direnç 

göstermektedir. Bu ligamentlerin yırtılmaları ya da zedelenmeleri durumunda bel 

ağrısı meydana gelebilmektedir (82,84,96-98).  

2.5.6. Lumbar Bölge Kasları 

Lumbar bölgenin kasları genelde dört grup altında sınıflandırlırlar; 

1. Ekstansörler: Erektör spina kasları fasya altında bulunmakta olup, 

multisegmental bir dizilim göstermektedir. Erektör spina kasları sakrum, iliak kemik, 

lumbar spinöz çıkıntı ve supraspinöz ligamente sıkı bir biçimde bağlı durumdadır. 

Yüzeyel posterior kaslar sırasıyla en dışta iliokostalis, orta kısımda longissimus ve en 

iç kısımda spinalis şeklindedir. Transvers spina kasları ise erektör spina kaslarının 

altında bulunmaktadır. 

2. Fleksörler: Rektus abdominus, transversus abdominalis, internal ve 

eksternal abdominal oblik kasları fleksör kaslardır. 

3. Lateral fleksörler: Quadratus lumborum internal ve eksternal abdominal 

kaslar lateral fleksör kaslardır. 

4-Rotatorlar. İnternal ve eksternal abdominal oblik kaslar rotator kaslardır. 

İşlevsellikleri dikkate alındığında lumbar bölge ve karın kasları hem lokal 

hem de genel stabilize edicidir ve lokal stabilize edici kaslar lumbar duruşu, 

intervertebral sertliği ve lumbar vertebralar arasındaki pozisyonel ilişkileri kontrol 
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etmek suretiyle üç eklem boyunca rotasyonel ve parçalama kuvvetlerini en aza 

indirgemeye yardımcı olurlar. Genel stabilize görevi olan kaslar, genel olarak 

gövdenin kaba hareketlerini kontrol etmektedir ve pelvis bölgesinden torasik bölgeye 

doğru olan kuvveti iletmekte baskın rol oynayan kaslardır. Sağlıklı bireylerde dik 

duruş pozisyonunda erektör spinalar minimum aktiviteyle çalışır, longissimus ve 

iliokostalis birlikte düzgün postürü destekler. Diğer taraftan gravite etkisi ve 

abdominal kaslar da dengeyi sağlar, düzgün duruş sağlanmış olur. Bu dengenin 

bozulması sistemi bozacağı için bel ağrılarına sebep olacaktır. Dolayısı ile bel 

bölgesindeki kas dengesizliği de bel ağrılarının bir sebebi olarak kabul edilmektedir 

(79,83,99,100).  

2.5.7. Lumbar Bölge İnervasyonu ve Ağrıya Duyarlı Yapılar 

Lumbar bölgedeki ağrıların anlaşılabilmesi için bu bölgedeki ağrıya duyarlı 

yapıların neler olduğunun bilinmesi önemlidir. Lumbar bölgenin ağrıya duyarlı 

yapıları aşağıdaki gibi sıralanmaktadır (79,91);  

 

1)Ön Segment 

-Vertebra 

-Anulus fibrosusun posterior bölümü 

-Kaslar 

 

2)Arka Segment 

-Posterior longitudinal eklem ligaman 

-Faset eklemleri 

-Sinir kökü 

-Dura 

-Kaslar  

Lumbar bölgenin inervasyonunda spinal sinir sinuvertebral, primer anterior 

ve primer posterior sinir dallarını verir. Sinuvertebral sinir (Luschka'nın rekürren 

siniri) ilgili segmentten gelen sempatik lifleri de bünyesine katarak posterior 

longitudinal ligamenti, anulus fibrosusun arka dış liflerini, anterior dura materi, 

posterior vertebral periostu, faset eklemini ve ligamentum flavumdan gelen uyarıları 
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taşır. Primer anterior dal ise medial, lateral ve intermedial dalları oluşturur. Medial 

dal paraspinal kasların inervasyonunu sağlar ve birbirine komşu olan iki medial dal 

kendi seviyesindeki faset eklemden gelen uyarılara hassastır. Lateral dal deri 

inervasyonunu sağlar. Primer posterior dal tarafından ise multifidus, 

intertransversalis, interspinöz kaslar inerve edilmektedir. Ayrıca primer posterior dal; 

interspinöz ligament, ligamentum flavum, spinöz çıkıntılar, lamina ve lumbodorsal 

fasyadan gelen uyarılardan sorumludur (79,84,91,101).  

2.5.8. Lumbar Omurganın Kanlanması 

Aortun arka bölümünden çıkan dört çift lumbar arter, lumbar vertebralardan 

ilk dördünü beslerken; orta sakral arterden çıkan beşinci çift, beşinci lumbar 

vertebrayı besler. Sakrum, superior medial ve hipogastrik arter tarafından 

beslenirken, bu arterler aynı zamanda distal lumbar bölge kaslarını da beslemektedir. 

Diskler normalde arterler ile beslenirken 30’lu yaşlardan sonra dolaşımın 

bozulmasına bağlı olarak kartilajinöz son plaktan diffüzyon vasıtasıyla beslenirler. 

Venöz dolaşımda internal ve eksternal anterior/posterior venöz dolaşım arasında 

oldukça yaygın anastomozlar bulunmaktadır. Venöz dolaşım ile gelen kan vena kava 

inferiora boşalır. (83,84,102).  

2.7. Bel Ağrısında Değerlendirme 

Mekanik bel ağrısının değerlendirilmesinde fizik muayene yöntemlerinden, 

tanısal testlerden ve anketlerden/skalalardan yararlanılmaktadır.( 103-112)  

Palpasyon: Bu yöntem ile bağlar, spinöz çıkıntılar ve paravertebral kaslar 

değerlendirilmektedir. Spinöz çıktı hassasiyeti, tümör, travma gibi durumlara işaret 

edebilir. Komşu spinoz çıkıntılar arasında uyum bozukluğu bulunması ise 

spondilolistezisi düşündürebilir. Birden fazla bölgede hassasiyet bulunması ise 

ikincil bel ağrısını akla getirebilir.  

İnspeksiyon: Bu yöntemin temel amacı skolyoz ya da lumbar lordoz gibi 

yapısal bozuklukların saptanmasıdır. Omurga ile ilgili değişiklikler skolyozun 

belirlenmesinde temel kriterlerdir, bacak uzunluk farkına ya da paravertebral kas 

spazmına ikincil sebep oluşturarak mekanik bel ağrılarına sebep olabilir. 
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Ağrı hissinin değerlendirilmesi: Mekanik bel ağrıları, gövde fleksiyon 

ekstansiyon hareketleri sonucunda ortaya çıkan ve dinlenme sonucunda azalan bel 

ağrılarını ifade etmekte olup, yüksek düzeyde mekanik bel ağrısına sahip olan 

bireylerde uyurken yapılan dönme hareketleri dahi ağrıyı artırabilmektedir. Mekanik 

bel ağrısı yaşayan bireylerde ağrı genelde bel ve kalça bölgesinde kalmakta diz 

bölgesinin altında yayılım göstermemektedir. Düz bacak kaldırmada cevap iyi 

durumdaysa mekanik bel ağrısının refere bel ağrısı olduğu ifade edilebilir. Nörolojik 

bulgu yokluğunda bu bulgu önemli bir bulgudur. 

Bel ağrısının değerlendirme sürecinde anket/skala kullanımı da oldukça 

yaygındır. En sık kullanılanları; Oswestry Fonksiyonel yetersizlik skalası, 

Fonksiyonel Bel Ağrısı Skalası, Roland-Morris Disabilite Anketi’dir. Fonksiyonel 

Bel Ağrısı Skalası Stratford ve arkadaşları tarafından geliştirilen Koç ve Bayar 

tarafından Türkçe’ye uyarlanan skala bel ağrılı hastalarda fonksiyon kaybının 

ölçülmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Türkiye’de de geçerliği ve güvenirliği 

yüksek bir ölçüm aracı olarak kullanılabileceği belirtilmiştir. 

Roland-Morris Disabilite Anketi ise Roland ve Morris tarafından 

geliştirilmiştir. Anketin temel amacı bel ağrılı hastalarda fonksiyonel yetersizliklerin 

tespit edilmesidir. Ankette fonksiyonel yetersizliklerle ilgili olarak 24 madde 

bulunmakta olup, katılımcılardan her cümleyi kendi durumlarına uyuyorsa evet, 

uymuyorsa hayır şeklinde yanıtlamaları beklenmektedir. Evet yanıtları "1", hayır 

yanıtları "0" puan olarak hesaplanarak, 0-24 arasında toplam puan ortaya çıkmakta, 

elde edilen yüksek puan daha fazla özrü ifade etmektedir. 

Oswestry Fonksiyonel yetersizlik skalası da diğer skalalar da olduğu gibi bel 

ağrısında görülen fonksiyonel yetersizliklerin tespit edilmesinde kullanılmaktadır. 

Fairbank ve Pynset tarafından geliştirilen Yakut ve arkadaşları tarafından Türkçeye 

çevrilen skala 10 maddeden oluşmaktadır. Maddeler ağrı şiddetini, yük kaldırma-

taşıma, yürüyüş, kendine bakımı, oturma, ayakta durma, uyku, yolculuk, sosyal hayat 

ve ağrının değişme derecesini sorgulamaktadır. İndekste yer alan maddelerin altında 

hastanın durumuna uygun olanı işaretlediği altı ifade vardır. İlk ifade “0”, altıncı 

ifade “5” şeklinde derecelendirilmektedir. Toplam puan hesaplandığında iki ile 

çarpılmakta ve yüzde olarak söylenmektedir. İndeksten alınacak puan 0-100 
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arasından değişmektedir. Toplam skorun artması özürlülük düzeyinin de arttığını 

ifade etmektedir. 

Görüntüleme tetkikleri: Mekanik bel ağrısının tanısal değerlendirme 

sürecinde kullanılan görüntüleme tetkiklerinin başında direkt radyografi gelmektedir. 

Bu yöntem birinci basamakta hem basit hem de ucuz bir yöntemdir. Bu durum 

radyografinin mekanik bel ağrısının değerlendirme sürecinde yaygın olarak 

kullanılmasına katkı sağlamaktadır. 

2.8. Bel Ağrısı Tedavisi 

Bel ağrılarının oluşmasında birçok sebep vardır. En sık mekanik bozukluklara 

bağlı olarak gelişmektedir. Bel ağrısına sebep olan nedenin iyi bilinmesi tedavinin 

başarıya ulaşması için çok önemlidir. Tedavide konservatif tedavi yöntemleri tercih 

edilmekte olup, bel ağrısına sebep olan bozukluğa göre tedavi yöntemi değişmektedir 

(103,104,113).  

Bel ağrısı tedavideki temel amaçlar; (103,114-116).  

 Ağrının kontrol altına alınması ve azaltılması 

 Fiziksel aktivite düzeyinin artırılması 

 Engelin azaltılması 

 Psikolojik olarak yaşanan stres ve kaygıyı ortadan kaldırma 

 Hastalığa neden olan davranışların düzenlenmesi 

 Hastanın eğitilmesidir 

2.8.1 İstirahat  

Bel ağrısına yönelik birçok tedavi yöntemi bulunmakla beraber, akut bel 

ağrısında en sık kullanılan tedavi yöntemlerinin başında kısa süreli yatak istirahati 

gelmektedir. Kronik hastalarda ise aktif hareketin tercih edildiği rehabilitasyon 

programları tercih edilmektedir. Sürekli yatak istirahatinin kas gücünde meydana 

getirdiği kayıp bilindiği için günümüzde bel ağrısı tedavisi için daha çok aktif 

katılımın olduğu tedavi programları tercih edilmektedir. Uzun süreli yatak 

istirahatleri fiziksel fonksiyonlar açısından avantaj sağlamadığı için tercih 

edilmemektedir (99,104,117,118).  
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2.8.2 Fiziksel Aktivite ve Egzersiz 

Bel ağrısı ortaya çıktığı zaman ilk yapılması gereken ortaya çıkan ağrıyı 

kontrol altına almaya çalışmak ve ağrının kronik hale gelmesini önlemektir. 

Sonrasında ise ilerleyen dönemlerde ağrılarının sık sık ortaya çıkmasını önlemek 

amacıyla koruyucu davranışlar edinmek ve bu davranışları günlük yaşamın bir 

parçası haline getirmek amaçlanmalıdır. Bir aydan uzun süren bel ağrılarında kas 

kuvvetinde azalmalar görülebilmekte bu da lumbar bölgeye binen yükü 

arttırmaktadır. (116-120).  

Yapılan çalışmalar bel ağrısı tedavisinde pasif tedavilerden çok aktif katılımın 

sağlandığı rehabilitasyon programlarının daha iyi sonuçlar verdiğini göstermektedir. 

Bu aşamada egzersiz çalışmaları önemli bir rol oynamakta olup, egzersizler sırt, bel 

ve karın kaslarını kuvvetlendirerek iyileştirmeyi kolaylaştırma ve ağrının 

tekrarlanmasını önleme amacını taşımaktadır. Bunun dışında hastaya özel planlanan 

egzersizler, Yoga, Tai-Chi, Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon egzersizleri, 

Mc-Kenzie egzersizleri gibi özel tekniklerde vardır. Literatürde farklı egzersiz 

programlarının bel ağrılı hastalarda olumlu sonuçlar ortaya koyduğu rapor edilmiştir. 

(104,124-130).  

Yapılan araştırmalarda bel ağrısının önlenmesi için aerobik kapasitenin rolü 

araştırılmaktadır. Aerobik kapasitenin artırılmasıyla endorfin düzeylerinin 

yükselmesi sağlanacak ve mekanoreseptörlerin uyarılma düzeyi artırılacaktır. Bu 

yükseliş ve artış sayesinde doku iyileşmesi sağlanmakta, sinir-kas sisteminin 

arasındaki koordinasyon sağlanmakta ve akut ağrının azalması hedeflenmektedir. 

Buna karşın aerobik egzersizin bu etkisinin kesinliğine dair net bir bilgi literatürde 

bulunmamaktadır. Ancak sık sık bel ağrısının meydana gelmesi, aerobik egzersiz 

yapmayı engelleyerek aerobik kapasitenin azalmasına ve aerobik kapasiteye bağlı 

olarak kardiovasküler sistemin zayıflamasına neden olabilmektedir. Aerobik kapasite 

bel ağrısının önlenmesinde başlı başına bir etken olmayıp, önleme çalışmaları 

içerisinde bir bileşen olarak değerlendirilebilir (119-122,127-130).  

Lumbar hareketi etkin bir şekilde yapabilmek için kasların esnekliğinin 

yüksek düzeyde tutulması gerekmektedir. Esnekliğin düşük düzeyde olması, lumbar 

hareket sırasında ortaya çıkan yükün sakroiliak eklemlere fazlaca aktarılmasına 

neden olur. Hamstring kaslarının, gluteus maksimus kasının ve gastroknemius-soleus 
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kaslarının tonuslarının fazla olması ya da kalça fleksör kaslarının, tensor fasia lata 

kasının ve quadriceps kasının gergin oluşu alt ekstremitenin esnekliğini önemli 

ölçüde etkilemektedir. Özellikle kalçanın fleksör ve ektansör kaslarının pelvise olan 

bağlantısı lumbar hareketlerde önemli bir etkiye sahiptir. Bu etkiden dolayı, kendi 

kendine germe egzersizlerinin rehabilitasyon programlarına en erken sürede 

katılması önerilmektedir (105,113,123-125,128).  

2.8.3 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bel ağrısı tedavisinde birçok fizyoterapi uygulaması bulunmaktadır ve bu 

uygulamaların ağrının tedavisinde etkin bir rol aldığı vurgulanmaktadır. Fizyoterapi 

kapsamında derin ve yüzeyel sıcaklık ajanları, çeşitli elektroterapi teknikleri, 

traksiyon, masaj, manipülasyon ve mobilizasyon teknikleri uygulanabilmektedir 

(131-138).  

Fizyoterapide uygulanan sıcak uygulamalar ile metabolizma hızı 

yükselmekte, ısıya bağlı oluşan vazodilatasyon ile bölgeye giden oksijen miktarı 

artmakta ve sıcağın spinal korda olan refleks etkisi ile de düz kaslarda kısmi gevşeme 

meydana gelmektedir. İnfraruj gibi kuru yüzeyel sıcaklık ajanlarının etkisi daha 

yüzeyel kalırken, hotpack gibi nemli yüzeyel sıcaklık ajanlarının etkisi yaklaşık 1 cm 

daha fazla derine iletilebilmektedir. Yüzeyel sıcaklık ajanlarında uygulama süresi 

olarak ortalama 20 dakika tercih edilmektedir (131-139).  

Fizyoterapide en sık uygulanan derin sıcaklık ajanı ise ultrasondur. Yüksek 

frekanslı ses dalgalarının tedavi amaçlı kullanıldığı ultrason tedavisinde ısı etkisi ile 

birlikte mikromasaj etkisi de görülmektedir. Ultrason tedavisinde doku bazında 

değişiklikler yine sıcağa bağlı olarak oluşur. Fakat bunlara ek olarak daha derine 

penetre olarak eklem sertliği üzerine de pozitif etki yapar. Mikromasaj etkisi ise 

ultrason dalgalarının mekanik reaksiyonlar oluşturması sonucu oluşur. Bağ dokuların 

yumuşamasına ve adezyonların açılmasına yardımcı olur. Tedavide ısı etkisi 

istenmiyorsa dalgalar kesiklendirilerek ısının oluşmaması sağlanabilir. Dozajı 0-2 

watt/santimetrekare, tedavi süresi tedavi bölgesinin büyüklüğüne göre değişmekle 

beraber ortalama 5 dakikadır (131-139).  

Ağrı üzerine en sık uygulanan uygulama ise Transkutanöz Elektriksel Sinir 

Stimülasyonu(TENS)’dur. TENS de vücudun belirli bölgelerine yerleştirilen 
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elektrotlarla 1-80 miliamper, 1-150 Hz frekans ve 50-300 mikrosaniye değerleri 

arasında akım verilir. Etki mekanizması ile ilgili dört teori vardır. Birincisi; TENS 

kapı kontrol teorisine göre duyusal a liflerini uyarılır ve bu da beyne giden ağrının 

kortekse ulaşmasını önler. İkinci teoride TENS ile opiatlar uyarılır, endorfin ve 

enkefalinlerin salınımına bağlı olarak ağrının algılanması etkilenir. Üçüncüsü; TENS 

stimülasyon ile lokal vazodilatasyon oluşturur, bu da tetik noktalara bağlı oluşan 

ağrıyı etkiler. Dördüncü teoride ise TENS enerji akışını etkileyerek akupunktur 

noktalarını uyarır bunun sonucunda da ağrı azalır. Ağrı sendromları üzerine etkilidir. 

Tedavi süresi genelde 20-30 dk’dır (162-167). 

2.8.4 Korse/Ortez Kullanımı   

Lumbar korseler bel ağrısının konservatif tedavisinde sıklıkla tercih 

edilmektedir. Sert (rijit), yarı sert (semi rijit) veya yumuşak (soft) malzemelerden 

imal edilmiş çeşitleri vardır. Genellikle velkrolarla bel bölgesine sabitlenerek 

kullanılırlar. Sert korseler genellikle çok ciddi vakalarda lumbar bölgede hiç hareket 

istenilmediği durumlarda kullanılmaktadır. Yarı sert ve yumuşak korseler ise daha 

çok bel ağrılı hastalarda tercih edilmektedir. Bununla birlikte bu alanda yapılan 

randomize kontrollü çalışma çok azdır. Yapılan çalışmalarda ise bel ağrılı hastalarda 

korse kullanımının tedavi sürecinde etkili olup olmadığına dair araştırma 

bulgularının çelişkili olduğu görülmektedir. Bulguların bu şekilde olmasının 

çalışmalara dâhil edilen katılımcıların bel ağrısına sebep olan bozukluklarının farklı 

olmalarından ve korse ile karşılaştırılan tedavi yöntemlerinin aynı olmamasından 

kaynaklandığı belirtilmektedir (140-149,160-161).   
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Şekil 2.1. Soft Lumbar Korse 

Korseler bel bölgesindeki hareketleri kısmi olarak kısıtlayabilir. Bundan 

dolayı özellikle istirahate dayalı bir tedavi tercih ediliyorsa gün içerisinde vücudunu 

aktif olarak kullanan kişilere korse kullandırılması etkin sonuçlar verebilir. Sert 

korselerin soft korselere göre özellikle sagital planda yapılan bel hareketlerini 

kısıtladığı bildirilmektedir. Bazı çalışmalarda özellikle sert ve yarı sert korselerin 

uzun süreli kullanımlarının kaslarda güçsüzlüğe sebep olabileceği belirtilmektedir. 

Soft korselerin ise hareketi belirgin şekilde kısıtlamadan korselerin bel bölgesinde 

sağladığı duyu girdisi ve bölgeyi sıcak tutma etkilerini sağladığı belirtilmiştir. 

Korseler özellikle duyusal girdi ile hastaya ağrılı bölgesini hissettirerek ortaya 

çıkabilecek ikincil hasarları önler ve kas spazmının azalmasında yardımcı olur 

(136,153,159-161,168).  

Korsenin takıldığı süre korsenin dozu olarak kabul edilmektedir. Korse 

tedavisinin etkinliği açısından çok önemlidir. Buna karşın literatürde korselerin 

dozunu değerlendiren sadece bir çalışmanın olduğu görülmüştür (150-152). 

Korseler bel ağrısı tedavisinde genellikle semptomatik hastalara 

uygulanmaktadır. Lumbar lordozun azaltılması/arttırılması gibi diğer yapısal 

problemlerin giderilmesinde ya da önlenmesinde korse kullanımından ziyade 

egzersiz tedavisi önerilmektedir (136,143).  

Bel ağrılı hastalarda korse kullanımının hastalık seyrine etkilerinin ele 

alındığı çalışmalarda korse kullanımının hastalık seyrini farklı açılardan olumlu 

yönde etkilediği rapor edilmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda sert ve yarı sert korse 

çeşitlerinin kullanımının bel ağrısına bağlı olarak ortaya çıkan ağrı hissini azalttığı, 
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esneklik ve kas kuvveti performansında artış sağladığı rapor edilmiştir. Yapılan 

başka çalışmada da bel ağrılı hastalarda korse kullanımının fiziksel ve fonksiyonel 

açıdan bazı etkileri olduğu söylenmiştir. Bunlara karşın 2008 yılında yapılan başka 

bir çalışmada lumbosakral destekli korse kullanımının ağrı ve fonksiyonel durum 

üzerine herhangi bir avantaj sağlamadığı rapor edilmiştir. Soft korse kullanımının bel 

ağrısı üzerine etkinliğinin gösterildiği herhangi bir çalışmanın olmadığı görülmüştür 

(136,140,142,143,153,157,158).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Çalışmamıza Özel Medistate Kavacık Hastanesi fizik tedavi ve rehabilitasyon 

ünitesine başvuran, fizik tedavi uzman hekimi tarafından mekanik bel ağrısı tanısı 

konmuş ve fizyoterapiye yönlendirilmiş 50 gönüllü hasta cinsiyetleri gözetilmeden 

dâhil edilmiştir. Çalışmaya katılan hastalar başvuru sırasına göre araştırma ve kontrol 

grubuna ayrılmıştır. İlk başvuran 25 hasta kontrol grubunu (grup I), sonraki 25 hasta 

ise çalışma grubunu (grup II) oluşturmuştur.   

Çalışmamız için 13.04.2017 tarihinde KA-17020 protokol kodu ile Hacettepe 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan; E.163885 sayılı başvuru ile de 

16.06.2017 tarihinde Türkiye Tıbbi Cihazlar Etik Kurulu’ndan gerekli onaylar 

alınmıştır. 

Aşağıda belirtilen kriterleri karşılayan hastalar, yazılı onamları alınarak 

tedaviye dâhil edilmiştir 

 

Dâhil edilme kriterleri: 

 Mekanik bel ağrısı tanısı konan hastalar 

 Daha önce lumbar korse kullanmamış olanlar 

 Herhangi bir nörolojik problemi ya da bulgusu olmayanlar 

 Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden kişiler 

 

Dâhil edilmeme kriterleri:  

 Hamile kadınlar 

 Alt ekstremite veya kolumna vertebraliste cerrahi operasyon geçirmiş olan 

hastalar 

 Herhangi bir durumdan dolayı ya da kendi isteği ile tedavilerde süreklilik 

sağlayamayan veya araştırmadan ayrılmak isteyen hastalar 
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3.2 Yöntem 

Araştırmanın veri toplama sürecinde hastaların demografik özellikleri ve 

hikâyeleri alınmış, literatürde geçerliği ve güvenirliği geçmiş çalışmalarda 

ispatlanmış ölçek ve test yöntemlerinden yararlanılmıştır.  

Araştırmanın veri toplama sürecinde hastalar tedaviye başlamadan önce 

birinci değerlendirmeleri, 15 seanslık fizyoterapiden sonra ikinci değerlendirmeleri 

ve son seanstan 3 ay sonra üçüncü ve son değerlendirmeleri yapılmıştır. Kullanılan 

değerlendirme yöntemleri ile ilgili bilgiler başlıklar halinde açıklanmıştır. 

3.2.1. Postür Analizi 

Postür analizinde hastalar anteriordan, posteriordan ve lateralden 

değerlendirilmiştir (169). 

3.2.2. Ağrı Düzeyinin Belirlenmesi 

a. Numerical Analog Skala (NAS) 

Hastaların ağrı düzeyleri istirahat ve aktivite durumunda NAS kullanarak 

ölçülmüştür. Hastalardan ağrılarını 0 ile 10 puan arasında değerlendirmeleri 

istenmiştir. 0 ağrının hiç olmadığını 10 ise ağrının şiddetli olduğunu belirtmektedir 

(170). 

 

b. McGill Ağrı Anketi 

McGill ağrı anketi ile hastaların ağrı düzeyleri daha detaylı olarak 

ölçülmüştür. Anket 1971 yılında Melzack ile Katz tarafından tanımlanmıştır. Vücut 

şeması da kullanan bu anket; ağrının duyusal, algısal, genel ve farklı yönleri 

açısından ağrı boyutunu değerlendiren kelimelerin oluşturduğu 20 kelime grubu 

içeririr. Ayrıca ağrı düzeyinin belirlenmesi için 0=hafif ve 5=dayanılmaz şeklinde 

likert tipi ölçek yanıtları bulunmaktadır ve hastaların ağrısını arttıran, azaltan 

faktörlerle ağrının zamanla ilişkisi de sorgulanır. Bu değerlendirmelerle birlikte 

ağrının toplam skoru belirlenir (171). 
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3.2.3.Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin sırt-bel ekstansör kasları, rektus abdominus ve 

oblik abdominal kaslar, kalça fleksör, ekstansör ve abduktör kasları,  ayak 

dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon kasları, diz fleksiyon ve ekstansiyon kasları 

manuel olarak değerlendirilmiş ve Lovett sistemine göre 0-5 arasında puanlanmıştır 

(169). 

3.2.4. Mobilite ve Esneklik Performansı Değerlendirmesi 

a. Esneklik Performansının Ölçülmesi 

Lateral gövde fleksiyonunda ölçüm alınacak birey ayakta, ayakları omuz 

hizasında açık ve birbirine paralel, kolları gövdenin yanında durmuştur. İlk olarak 

sağ elin orta parmağının distalde uyluk üzerindeki yeri işaretlenmiştir. Sonrasında 

birey lateral gövde fleksiyonu yapmış ve orta parmağın distalde geldiği son nokta 

işaretlenmiştir. İki nokta arasındaki mesafe ölçülüp cm olarak kayıt altına alınmıştır. 

Aynı işlemler 3 kez tekrar edilmiş ve en yüksek ölçüm skoru değerlendirmeye 

alınmıştır. Sol taraf için de aynı ölçümler yapılmıştır (169,173). 

 

b. Otur Uzan Testi 

Gövdenin ve alt ekstremitenin esnekliğini belirlemek amacıyla otur uzan 

sehpası kullanılarak otur uzan testi uygulanmıştır. Uzun oturuş pozisyonunda oturan 

birey, ayak tabanını sehpaya dayamış ve kollarıyla ektansiyonda ileriye doğru cetveli 

hareket ettirmesi söylenmiştir. Cetvelin başlangıç ve bitiş noktası arası ölçülerek cm 

cinsinden kaydedilmiştir. Test üç kez tekrarlanmış ve en yüksek değer test skoru 

olarak kaydedilmiştir (169,173). 

 

c. Lumbar Schober Testi 

Lumbar Schober testinde krista iliakaların posteriyordan birleştiren hayali 

hattın orta noktası işaretlenmiştir. Bu hattın 10 cm yukarısı ve 5 cm altı işaretlenerek 

hastadan dizlerini kırmadan öne eğilmesi istenmiştir. Mesafedeki açılma Schober 

değeri olarak kabul edilmektedir. Açılma 0-5 cm arasında ise hastanın fleksiyon 

esnekliğinin azaldığına, 10 cm’den fazla ise hastanın fleksiyon esnekliğinin arttığına 

yorumlanmıştır(176). 
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d. El Parmak Zemin Testi (EPZ) 

EPZ testinde, yatay düz blok üzerinde her iki medial malleol arası 30 cm 

olacak şekilde ayakta dik duruşta duran hastadan dizlerini bükmeden ellerini yere 

değdirmesi istenmiştir. Orta parmak mesafesi ile tahta blok arasındaki mesafe EPZ 

testi sonucunu vermektedir (177). 

3.2.5. Kassal Enduransın Değerlendirilmesi 

Abdominal kas enduransı için Lovett sistemine göre 3 pozisyonunda 60 

saniye süresinde doğru yapılan gövde fleksiyonu sayısı kaydedilmiştir. Sırt-bel 

bölgesi kas enduransı için Lovett sistemine göre 3 pozisyonunda 60 saniye süresinde 

doğru yapılan gövde ekstansiyonu sayısı kaydedilmiştir. 

3.2.6. Psikolojik Durum 

Hastaların psikolojik durumlarının ölçülmesinde Beck Depresyon Ölçeği 

(BDÖ) kullanılmıştır. Beck tarafından geliştirilen bu envanter 21 maddeden 

oluşmaktadır. Bireylerin depresyon düzeyini ve riskini belirlemek amacıyla 

kullanılmaktadır. Envanter 4’lü likert tipindedir ve envanterin Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Hisli (1989) tarafından yapılmıştır. Envanterin puan aralığı 0-63 

arasında değişmektedir (178). Envanterin puan aralıkları aşağıdaki şekilde 

yorumlanmaktadır; 

0-14 puan: Hafif depresyon 

15-29 puan: Orta derecede depresyon 

30-63 puan: Ciddi derecede depresyon (179). 

3.2.7. Fonksiyonel Yetersizlik Düzeyleri 

Olguların fonksiyonel durum değerlendirmesi Oswestry Fonksiyonel 

Yetersizlik Skalası ile değerlendirilmiştir. Bu skala günlük yaşamdaki temel 

aktiviteleri değerlendirir. Skala 0-5 arasında derecelendirilen 6’lı likert tipi olup 10 

aktivitedeki performansı içermektedir. 10 maddenin puanların toplanmasıyla ölçek 

skoru elde edilir, maksimum skor 50’dir. Skorun yüksek olması fonksiyonel 

kısıtlılıkların yüksek olduğunu görmektedir (180,181). Skalanın puan aralıkları 

aşağıda yer almaktadır: 
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0 puan : Fonksiyonel yetersizlik yok 

1-10 puan: Hafif fonksiyonel yetersizlik 

11-30 puan: Orta derecede fonksiyonel yetersizlik 

31-50 puan: Ağır fonksiyonel yetersizlik (182). 

3.2.8.Yaşam Kalitesinin Ölçülmesi 

Bireylerin yaşam kalitesini belirlemek için SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa 

Form kullanılmıştır. Ölçek, sağlığın sadece bozuk olan yönlerini değil, sağlam olan 

yönlerini de değerlendirmektedir. Fiziksel fonksiyon, rol güçlüğü (fiziksel), ağrı, 

genel sağlık, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol güçlüğü (emosyonel) ve mental 

sağlık alt boyutlarından oluşmaktadır. Alt ölçeklerden alınabilecek puan aralığı 0-

100 arasında olup, 100 puan ilgili alt boyutta bireyin sağlığının yüksek düzeyde iyi 

olduğunu göstermektedir ve ölçeğin toplam puanı bulunmamaktadır. SF-36 Ölçeği 

Ware ve Sherbourne (1992) tarafından geliştirilen ve Türkçe’ye uyarlılığı yapılmış 

olan bir ölçektir (183,184).  

3.2.9. Uygulanan Tedavi Protokolü 

Araştırmaya katılan mekanik bel ağrılı hastalar araştırma (n=25) ve kontrol 

(n=25) grubu olarak ikiye ayrılmıştır. Kontrol ve araştırma grubunda bulunan 

hastalara aynı fizyoterapi programı uygulanmış olup, araştırma grubuna bu tedaviye 

ek soft lumbar korse kullandırılmıştır.    

3.2.9.1 Fizyoterapi Programı 

Çalışmada hem kontrol grubunda bulunan hastalara hem de araştırma 

grubunda bulunan hastalara 3 hafta boyunca, haftada 5 gün olmak üzere, uzman 

hekimin önerisiyle infraruj(15 dk.), hotpack(20 dk.), konvansiyonel TENS(20 dk.), 

1,5w/cm² ultrason(5 dk.) ve egzersizden oluşan klasik fizyoterapi olarak da 

isimlendirdiğimiz fizyoterapi programı uygulanmıştır. Egzersizlerde her hastanın 

ihtiyacına göre ağırlıkları farklı olmak kaydıyla kor stabilizasyon, abdominal bölge 

ve sırt-bel bölgesi kaslarına yönelik kuvvetlendirme egersizleri, bel bölgesinin 

normal eklem hareketi açıklığını arttırmaya yönelik fonksiyonel egzersizler 

verilmiştir. Egzersiz programı seanslar sırasında uygulanmıştır, seanslar bittikten 



26 

sonra ise ev programı verilmiştir. Ev programı da yine her hastanın ihtiyacına uygun 

olarak kor stabilizasyon, abdominal bölge, sırt-bel bölgesi kaslarına yönelik 

kuvvetlendirme egersizleri, bel bölgesinin normal eklem hareketi açıklığını 

arttırmaya yönelik egzersizlerden oluşmuştur. Bütün hastalara değerlendirmeler ve 

fizyoterapi programı aynı fizyoterapist tarafından uygulanmıştır. 

3.2.9.2 Korse Uygulaması 

Çalışma grubunda bulunan hastalara fizyoterapi programına ek olarak soft 

lumbar korse uygulanmıştır. Çalışma grubu hastaları aynı marka soft korseyi 

tedaviye gelmedikleri günlerde de kullanmışlardır. Korseler günde minimum 6 saat 

kullanılmış olup gece yatarken çıkarılmıştır. Çalışma grubu olguları korseyi birinci 

değerlendirme ile ikinci değerlendirme arasında 3 haftalık tedavi süresi boyunca 

kullanmışlardır, iİkinci değerlendirmeden sonra kullanmamışlardır. 

 

  

Şekil 3.1 Soft Korse Uygulaması (önden) Şekil 3.2 Soft Korse Uygulaması (arkadan) 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin analizinde SPSS 22.0 programı kullanılmıştır. 

Bireylerden alınan esneklik, kuvvet, endurans ölçümleri ile uygulanan ölçek verileri 

normal dağılım göstermediğinden dolayı non-parametrik analiz yöntemleri 
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uygulanmıştır. Bireylerin 1.Ölçüm, 2.Ölçüm ve 3.Ölçümlerde her ölçüm için 

grupların birbirleri arasındaki ölçüm skorların karşılaştırılmasında Mann Whitney U 

testi kullanılmıştır. Grupların kendi içerisindeki 1.Ölçüm, 2.Ölçüm ve 3.Ölçüm 

sonuçlarındaki değişimlerinin incelenmesinde ise Friedman Varyans analizi 

kullanılmıştır. Yapılan analizlerde anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırmaya katılan Grup I’deki katılımcıların %36’sı (9 kişi) kadın, %64’ü 

(16 kişi) erkeklerden oluşurken, Grup II’deki katılımcıların %60’ı (15 kişi) 

kadınlardan, %40’ı (10 kişi) erkeklerden oluşmaktadır. Grup I’de yer alan 

katılımcıların ortalama yaşı 41,32±12,335 yıl, ortalama boy uzunluğu 172,44±9,518 

cm ve ortalama vücut ağırlığı 80,12±13,433 kg’dır. Grup II’de yer alan katılımcıların 

ise ortalama yaşı 36,52±15,039 yıl, ortalama boy uzunluğu 166,92±7,621 cm ve 

ortalama vücut ağırlığı 70,96±14,564 kg’dır 

Grup I’de yer alan katılımcıların %52’sinde, grup II’de yer alan katılımcıların 

ise %28’inde baş postürünün önde olduğu görüldü. Grup I’de yer alan katılımcıların 

%52’sinin, grup II’de yer alan katılımcıların ise %40’ının omuz postürün normal 

olmadığı bulundu. Grup I’de yer alan katılımcıların %68’inde, grup II’de yer alan 

katılımcıların ise %72’sinde omurga pozisyonunun normal olmadığı görüldü. Grup 

I’de yer alan katılımcıların %8’inin, grup II’de yer alan katılımcıların %24’ünün 

bacaklarının genu varum olduğu görüldü. Ayrıca grup II’deki katılımcıların %4’ünde 

genu valgum, %4’ünde tibial torsiyon olduğu görüldü. Grup I’de yer alan 

katılımcıların %20’sinin, grup II’de yer alan katılımcıların ise %24’ünün ayak 

pozisyonunun normal olmadığı görüldü.  

Tablo 4.1. Katılımcıların Postür Ölçümlerine İlişkin Frekans ve Yüzdelik Dağılımlar 

Ölçümler Ölçüm sonuçları 
Grup I Grup II 

f % f % 

Baş 
Baş orta hatta normal 12 48,0 18 72,0 

Baş önde 13 52,0 7 28,0 

Göğüs Normal 25 100,0 25 100,0 

Omuz 
Normal 12 48,0 15 60,0 

Normal değil 13 52,0 10 40,0 

Scapula Normal 25 100,0 25 100,0 

Omuga Normal 8 32,0 7 28,0 
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Normal değil 17 68,0 18 72,0 

Bacaklar 

Normal 23 92,0 17 68,0 

Genu varum 2 8,0 6 24,0 

Genu valgum - - 1 4,0 

Tibial torsiyon - - 1 4,0 

Ayaklar 
Normal 20 80,0 19 76,0 

Normal değil 5 20,0 6 24,0 

 

Grupların kendi içindeki NAS skoru değişimleri incelendiğinde, hem istirahat 

hem de aktivite sırasında her iki grupta da 1.Ölçümden 3.Ölçüme kadar olan 

azalmanın anlamlı olduğu (p<0,05), ancak Grup II’de meydana gelen azalmanın daha 

yüksek düzeyde olduğu görüldü (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. NAS Ağrı Değerlendirmesi İstirahat ve Aktivite Sırasında Alınan 

Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi Karşılaştırılması 

  

N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm Friedman İki Yönlü Varyans Analizi  

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

İstirahat 

Grup I 4,72** 2,227 1,56 1,805 1,56 1,635 30,292 0,000* 

Grup II 3,56** 2,534 0,08 0,277 0,32 0,627 38,282 0,000* 

Aktivite 

Grup I 6,20** 2,449 2,04 1,837 2,04 1,814 33,471 0,000* 

Grup II 6,00** 2,021 0,68 1,108 0,60 1,000 42,889 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gruplar arasında hem istirahat hem de aktivite NAS değerlerinin 1. Ölçüm 

sonuçlarında anlamlı farklılık bulunmadığı (p>0,05), ikinci ve üçüncü ölçüm 

sonuçlarında ise grupların NAS değerleri arasında anlamlı farklılık olduğu (p<0,05), 

Grup I’deki bireylerin anlamlı düzeyde daha yüksek NAS skoruna sahip olduğu 

görüldü (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.3. NAS Ağrı Değerlendirmesi İstirahat ve Aktivite Sırasında Alınan 

Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II 

Mann-Whitney U 

Testi 

    N X Ss X Ss U p 

İstirahat  

1. ölçüm 25 4,72 2,227 3,56 2,534 220 0,07 

2. ölçüm 25 1,56 1,805 0,08 0,277 127,5 0,00* 

3. ölçüm 25 1,56 1,635 0,32 0,627 156 0,001* 

Aktivite  

1. ölçüm 25 6,2 2,449 6,0 2,021 302,5 0,845 

2. ölçüm 25 2,04 1,837 0,68 1,108 149 0,001* 

3. ölçüm 25 2,04 1,814 0,6 1,0 148,5 0,001* 

*  p<0.05 

 

 

Grup içi değerlendirmede, ağrının farklı yönleri hariç bütün 

değerlendirmelerde iki grupta da 2.Ölçüm skorlarında azalma görüldü. Aynı 

parametrelerde 3.Ölçüm skorlarında ise Grup I’de azalma, Grup II’de artma meydana 

geldiği, her iki grupta da meydana gelen değişikliklerin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi. Ağrının farklı yönlerinin değerlendirilmesinde ise hem Grup I hem 

de Grup II’de 2.Ölçüm skorlarında azalma, 3.Ölçüm skorlarında ise anlamlı düzeyde 

(p<0,05) artma görüldü. Ölçeğin tüm skorlarında Grup II’de meydana gelen 

değişikliklerin daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. McGill Ağrı Ölçeği Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

  

N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 

Friedman İki 

Yönlü Varyans 

Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Ağrının 

duyusal yönü 

Grup I 13,44** 7,107 5,56 5,591 4,48 5,493 27,179 0,000* 

Grup II 12,32** 7,543 0,72 1,671 1,52 3,111 41,089 0,000* 

Ağrının algısal 

yönü 

Grup I 2,60** 2,102 0,96 1,881 0,92 1,681 17,552 0,000* 

Grup II 2,36** 2,196 0,12 0,440 0,28 0,737 36,090 0,000* 

Ağrının grup 

değeri 

Grup I 2,20** 1,041 1,00 0,913 0,72 0,891 21,221 0,000* 

Grup II 2,00** 0,957 0,20 0,500 0,36 0,700 37,811 0,000* 

Ağrının farklı 

yönleri 

Grup I 4,36** 3,161 1,36 2,177 1,44 2,417 31,976 0,000* 

Grup II 2,84** 3,579 0,24 0,597 0,32 0,690 34,418 0,000* 

Ağrı tan. top. 

skoru 

Grup I 22,60** 11,993 8,88 9,632 7,56 9,614 32,447 0,000* 

Grup II 19,00** 12,349 1,20 2,858 2,48 5,009 41,333 0,000* 

Ağrı toplam 

skoru 

Grup I 27,60** 12,553 11,24 11,110 9,60 10,735 33,787 0,000* 

Grup II 22,92** 13,366 1,76 3,745 4,00 8,261 41,333 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gruplar arası değerlendirmede, ağrının duyusal yönü, ağrı tanımlaması 

toplam skoru ve toplam ağrı skorunda Grup I ve Grup II’deki bireylerin 1.Ölçümleri 

arasında anlamlı farklılık olmadığı (p>0,05) görüldü. 2.Ölçümlerinde ve 

3.Ölçümlerinde ise gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu, Grup I’in ise daha 

yüksek ağrı skoruna sahip olduğu belirlendi. Ağrının algısal yönü ve ağrının grup 

değeri değerlendirildiğinde grupların 1.Ölçüm ve 3.Ölçüm ağrı skorları arasında 

anlamlı farklılık bulunmadığı (p>0,05), 2.ölçümde ise Grup I’in ağrı skorunun 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p<0,05) görüldü. Ağrının farklı yönlerinin 

değerlendirilmesinde ise birinci grubun 1.Ölçüm ve 2.Ölçüm ağrı skorlarının anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu (p<0,05), 3.Ölçümde ise gruplar arasında anlamlı düzeyde 

farklılaşmadığı (p>0,05) görüldü (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. McGill Ağrı Ölçeği Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Ağrının 

duygusal 

yönü 

1. ölçüm 25 13,44 7,107 12,32 7,543 275,0 0,466 

2. ölçüm 25 5,56 5,591 0,72 1,671 117,5 0,000* 

3. ölçüm 25 4,48 5,493 1,52 3,111 174,0 0,004* 

Ağrının 

algısal yönü 

1. ölçüm 25 2,60 2,102 2,36 2,196 286,0 0,602 

2. ölçüm 25 0,96 1,881 0,12 0,440 233,5 0,028 

3. ölçüm 25 0,92 1,681 0,28 0,737 266,0 0,213 

Ağrının 

grup değeri 

1. ölçüm 25 2,20 1,041 2,00 0,957 286,5 0,589 

2. ölçüm 25 1,00 0,913 0,20 0,500 162,5 0,001* 

3. ölçüm 25 0,72 0,891 0,36 0,700 239,0 0,095 

Ağrının 

farklı 

yönleri 

1. ölçüm 25 4,36 3,161 2,84 3,579 188,5 0,014* 

2. ölçüm 25 1,36 2,177 0,24 0,597 205,5 0,012* 

3. ölçüm 25 1,44 2,417 0,32 0,690 235,5 0,075 

Ağrı tanım. 

top. skor 

1. ölçüm 25 22,60 11,993 19,00 12,349 245,0 0,189 

2. ölçüm 25 8,88 9,632 1,20 2,858 122,5 0,000* 

3. ölçüm 25 7,56 9,614 2,48 5,009 177,0 0,005* 

Ağrı toplam 

skoru 

1. ölçüm 25 27,60 12,553 22,92 13,366 233,0 0,122 

2. ölçüm 25 11,24 11,110 1,76 3,745 122,5 0,000* 

3. ölçüm 25 9,60 10,735 4,00 8,261 182,5 0,007* 

*  p<0.05 

 

 

Grup içi değerlendirmelerde; hem Grup I’de hem de Grup II’de meydana 

gelen el parmak zemin testi skorlarındaki değişimin anlamlı olduğu (p<0,05), 

1.Ölçüm ve 2.Ölçüm arasında meydana gelen değişimlerde Grup II’de daha yüksek 
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oranda değişim meydana geldiği görüldü. Her iki grupta da 2.Ölçümden sonra test 

skorlarında azalma olduğu belirlendi (Tablo 4.5). 

Tablo 4.6. El Parmak Zemin Testi Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

N=25 
1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm Friedman İki Yönlü Varyans Analizi 

X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Grup I 

(cm) 
-10,56** 12,083 -8,48 8,171 -8,64 8,529 16,738 0,000* 

Grup II 

(cm) 
-8,24** 9,479 -3,16 5,429 -3,64 5,179 39,210 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gruplar arası değerlendirmede; Grup I ve Grup II’de yer alan bireylerin 

1.Ölçüm el parmak zemin testi skorları arasında anlamlı farklılık olmadığı (p>0,05), 

2.Ölçümler ile 3.Ölçümlerde grup skorlarının arasında anlamlı farklılık olduğu 

görüldü (p<0,05). Grup II’de yer alan bireylerin anlamlı düzeyde daha yüksek el 

parmak zemin testi skorlarına sahip olduğu belirlendi (Tablo 4.6). 

Tablo 4.7. El Parmak Zemin Testi Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

  
Grup I Grup II  Mann-Whitney U Testi 

  N X Ss X Ss U p 

1. ölçüm 

(cm) 
25 -10,56 12,083 -8,24 9,479 256,0 0,272 

2. ölçüm 

(cm) 
25 -8,48 8,171 -3,16 5,429 186,0 0,014* 

3. ölçüm 

(cm) 
25 -8,64 8,529 -3,64 5,179 196,0 0,024* 

*  p<0.05 

 

 

Grup içi karşılaştırmada; gövde sağ ve sol lateral fleksiyon ölçüm 

skorlarında, her iki grubun da ölçüm skorlarında anlamlı düzeyde azalma meydana 

geldiği (p<0,05), gövde sağ ve sol lateral fleksiyon ölçümlerinde meydana gelen 

değişimlerde Grup II’de meydana gelen değişimlerin daha yüksek düzeyde olduğu 
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görüldü. Otur uzan testinde, her iki grupta da 1.Ölçüm ve 2.Ölçüm arasında test 

skorlarında artış görülürken, 2.Ölçüm ile 3.Ölçüm skorları arasında azalma meydana 

geldiği belirlendi. Bu değişimlerin her iki grupta da anlamlı düzeyde olduğu (p<0,05) 

ancak Grup II’de meydana gelen değişimlerin daha yüksek düzeyde olduğu görüldü 

(Tablo 4.7). 

Tablo 4.8. Esneklik Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

  

N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 

Friedman İki 

Yönlü Varyans 

Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Göv. Lat. Flek. Sağ 

(cm) 

Grup I 40,88 20,809 43,56** 10,34 39,12 21,054 6,189 0,045* 

Grup II 32,52** 26,999 14,4 38,985 5,24 40,752 19,194 0,00* 

Göv. Lat. Flek. Sol 

(cm) 

Grup I 41,96 21,147 44,8** 10,042 39,72 21,398 7,971 0,019* 

Grup II 32,64** 26,817 13,72 38,537 5,28 40,689 20,943 0,00* 

Otur uzan 

(cm) 

Grup I -9,76** 10,381 -6,08 8,529 -6,24 8,467 11,325 0,003* 

Grup II -6,24** 10,568 -1,32 5,422 -1,8 5,377 30,767 0,00* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gövde sağ ve sol lateral fleksiyon değerlendirmelerinde; 1.Ölçüm skorlarında 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadığı (p>0,05), 2.Ölçümlerde ve 

3.Ölçümlerde ise grupların skorları arasında anlamlı farklılık bulunduğu görüldü 

(p<0,05). Grup I’deki bireylerin Grup II’de yer alan bireylere göre anlamlı düzeyde 

daha yüksek gövde lateral fleksiyonu skorlarına sahip olduğu belirlendi. Otur uzan 

testinde ise 1.Ölçüm ve 3.Ölçüm skorlarında gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmadığı (p>0,05), 2.ölçümlerde ise Grup II’de yer alan bireylerin Grup I’deki 

bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek otur uzan esneklik skoruna sahip olduğu 

görüldü (p<0,05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.9. Esneklik Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II  Mann-Whitney U Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Göv. Lat. 

Flek. Sağ 

(cm) 

1. ölçüm 25 40,88 20,809 32,52 26,999 231,0 0,113 

2. ölçüm 25 43,56 10,340 14,40 38,985 159,0 0,003* 

3. ölçüm 25 39,12 21,054 5,24 40,752 143,5 0,001* 

Göv. Lat. 

Flek. Sol 

(cm) 

1. ölçüm 25 41,96 21,147 32,64 26,817 219,0 0,069 

2. ölçüm 25 44,80 10,042 13,72 38,537 134,0 0,001* 

3. ölçüm 25 39,72 21,398 5,28 40,689 139,0 0,001* 

Otur uzan 

(cm) 

1. ölçüm 25 -9,76 10,381 -6,24 10,568 243,0 0,176 

2. ölçüm 25 -6,08 8,529 -1,32 5,422 206,0 0,038* 

3. ölçüm 25 -6,24 8,467 -1,80 5,377 217,5 0,064 

*  p<0.05 

 

 

Gövde kasları grup içi değerlendirildiğinde; sırt ekstansör kasları ve M. 

Rectus abdominus kası değerlendirmelerinde, her iki grupta da 1.Ölçüm ve 2.Ölçüm 

skorları arasında anlamlı düzeyde artış meydana geldiği (p<0,05), sırt ekstansör 

kasları skorlarında meydana gelen değişimlerin Grup II’de daha yüksek düzeyde 

olduğu görüldü. Sağ ve sol M.Oblik değerlendirmelerinde iki grupta da 1.Ölçüm ile 

2.Ölçüm skorları arasında anlamlı düzeyde artış meydana geldiğigörüldü (p<0,05). 

Sağ ve sol kalça ekstansörleri kas testi değerlendirmelerinde her iki grupta da 

1.Ölçüm ve 2.Ölçüm skorları arasında anlamlı düzeyde artış meydana geldiği tespit 

edildi (p<0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. Sırt Ekstansörleri, M. Rectus Abdominus, M. Oblik Abdominaller ve 

Kalça Ekstansörleri Kas Testi Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre 

Grup İçi Karşılaştırılması 

  

N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 
Friedman İki Yönlü 

Varyans Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Sırt ekstansörleri 

Grup I 4,32** 0,852 4,68 0,627 4,68 0,557 11,636 0,003* 

Grup II 4,52** 0,823 4,80 0,500 4,80 0,500 14,000 0,001* 

M. Rectus 

Abdominus 

Grup I 3,40** 1,118 4,20 1,000 4,20 0,957 30,131 0,000* 

Grup II 3,80** 1,354 4,40 0,957 4,40 0,913 21,459 0,000* 

M. Oblik Sağ 

Grup I 3,44** 1,083 4,20 1,000 4,20 0,957 28,172 0,000* 

Grup II 3,84** 1,344 4,40 0,957 4,44 0,917 21,412 0,000* 

M. Oblik Sol 

Grup I 3,44** 1,083 4,28 0,980 4,20 0,957 27,695 0,000* 

Grup II 3,84** 1,344 4,40 0,957 4,44 0,917 21,412 0,000* 

Kalça eks. Sağ 

Grup I 4,88** 0,332 5,00 0,000 5,00 0,000 6,000 0,049* 

Grup II 4,80 0,408 4,88 0,332 4,88 0,332 4,000 0,135 

Kalça eks. Sol 

Grup I 4,84** 0,374 5,00 0,000 4,96 0,200 6,500 0,039* 

Grup II 4,72** 0,542 4,88 0,332 4,88 0,332 8,000 0,018* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gövde kasları gruplar arası değerlendirildiğinde, sırt ekstansör kasları, M. 

Rectus abdominus, sağ ve sol M. Oblik, sağ ve sol kalça ekstansiyon kasları 

1.Ölçüm, 2.Ölçüm ve 3.Ölçüm değerlerinde gruplar arası anlamlı farklılık olmadığı 

görüldü (p>0,05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. Sırt Ekstansörleri, M. Rectus Abdominus, M. Oblik Abdominaller ve 

Kalça Ekstansörleri Kas Testi Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre 

Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

   

Grup I Grup II 
Mann-Whitney U 

Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Sırt 

ektansör  

1. ölçüm 25 4,32 0,852 4,52 0,823 270,5 0,347 

2. ölçüm 25 4,68 0,627 4,8 0,5 286,5 0,469 

3. ölçüm 25 4,68 0,557 4,8 0,5 276,5 0,333 

M. Rectus 

Abdo.  

1. ölçüm 25 3,4 1,118 3,8 1,354 243,5 0,161 

2. ölçüm 25 4,2 1,000 4,4 0,957 277,0 0,426 

3. ölçüm 25 4,2 0,957 4,4 0,913 279,0 0,457 

M. Oblik 

Sağ Abdo. 

1. ölçüm 25 3,44 1,083 3,84 1,344 241,0 0,147 

2. ölçüm 25 4,2 1,000 4,4 0,957 277,0 0,426 

3. ölçüm 25 4,2 0,957 4,44 0,917 271,0 0,350 

M. Oblik 

Sol Abdo. 

1. ölçüm 25 3,44 1,083 3,84 1,344 241,0 0,147 

2. ölçüm 25 4,28 0,98 4,4 0,957 290,0 0,609 

3. ölçüm 25 4,2 0,957 4,44 0,917 271,0 0,350 

Kalça eks. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,88 0,332 4,8 0,408 287,5 0,445 

2. ölçüm 25 5,0 0,0 4,88 0,332 275,0 0,077 

3. ölçüm 25 5,0 0,0 4,88 0,332 275,0 0,077 

Kalça eks. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,84 0,374 4,72 0,542 285,5 0,451 

2. ölçüm 25 5,0 0,0 4,88 0,332 275,0 0,077 

3. ölçüm 25 4,96 0,2 4,88 0,332 287,5 0,302 

 

 

Grup içi değerlendirmelerde; abdominal kasların ve sırt ekstansör kaslarının 

endurans testi skorlarında, Grup I’de hem 1. Ölçüm ile 2. Ölçüm skorları arasında 

hem de 2. Ölçüm ile 3. Ölçüm skorları arasında artma meydana geldiği görüldü. 

Grup II’de ise 1. Ölçüm ile 2. Ölçüm skorları arasında artma, 2. Ölçüm ile 3. Ölçüm 

skorları arasında ise azalma meydana geldiği görüldü. Her iki grupta da meydana 

gelen değişimlerin anlamlı olduğu (p<0,05), her iki kas endurans testinde de Grup 

II’de meydana gelen değişimlerin daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.12. Kassal Endurans Testi Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

  
N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 

Friedman İki 

Yönlü Varyans 

Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Abdominal kas 

endurans 

Grup I 17,68** 6,725 22,96 8,772 23,04 9,994 14,313 0,001* 

Grup II 19,40** 6,218 23,08 6,448 22,44 7,095 25,267 0,000* 

Sırt 

ekstansörleri 

Grup I 29,84** 13,646 35,56 14,697 37,64 13,958 26,000 0,000* 

Grup II 28,80** 10,214 33,40 8,808 32,20 9,092 30,154 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gruplar arası abdominal kaslar ve sırt ekstansörleri kassal endurans 

değerlendirmelerinde 1.ölçüm, 2.ölçüm ve 3.ölçüm skorlarında gruplar arasında 

anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.13. Kassal Endurans Testi Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Abdominal 

kas end. 

1. ölçüm 25 17,68 6,725 19,4 17,68 256,0 0,272 

2. ölçüm 25 22,96 8,772 23,08 22,96 305,5 0,892 

3. ölçüm 25 23,04 9,994 22,44 23,04 298,0 0,778 

Sırt ekst. 

end. 

1. ölçüm 25 29,84 13,646 28,8 29,84 299,5 0,801 

2. ölçüm 25 35,56 14,697 33,4 35,56 303,5 0,861 

3. ölçüm 25 37,64 13,958 32,2 37,64 247,5 0,207 

 

 

Alt ekstremite kas kuvveti grup içi değelendirildiğinde; sağ ve sol ayak dorsi 

fleksiyon, sağ ve sol ayak plantar fleksiyon, sağ ve sol diz fleksiyon, sol diz 

ekstansiyon kas kuvveti değerlendirmelerinde bireylerin 1. Ölçüm, 2. Ölçüm ve 3. 

Ölçüm skorları grup içi değişimlerinin hem Grup I hem de Grup II’de anlamlı 

düzeyde olmadığı (p>0,05) görüldü. Diz ekstansiyon sağ ölçümlerinde ise Grup 
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II’deki 1. Ölçüm ile 2. Ölçüm skorları arasındaki değişimin anlamlı olduğu (p<0,05), 

Grup I’de ise anlamlı bir değişim olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.14. Ayak Dorsifleksiyon, Ayak Plantar Fleksiyon, Diz Fleksiyon ve Diz 

Ektansiyon Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

  

N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 
Friedman İki  

Yönlü Varyans Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Ayak dorsiflek. sağ 

Grup I 4,92 0,277 5,00 0,000 5,00 0,000 2,667 0,264 

Grup II 5,00 0,000 5,00 0,000 5,00 0,000 0,000 1,000 

Ayak dorsiflek. sol 

Grup I 4,92 0,277 5,00 0,000 4,96 0,200 4,667 0,097 

Grup II 4,96 0,200 5,00 0,000 5,00 0,000 0,000 1,000 

Ayak plant.flek. sağ 

Grup I 4,92 0,277 4,92 0,277 5,00 0,000 1,000 0,607 

Grup II 4,96 0,200 4,96 0,200 4,96 0,200 2,000 0,368 

Ayak plant.flek. sol 

Grup I 4,80 0,500 4,88 0,332 4,92 0,277 2,000 0,368 

Grup II 4,96 0,200 4,96 0,200 4,96 0,200 2,000 0,368 

Diz fleks. sağ 

Grup I 4,96 0,200 4,96 0,200 5,00* 0,000 2,000 0,368 

Grup II 4,92** 0,277 4,96 0,200 4,96 0,200 6,000 0,049* 

Diz fleks. sol 

Grup I 4,92 0,277 4,96 0,200 5,00 0,000 4,000 0,135 

Grup II 4,92 0,277 4,96 0,200 4,96 0,200 4,000 0,135 

Diz ekst. sağ 

Grup I 4,92 0,277 4,96 0,200 5,00 0,000 2,667 0,264 

Grup II 4,84 0,473 5,00 0,000 5,00 0,000 0,000 1,000 

Diz ekst. sol 

Grup I 4,88 0,332 4,96 0,200 4,96 0,200 4,667 0,097 

Grup II 4,92 0,277 5,00 0,000 5,00 0,000 0,000 1,000 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

Alt ekstremite kas kuvveti değerlendirmesinde, bireylerin sağ ve sol ayak 

dorsi fleksiyon, sağ ve sol ayak plantar fleksiyon, sağ ve sol diz fleksiyon, sağ ve sol 

diz ekstansiyon kas değerlendirmelerinde 1. Ölçüm, 2. Ölçüm ve 3. Ölçüm 
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skorlarında gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 

4.14). 

Tablo 4.15. Ayak Dorsifleksiyon, Ayak Plantar Fleksiyon, Diz Fleksiyon ve Diz 

Ektansiyon Ölçümlerinin Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Ayak 

dorsiflek. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,92 0,277 5,00 0,000 287,5 0,153 

2. ölçüm 25 5,00 0,000 5,00 0,000 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 5,00 0,000 5,00 0,000 312,5 1,000 

Ayak 

dorsiflek. 

sol 

1. ölçüm 25 4,92 0,277 4,96 0,200 300,0 0,556 

2. ölçüm 25 5,00 0,000 5,00 0,000 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 4,96 0,200 5,00 0,000 300,0 0,317 

Ayak 

plant.flek. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,92 0,277 4,96 0,200 300,0 0,556 

2. ölçüm 25 4,92 0,277 4,96 0,200 300,0 0,556 

3. ölçüm 25 5,00 0,000 4,96 0,200 300,0 0,317 

Ayak 

plant.flek. 

sol 

1. ölçüm 25 4,80 0,500 4,96 0,200 274,5 0,156 

2. ölçüm 25 4,88 0,332 4,96 0,200 287,5 0,302 

3. ölçüm 25 4,92 0,277 4,96 0,200 300,0 0,556 

Diz fleks. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,96 0,200 4,92 0,277 300,0 0,556 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 5,00 0,000 4,96 0,200 300,0 0,317 

Diz fleks. 

sol 

1. ölçüm 25 4,92 0,277 4,92 0,277 312,5 1,000 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 5,00 0,000 4,96 0,200 300,0 0,317 

Diz ekst. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,92 0,277 4,84 0,473 299,0 0,615 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 5,00 0,000 300,0 0,317 

3. ölçüm 25 5,00 0,000 5,00 0,000 312,5 1,000 

Diz ekst. 

sol 

1. ölçüm 25 4,88 0,332 4,92 0,277 300,0 0,641 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 5,00 0,000 300,0 0,317 

3. ölçüm 25 4,96 0,200 5,00 0,000 300,0 0,317 

Grup içi kalça kas kuvveti değerlendirmede; hem Grup I hem de Grup II’de 

sağ kalça fleksiyon kas kuvveti 1. Ölçüm ile 2. Ölçüm skorları arasında anlamlı bir 
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artma olduğu belirlendi (p<0,05). Sol kalça fleksiyon kas kuvveti değerlendirmesinde 

ise, Grup I’de ölçüm skorları arasında anlamlı bir değişim olmadığı (p>0,05), Grup 

II’de ise 1.ölçüm ile 2.ölçüm skorları arasında anlamlı bir artış olduğu (p<0,05) 

görüldü (Tablo 4.15).  

Tablo 4.16. Kalça Fleksiyon ve Kalça Abduksiyon Ölçümlerinin Ölçüm 

Zamanlarına Göre Grup İçi Karşılaştırılması 

  
N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 
Friedman İki Yönlü  

Varyans Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Kalça fleks. sağ 
Grup I 4,84** 0,473 4,96 0,200 4,96 0,200 6,000 0,049* 

Grup II 4,84** 0,374 4,96 0,200 4,96 0,200 6,000 0,049* 

Kalça fleks. sol 
Grup I 4,84 0,374 4,96 0,200 4,92 0,277 4,667 0,097 

Grup II 4,84** 0,374 4,96 0,200 4,96 0,200 6,000 0,049* 

Kalça abd. sağ 
Grup I 4,88 0,332 4,96 0,200 4,96 0,200 4,000 0,135 

Grup II 4,84** 0,374 4,96 0,200 5,00 0,000 6,500 0,039* 

Kalça abd. sol 
Grup I 4,84 0,374 4,96 0,200 4,96 0,200 6,000 0,050 

Grup II 4,84** 0,374 4,96 0,200 5,00 0,000 6,500 0,039* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Kalça kasları değerlendirildiğinde, sağ ve sol kalça fleksiyon, sağ ve sol kalça 

abduksiyon kaslarının 1.ölçüm, 2.ölçüm ve 3.ölçüm skorlarında gruplar arasında 

anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.17. Kalça Fleksiyon ve Kalça Abduksiyon Ölçümlerinin Ölçüm 

Zamanlarına Göre Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Kalça fleks. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,84 0,473 4,84 0,374 302,0 0,735 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

Kalça fleks. 

sol 

1. ölçüm 25 4,84 0,374 4,84 0,374 312,5 1,000 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 4,92 0,277 4,96 0,200 300,0 0,556 

Kalça abd. 

sağ 

1. ölçüm 25 4,88 0,332 4,84 0,374 300,0 0,687 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 4,96 0,200 5,00 0,000 300,0 0,317 

Kalça abd. 

sol 

1. ölçüm 25 4,84 0,374 4,84 0,374 312,5 1,000 

2. ölçüm 25 4,96 0,200 4,96 0,200 312,5 1,000 

3. ölçüm 25 4,96 0,200 5,00 0,000 300,0 0,317 

 

 

Beck Depresyon ölçeği skorlarının grup içi değerlendirmesinde, hem Grup 

I’de hem de Grup II’de yer alan bireylerin 1.ölçüm ile 2.ölçüm skorları arasında ve 

2.ölçüm ile 3.ölçüm skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma 

olduğu görüldü (p<0,05). Grup II’de meydana gelen değişikliklerin daha yüksek 

düzeyde olduğu belirlendi (Tablo 4.17). 

Tablo 4.18. Beck Depresyon Ölçeği Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

N=25 
1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 

Friedman İki Yönlü  

Varyans Analizi 

X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Grup I 6,88** 4,893 4,80 4,518 4,76 4,884 10,974 0,004* 

Grup II 9,96** 8,443 7,00 6,076 6,60 6,325 23,877 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 
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Beck depresyon ölçeği skorlarında Grup I ve Grup II’de yer alan bireylerin 

1.ölçüm, 2.ölçüm ve 3.ölçüm skorları arasında anlamlı düzeyde farklılık olmadığı 

görüldü (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.19. Beck Depresyon Ölçeği Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

  
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

  N X Ss X Ss U p 

1. ölçüm 25 6,88 4,893 9,96 8,443 266,0 0,366 

2. ölçüm 25 4,80 4,518 7,00 6,076 244,0 0,182 

3. ölçüm 25 4,76 4,884 6,60 6,325 267,0 0,373 

 

 

Grup içi Oswestry skalası skorlarını değerlendirmede, Grup I’de yer alan 

bireylerin 1.ölçüm ile 2.ölçüm skorları arasında ve 2.ölçüm ile 3.ölçüm skorları 

arasında azalma olduğu, Grup II’de yer alan bireylerin ise 1.ölçüm ile 2.ölçüm 

skorları arasında azalma, 2. ile 3.ölçüm skorları arasında artma olduğu görüldü. İki 

grup için de meydana gelen bu değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olduğu (p<0,05), grup II’de meydana gelen değişikliklerin ise daha yüksek düzeyde 

olduğu belirlendi (Tablo 4.19). 

Tablo 4.20. Oswestry Skalası Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi 

Karşılaştırılması 

N=25 
1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm Friedman İki Yönlü Varyans Analizi 

X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Grup I 28,96** 12,821 15,20 14,674 13,68 15,892 18,870 0,000* 

Grup II 23,52** 13,182 5,20 5,888 5,52 6,436 36,212 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Oswestry skalası skorları grup arası değerlendirmede, 1.ölçüm ve 3.ölçüm 

skorlarında anlamlı düzeyde farklılık olmadığı (p>0,05), 2.ölçüm skorlarında ise 
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Grup I’in Oswestry skalası puanlarının Grup II’den anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu (p<0,05) görüldü (Tablo 4.20). 

Tablo 4.21. Oswestry Skalası Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

  
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

  N X Ss X Ss U p 

1. ölçüm 25 28,96 12,821 23,52 13,182 225,0 0,089 

2. ölçüm 25 15,20 14,674 5,20 5,888 178,5 0,009* 

3. ölçüm 25 13,68 15,892 5,52 6,436 234,0 0,122 

*  p<0.05 

 

 

Grup içi değerlendirmelerde; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı ve 

genel sağlık algısı alt boyutlarında her iki grupta da bütün ölçümlerde anlamlı 

düzeyde (p<0,05) artış olduğu görüldü. Bu artışın Grup II’de fiziksel fonksiyon, ağrı 

ve genel sağlık algısı alt boyutlarında, Grup I’de ise fiziksel rol güçlüğü alt 

boyutunda daha yüksek oranda olduğu belirlendi (Tablo 4.21). 
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Tablo 4.22. SF-36 Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Grup İçi Karşılaştırılması 

  
N=25 

1. ölçüm 2. ölçüm 3. ölçüm 
Friedman İki Yönlü  

Varyans Analizi 

  X Ss X Ss X Ss x
2
 p 

Fiziksel fonksiyon 

Grup I 62,60** 19,691 75,20 21,188 77,40 21,896 10,809 0,004* 

Grup II 68,00** 19,948 86,00 13,693 88,22 11,793 35,630 0,000* 

Fiziksel rol güçlüğü 

Grup I 47,00 41,658 53,00 44,675 65,00** 45,069 9,174 0,010* 

Grup II 67,00** 34,400 79,00 22,454 85,00 22,822 7,654 0,022* 

Emosyonel rol güçlüğü 

Grup I 58,67 33,720 65,33 33,993 70,67 26,034 4,263 0,119 

Grup II 64,00 25,313 73,33 25,459 77,33 24,944 5,286 0,071 

Enerji / canlılık / 

vitalite 

Grup I 62,60 16,465 66,00 15,343 68,20 16,948 4,405 0,111 

Grup II 55,00** 21,311 64,60 14,925 65,00 12,666 7,153 0,028* 

Ruh sağlığı 

Grup I 71,68 15,955 73,92 14,793 74,08 16,618 2,333 0,311 

Grup II 68,16** 16,950 72,48 11,962 73,12 11,403 9,463 0,009* 

Sosyal fonksiyon 

Grup I 70,50** 26,732 80,50 20,754 80,00 20,091 8,469 0,014* 

Grup II 76,50** 21,445 86,50 11,365 92,00 6,124 10,732 0,005* 

Ağrı 

Grup I 51,60** 19,457 62,40 20,265 70,30 21,106 18,464 0,000* 

Grup II 56,40** 21,337 73,60 11,205 89,40 9,527 35,298 0,000* 

Genel sağlık algısı 

Grup I 49,20** 17,301 59,80 16,676 60,60 18,219 17,732 0,000* 

Grup II 57,00** 15,811 65,60 13,410 68,20 15,061 18,500 0,000* 

*  p<0.05, ** farklılığı yaratan ölçüm 

 

 

Gruplar arası SF-36 yaşam kalitesi değerlendirmelerinde, fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji / vitalite, ruhsal sağlık ve genel 

sağlık algısı alt boyutlarında 1.ölçüm, 2.ölçüm ve 3.ölçüm skorlarında gruplar 

arasında anlamlı farklılık olmadığı (p<0,05) görüldü. Sosyal fonksiyon alt boyutunda 

ise gruplar arasında 1.ölçüm ve 2.ölçüm skorlarında anlamlı farklık olmadığı 

(p>0,05), 3.ölçüm skorlarında ise Grup II’de yer alan bireylerin Grup I’de yer alan 
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bireylere göre anlamlı düzeyde daha yüksek sosyal fonksiyon skoruna sahip 

oldukları görüldü (Tablo 4.22). 

Tablo 4.23. SF-36 Puanlarının Ölçüm Zamanlarına Göre Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

   
Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi 

    N X Ss X Ss U p 

Fiziksel 

fonksiyon 

1. ölçüm 25 62,60 19,691 68,00 19,948 246,5 0,198 

2. ölçüm 25 75,20 21,188 86,00 13,693 210,5 0,044 

3. ölçüm 25 77,40 21,896 88,22 11,793 252,5 0,237 

Fiziksel rol 

güçlüğü 

1. ölçüm 25 47,00 41,658 67,00 34,400 228,0 0,090 

2. ölçüm 25 53,00 44,675 79,00 22,454 228,0 0,086 

3. ölçüm 25 65,00 45,069 85,00 22,822 261,5 0,267 

Emosyonel 

rol güçlüğü 

1. ölçüm 25 58,67 33,720 64,00 25,313 287,5 0,607 

2. ölçüm 25 65,33 33,993 73,33 25,459 277,0 0,464 

3. ölçüm 25 70,67 26,034 77,33 24,944 264,5 0,312 

Enerji / 

canlılık / 

vitalite 

1. ölçüm 25 62,60 16,465 55,00 21,311 255,5 0,267 

2. ölçüm 25 66,00 15,343 64,60 14,925 289,5 0,653 

3. ölçüm 25 68,20 16,948 65,00 12,666 280,0 0,524 

Ruhsal 

sağlık 

1. ölçüm 25 71,68 15,955 68,16 16,950 272,0 0,430 

2. ölçüm 25 73,92 14,793 72,48 11,962 282,0 0,552 

3. ölçüm 25 74,08 16,618 73,12 11,403 282,5 0,558 

Sosyal 

fonksiyon 

1. ölçüm 25 70,50 26,732 76,50 21,445 276,5 0,477 

2. ölçüm 25 80,50 20,754 86,50 11,365 280,5 0,519 

3. ölçüm 25 80,00 20,091 92,00 6,124 207,5 0,028* 

Ağrı 

1. ölçüm 25 51,60 19,457 56,40 21,337 268,5 0,388 

2. ölçüm 25 62,40 20,265 73,60 11,205 208,0 0,040* 

3. ölçüm 25 70,30 21,106 89,40 9,527 142,0 0,001* 

Genel sağlık 

algısı 

1. ölçüm 25 49,20 17,301 57,00 15,811 229,5 0,106 

2. ölçüm 25 59,80 16,676 65,60 13,410 244,0 0,181 

3. ölçüm 25 60,60 18,219 68,20 15,061 233,0 0,121 

*  p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Bel ağrıları değişen çevre ve yaşam koşulları sonucu artık hayatımızda çok 

daha sık görülen bir sağlık problemi haline gelmiştir. Günümüzde problemin 

giderilmesinde birçok tedavi yöntemi bulunmaktadır. Araştırmamızda mekanik bel 

ağrılı hastalara klasik fizyoterapi ile klasik fizyoterapi uygulamasına ek uygulanan 

soft lumbar korse tedavisi karşılaştırılmıştır. Çalışmamıza 54 kişi dahil edilmiştir, bu 

gönüllülerden 4’ü çalışmayla ilgili sürekliliği sağlayamadıkları gerekcesiyle 

çalışmadan çıkarılmışlardır. 50 gönüllü ile randomize kontrollü çalışmamız 

tamamlanmıştır.  

Çalışmamız değerlendirildiğinde; 

Soft lumbar ortezin klasik fizyoterapi ile birlikte kullanımının ağrıya, 

fonksiyonel düzeye ve psikolojik özellikler üzerine etkisi vardır hipotezimiz 

doğrulanmıştır. Hastalarda fizyoterapi seansları ile birlikte kullanılan soft korse 

kullanımın hastalarda ağrı, fonksiyonel düzey ve depresyon düzeyini anlamlı şekilde 

geliştirdiği görülmüştür. 

Bel ağrısı tanısı koyulan hastaların yüksek ağrı skorlarına sahip olduğu 

belirtilmiştir (186).Çalışmamızda da birinci grubun ağrı skorları daha fazla olmakla 

birlikte, her iki gruptaki hastaların birinci ölçümlerinde NAS skorlarının yüksek 

olduğu görülmüştür.  

Korse ile ilgili daha önce yapılan çalışmalarda soft olmayan korselerin, bel 

ağrısını azalttığı bildirilmektedir (187-189). Bel ağrısı şikayeti olan hastalara 

uygulanan fizyoterapi programının etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmada ise, 

fizyoterapinin hastaların aktivite sırasında NAS skorunda anlamlı bir değişiklik 

sağlamadığı fakat istirahat sırasında değerlendirilen NAS skorunda anlamlı düzeyde 

değişiklik sağladığı bulunmuştur (182). Çalışmamızda grup içi değerlendirmelerde 

her iki grupta da NAS skorlarının birinci ölçüm skorlarına göre ikinci ve üçüncü 

ölçüm skorlarında anlamlı düzeyde azaldığı gözlemlenmiştir. İki gruba da uygulanan 

programın ağrı üzerine etkin olduğu görülmüştür. Gruplar arası değerlendirmede ise 

ağrı skorundaki azalmanın ikinci grupta birinci gruba göre daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Ağrı skorundaki bu azalmanın, ikinci grupta daha fazla olmasının 

sebebinin; korsenin bel bölgesinde sağladığı stabilizasyondan, proprioseptif duyu 

girdisinden ve bölgede sağladığı bölgesel ısı artışından kaynaklanabileceği 
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düşünülmektedir. Bu sonuçla, mekanik bel ağrılı hastalarda kullanılan soft lumbar 

bel korsesinin ağrı üzerine olumlu etkisinin olduğu görülmektedir. Soft olmayan 

korselerle yapılan çalışmalarda korse uygulamalarının sonuçları, çalışmamız 

sonuçlarını destekler niteliktedir (187-189) 

Bel ağrısı şikâyeti olan hastalara yapılan farklı uygulamaların, ağrı algısı 

üzerine pozitif etki ettiği bilinmektedir (191,194). Ağrı hissi değerlendirmesi üzerine 

yapılan bir çalışmada, lumbar bölge patolojisi olan hastalara uygulanan fizyoterapi 

programları ve soft korse kullanımı karşılaştırılmıştır;  araştırmanın birinci ve ikinci 

değerlendirme skorlarında bazı değişimler görülmesine rağmen uygulamadan altı 

hafta sonra yapılan üçüncü değerlendirmelerde iki grup arasında anlamlı skor 

farklılığına rastlanamamıştır (195). Çalışmamıza katılan hastalar ağrıyı algılama 

durumları açısından değerlendirildiğinde ise; iki grup için de grup içi 

değerlendirmelerde birinci ve ikinci ölçüm değerleri arasında azalma görülürken, 

ikinci ve üçüncü ölçüm değerleri arasında artış görülmüştür. Ağrı algısını farklı 

yönlerden skorladığımız bu değerlendirmedeki azalma ve artma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Hastaların egzersizleri yeteri kadar yapmamalarının ikinci 

değerlendirmeden sonra ağrılarındaki artışın sebebi olabileceği düşünülmektedir. 

Uygulanan programların ağrı algısı üzerine kısa dönemde daha etkin yöntemler 

olduğu görülmektedir. Sonuçlar gruplar arası değerlendirildiğinde ise; ikinci gruptaki 

ikinci ölçüm skorları arasındaki azalmanın ve üçüncü ölçüm sonuçlarında tekrar 

artmanın, birinci gruba göre daha fazla olduğu bulunmuştur. Bu durumun soft 

korsenin sağladığı stabilizasyon, duyu girdisi ve sıcaklık etkisi ile ilişkili olduğu ve 

korsenin ikinci değerlendirmede çıkarılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Özellikle bel bölgesindeki ağrıların kaslarının kuvvet kayıpları ile ilgili 

olabileceği bilinmektedir. Literatürde de bel ağrılı hastalara uygulanan fizyoterapi ile 

hastalarda oluşan lumbar kas kuvveti yetersizliğinin giderildiği ve böylelikle 

hastaların aktivite sırasında duydukları ağrıların azaldığı bildirilmektedir (196). 

Üçüncü ölçümlerde her iki gruptaki hastaların da ağrı düzeylerinin fazla olması, 

tedavi sonrası hastalara verilen ev egzersizlerinin yeterince düzenli uygulanmamış 

olmasının bir sonucu olduğu düşünülmektedir. 

Literatüre bakıldığında bel ağrılı hastalara uygulanan tedavilerde el parmak 

zemin testi ölçümlerinin uygulanan tedavi protokollerinin farklılığına bağlı olarak 
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birbirinden farklı olduğu görülmektedir. Yapılan bir çalışmada bel ağrısı tanısı 

koyulan hastalara uygulanan fizyoterapinin el parmak zemin testi skorunda gelişme 

sağlamadığı bildirilmiştir (75). Başka bir çalışmada ise yine bel ağrısı tanısı ile takip 

edilen hastalara uygulanan; fizyoterapiyle birlikte egzersizi içeren tedavi 

programının, el parmak zemin testinde anlamlı düzeyde gelişme sağladığı 

belirtilmiştir (182). Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların grup içi 

değerlendirmelerinde el parmak zemin testi skorları ikinci ve üçüncü ölçüm 

sonuçları, ilk ölçüm skorlarına göre anlamlı şekilde artarak daha iyi sonuçlara sahip 

olsa da her iki grubun da ikinci ve üçüncü ölçüm skorları arasında anlamlı düzeyde 

azalma görülmüştür. Bu durumun ikinci ölçümlerden sonra her gün tedaviye 

gelmeyen hastaların verilen egzersiz programlarını yeteri kadar düzenli uygulamamış 

olabileceğinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Sonuçlar gruplar arası 

değerlendirildiğinde ise ikinci grubun daha iyi skorlara sahip olduğu görülmüştür. Bu 

durumun ise korse kullanımına bağlı olarak gelişen güven duygusundan ve buna 

bağlı olarak gelişen aktivite düzeyinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bel ağrısının esneklik performansını etkilediği bilinmektedir. Esneklik 

performansının incelenmesi üzerine yapılan bir çalışmada, lumbar bölge patolojisi 

olan hastalara uygulanan stabilizasyon eğitimi ve soft lumbar korse kullanımı 

karşılaştırılmıştır; araştırma sonunda lumbar bölge esneklik skorunun; soft lumbar 

korse kullanan grupta, stabilizasyon eğitimi grubuna göre anlamlı düzeyde geliştiği 

görülmüştür (195). Yapılan başka bir çalışmada ise hastalara uygulanan farklı 

fizyoterapi programlarının hastaların esneklik skorlarını geliştirdiği bildirmiştir 

(182). Çalışmamıza dâhil olan hastaların grup içi değerlendirmelerde esneklik 

performanslarına bakıldığında; her iki gruptaki hastaların da üçüncü ölçüm skorları, 

ilk ölçüm skorlarına göre anlamlı düzeyde gelişmiştir. İki gruba da uygulanan 

programın esneklik performansı üzerine olumlu etki ettiği görülmüştür. Bununla 

birlikte gruplar arası değerlendirmede ikinci gruptaki gelişmenin birinci gruptaki 

gelişmeden daha yüksek olduğu görülmüştür. İkinci gruptaki esneklik 

performansının daha iyi olmasının sebebinin korse kullanımımın sağladığı 

stabilizasyon ve güven hissinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Konu ile ilgili 

yapılan farklı çalışmaların çalışmamız sonuçları ile benzerlik gösterdiği 

belirlenmiştir (182,195). 
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Aktivite düzeyinin azalması ve ağrıdan dolayı yaşanılan kaçınmaların 

kasların kuvvetinde azalmaya sebep olabileceği bilinmektedir. Literatürde de bel 

ağrısının kas kuvvetini azalttığı belirtilmiştir (197). Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

üzerine yapılan bir çalışmada, lumbar bölge patolojisi olan hastalara uygulanan 

fizyoterapi programları karşılaştırılmıştır;  araştırma sonunda lumbar bölge, 

abdominal bölge ve kalça kas kuvvetlerinin soft korse kullanan grupta anlamlı 

düzeyde geliştiği görülmüştür (195). Literatürde olan başka çalışmalarda da hastalara 

uygulanan soft olmayan korse ve fizyoterapi programının kas kuvvetini arttırdığı 

gösterilmektedir (182,198,199). Çalışmamızda grup içi değerlendirmelerde hastaların 

kuvvet skorlarının birinci ölçüm sonuçlarının düşük olduğu görülmektedir. Kuvvet 

ölçümleri zamana göre değerlendirildiğinde ise birinci ölçüme göre ikinci ölçüm ve 

üçüncü ölçüm skorları her iki grupta da anlamlı düzeyde artmıştır. Mekanik bel 

ağrısının abdominal ve bel bölgesi kaslarını etkilediği, uygulanan tedavi ve egzersiz 

programlarının da her iki grup için de faydalı olduğu düşünülmektedir. İki grup kendi 

arasında değerlendirildiği zaman; kas kuvveti artışının ikinci grupta, birinci gruba 

göre daha yüksek olduğu görülmüştür. Gruplar arası bu farkın oluşmasında korse 

kullanımına bağlı daha hızlı azalan ağrı, korsenin stabilizasyon etkisi ve güven 

duygusundan kaynaklı aktivite artışının, kasın kuvvetinde olumlu yönde etki yaptığı 

düşünülmektedir. Bel ağrılı hastalarda yapılan çalışmaların sonuçları çalışmamız 

sonuçlarını desteklemektedir (182,195,198,199). 

2013 yılında Atılgan tarafından yapılan bir araştırmada da kronik bel ağrısı 

tanılı hastalara uygulanan fizyoterapi ve soft olmayan korse uygulamalarının hareket 

skorlarında olumlu yönde anlamlı değişiklikler gösterdiği görülmüştür (182). 

Çalışmamızda hastaların ayak dorsi ve plantar fleksiyon, diz fleksiyon ve 

ekstansiyon kas kuvveti ölçümlerine bakılarak alt ekstremite; kalça fleksiyon, 

ekstansiyon ve abduksiyon hareketlerine bakılarak kalça kas kuvveti 

değerlendirilmiştir. Grup içi ve gruplar arası değerlendirmelerde alt ekstremite için 

yapılan kas kuvveti ölçümlerinde her iki grupta da anlamlı sonuçlara ulaşılamamıştır. 

Bu durumun mekanik bel ağrısı tanısında genellikle alt ekstremite zayıflığı 

görülmemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Katılımcıların genelinde birinci 

ölçüm değerlerinde de alt ekstremite kas kuvveti kaybı olmaması bu düşüncemizi 

destekler niteliktedir. Kalça kas kuvveti ölçümleri birinci, ikinci ve üçüncü ölçümlere 
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göre incelendiği zaman, ikinci grubun ikinci ve üçüncü ölçüm değerlerindeki kalça 

kas kuvveti artışı istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. Birinci grupta ise kalça 

kas kuvveti açısından kayda değer bir değişimin oluşmadığı görülmüştür. Bu 

durumun ise korsenin kalça bölgesinde sağladığı stabilizasyon ve abdominal destek 

sonucu oluştuğu düşünülmektedir.  

Özellikle bel ve abdominal bölge kaslarının mekanik bel ağrısına sebep olan 

faktörlerden olduğu bilinmektedir. Literatüre bakıldığı zaman bel ağrılı hastalarda 

korse kullanımı ile endurans düzeyini değerlendiren çalışmaya rastlanamamıştır. 

Fakat bel ağrılı hastalar üzerine yapılan bir araştırmada uygulanan fizyoterapi ile 

hastaların hareket açıklığının arttığı ve bunun sonucunda da kassal enduransın bu 

hastalarda daha iyi seviyelere geldiği vurgulanmıştır (196). Araştırmamızda hastalara 

yapılan uygulamaların her iki grupta da kassal enduransı arttırdığı görülmüştür. 

Uygulanan tedavi programlarının ağrıyı azaltması ve bunun sonucu olarak hastaların 

aktivite düzeylerinin artmasının iki grupta da bu sonucu ortaya çıkardığı 

düşünülmektedir. İkinci grupta birinci gruba göre, birinci ölçümler ile üçüncü 

ölçümler arasındaki gelişimin daha iyi olduğu görülmüştür. Bu sonucun ise korse 

kullanımının kişiye verdiği güvene bağlı olarak aktivite düzeyinin daha fazla 

artmasından bunun devamında da kassal enduransın daha iyi duruma gelmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Ağrının ve fonksiyonel bozukluğun psikolojik durum üzerine etkileri 

bilinmekte olduğu için çalışmaya katılan hastaların psikolojik durumları da 

değerlendirilmiştir. Literatürde beck depresyon ölçeği bel ağrılı hastalara bu 

amaçlarla sıklıkla uygulanmaktadır (203). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada ağrı 

ile depresyon arasında paralellik olduğu vurgulanmıştır (204). Literatürde 

karşılaştığımız lumbar bölge patoloji olan hastalara yapılan bir çalışmada, soft 

lumbar korsenin aktivite düzeyini arttırdığı ve buna bağlı olarak hastaların psikolojik 

değerlendirme skorlarında iyileşme sağladığı bildirilmiştir (195). Yapılan başka 

çalışmalarda ise bel ağrısı şikayeti olan hastalara uygulanan fizyoterapi programının, 

hastaların depresyon skorunu azalttığı ifade edilmiştir (182,205). Çalışmamıza 

katılan her iki grubun da Beck Depresyon skorları grup içi değerlendirildiği zaman 

ilk ölçümlere göre ikinci ve üçüncü ölçümlerde anlamlı düzeyde azalmıştır. İki gruba 

da uygulanan programların depresyon düzeyi üzerine etkin protokoller olduğu 
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belirlenmiştir. Fakat ikinci grubun Beck depresyon skorundaki azalmanın ilk gruba 

göre daha fazla olduğu görülmüştür. Gruplardaki ağrı ölçümleri ile de paralellik 

gösteren bu sonuçların ağrı skorundaki azalma sonucu gerçekleştiği 

düşünülmektedir. Bel ağrılı hastalarda farklı korse uygulamaları ile yapılan 

çalışmaların sonuçları, çalışmamız sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir 

(182,195,204,205). 

Literatürde bel ağrısının, hastaları fonksiyonel anlamda farklı seviyelerde 

etkilediği belirtilmektedir (196). Korselerin etkilerini ele alan çalışmaları 

incelediğimizde; lumbar bölgeyi destekleyen soft olmayan ortezlerle yapılan 

tedavilerin, hastaların bel ağrısına bağlı olarak oluşan yetersizlikleri azaltarak 

hastaları daha fonksiyonel hale getirdiği görülmektedir (200,201). Başka 

çalışmalarda da bel ağrılı hastalarda rijit olmayan lumbar korsenin ve yapılan 

aktivitelerin, hastaların fonksiyonel düzeylerini geliştirdiğini gösteren sonuçlar 

mevcuttur (195,202). Bel ağrılı hastalarda Oswestry skorlarının değerlendirildiği bir 

çalışmada ise bel okulu uygulamasının, Oswestry skorunu uygulamadan önceki skora 

göre anlamlı düzeyde azalttığı belirtilmiştir (75). Çalışmamızdaki hastaların 

Oswestry fonksiyonel yetersizlik düzeyi skorları değerlendirildiği zaman; birinci 

grubun değerlendirme skorlarının, birinci ölçümler ile ikinci ölçümler arasında, 

ikinci ölçümler ile üçüncü ölçümler arasında azaldığı görülmektedir. İkinci grupta ise 

değerlendirme skorları birinci ölçümler ile ikinci ölçümler arasında azalırken ikinci 

ölçümler ile üçüncü ölçümler arasında artmıştır. Bu değişiklikler istatistiksel açıdan 

da anlamlı bulunmuştur. Her iki grupta da tedavi programlarının fonksiyonel 

yetersizlik düzeyleri üzerine etkin tedavi yöntemleri olduğu görülmüştür. Fakat 

ikinci gruptaki skorların ikinci ölçümlerden sonra artmasının sebebinin korse 

çıkartılmasına bağlı oluşan güvensizlikten kaynaklandığı düşünülmektedir. Sonuçlar 

gruplar arasında değerlendirildiği zaman; birinci ölçüm ve üçüncü ölçüm Oswestry 

fonksiyonel yetersizlik skorlarında anlamlı değişiklikler olmadığı görülmüştür. Fakat 

ikinci gruptaki katılımcıların, ikinci ölçüm skorları; birinci gruptaki katılımcıların 

ikinci ölçüm skorlarına göre daha iyidir. İkinci ölçümlerde ikinci grubun fonksiyonel 

yetersizlik skorlarının daha avantajlı olmasının sebebinin ise soft korsenin hastalara 

verdiği güven duygusundan ve korsenin lumbar bölgede sağladığı stabilizasyondan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Korse kullanımının mekanik bel ağrılı hastaların 
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fonksiyonel yetersizliklerini gidermekte daha etkin sonuçlar ortaya çıkardığı 

görülmektedir.  

Bel ağrısı yaşam kalitesini ciddi anlamda etkilemektedir ve literatürde de SF-

36 yaşam kalitesi ölçeği bel ağrılı hastalarda yaşam kalitesini değerlendirme 

amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır (182,206,207). Kronik bel ağrısı ve mekanik bel 

ağrısı olan hastalara uygulanan farklı fizyoterapi programlarının etkinliğinin 

araştırıldığı bir çalışmada hastaların uygulama sonrası SF-36 puanlarının uygulama 

öncesine göre geliştiği gösterilmiştir (182). Çalışmamızda da hastaların yaşam 

kalitesi düzeylerinin ölçümünde SF-36 yaşam kalitesi ölçeği kullanılmıştır. Skorlar 

grup içi değerlendirildiğinde ise fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı ve genel 

sağlık algısı parametreleri değerleri her iki grupta da hem birinci ölçüm ile ikinci 

ölçüm arasında hem de ikinci ölçüm ile üçüncü ölçüm arasında anlamlı düzeyde 

yükselmiştir. Bu durumun oluşmasında her iki tedavi programının da ağrı ve 

fonksiyon üzerine etkili yöntemler olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Fakat fiziksel fonksiyon, ağrı ve genel sağlık algısı skorlarındaki değişimin ikinci 

grupta daha yüksek olduğu, fiziksel rol güçlüğü skorundaki değişimin ise birinci 

grupta daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu sonucun ise korsenin bel bölgesinde 

sağladığı stabilizasyon ile fonksiyon ve ağrıyı azaltırken; kişinin günlük yaşamdaki 

rolünü kısıtlamasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Gruplar arası değerlendirmede fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve genel sağlık algısı parametrelerinde 

birinci ölçüm, ikinci ölçüm ve üçüncü ölçüm skorlarında gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür. Bu durumun her iki gruba da 

uygulanan tedavi programlarının etkin yöntemler olması ile açıklanabileceği 

düşünülmektedir. Sosyal fonksiyon parametresinde ise birinci ölçüm ve ikinci ölçüm 

skorları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark görülmezken üçüncü ölçüm 

skorları açısından, ikinci grup skorunun anlamlı düzeyde yüksek olduğu görülmüştür. 

İkinci gruptaki hastaların sosyal fonksiyon düzeylerinin birinci gruba göre avantajlı 

olmasının sebebinin fonksiyonel düzeylerinin daha iyi olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Ağrı parametresinde ise çıkan sonucun daha önceki ağrı ile ilgili 

değerlendirmelerimize benzer olduğu saptanmıştır.  
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Çalışmaya katılan hastaların vitalite ve ruh sağlığı skorları grup içi 

değerlendirildiğinde ikinci grupta ilk gruba göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

artmıştır. Bu durumu ruh sağlığını etkileyen ağrı ve depresyon düzeyinin etkilediği 

düşünülmektedir. Sosyal fonksiyon parametresi çalışmaya katılan her iki grupta da 

grup içi değerlendirmede birinci ölçüm ile ikinci ölçüm değerleri arasında artmıştır. 

Gruplar arası değerlendirmede ise sadece üçüncü ölçüm değerlendirmelerinde sosyal 

fonksiyon alt parametresinde ikinci grubun skorlarının daha fazla olduğu 

görülmüştür. Bu sonuçlar; korse kullanımı ile özellikle SF-36’nın ağrı, fiziksel 

fonksiyon, genel sağlık, vitalite ve ruh sağlığı parametrelerinde hastaların yaşam 

kalitesi açısından daha iyi sonuçlar alınabileceğini göstermiştir.  

Çalışmamızda elde edilen sonuçlara göre iki tedavinin de her iki grupta; ağrı, 

esneklik, kas kuvveti, kas enduransı, depresyon düzeyi, aktivite düzeyi ve yaşam 

kalitesi üzerine olumlu katkı sağladığı ve iki yöntemin de mekanik bel ağrılı 

hastaların fizyoterapi programı kapsamında tercih edilebileceği ayrıca korse 

kullanımının fizyoterapi programı kapsamında yer alabileceği sonucuna varılmıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yapılan değerlendirmeler sonucu elde edilen veriler uygun istatistiksel 

yöntemlerle analiz edilmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 

1. Uyguladığımız iki tedavi programının da hem istirahat hem de aktivite 

sırasında oluşan ağrı düzeyleri üzerine etkili olduğu görülmüştür. Fakat 

fizyoterapiye ek korse uygulamasının ağrı kontrolünde daha etkili olduğu 

ortaya çıkmıştır. Bu farkın korsenin bel bölgesinde sağladığı stabilizasyon, 

duyu girdisi ve bölgesel ısı artışından kaynaklandığı düşünülmüştür. 

2. Her iki grupta uygulamaların ağrı algısı üzerine etkisinin olduğu 

belirlenmiştir.  Fizyoterapiye ek uygulanan korse uygulamasının kısa 

dönemde etkinliğinin daha fazla olmasına rağmen uzun dönemde ağrı algısı 

için bir fark oluşturmadığı görülmüştür. Korselerin iyileşmekte olan dokuları 

desteklediği fakat iyileşmiş dokular için ekstra bir avantaj sağlamadığı 

düşünülmüştür. 

3. Her iki uygulamanın da tedavi öncesine göre kas kuvvetini arttırdığı 

bulunmuştur. Her iki gruba da egzersiz verilmesi ve iyileşmeytle birlikte 

aktivite artışının bu durumun oluşmasında etkili olduğu düşünülmüştür. 

4. İki gruba da uygulanan programın esneklik performansını olumlu yönde 

etkilediği bulunmuştur. Fizyoterapiye ek korse uygulamasının esneklik 

performansı için daha avantajlı olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu durumun 

korsenin sağladığı stabilizasyon ve güven hissinden kaynaklı olduğu 

düşünülmüştür. 

5. Hastalarda fizyoterapiye ek korse kullanımının sadece fizyoterapi 

uygulamasına göre,  kısa vadede kassal enduransı daha iyi arttırdığı fakat 

uzun vadede korse kullanmayanların kassal enduranslarının daha iyi olduğu 

sonucu ortaya çıkmıştır. Korse kullanımının kısa süreli olmasının bu durumu 

oluşturduğu düşünülmüştür. 

6. Depresyon düzeyine her iki uygulamanın da etkili olduğu görülmüştür. 

Depresyon düzeyinin azalmasında; fizyoterapiye ek uygulanan korse 

uygulaması, fizyoterapi uygulamasına göre daha etkin sonuçlar vermiştir. Bu 
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durumun ağrının depresyon düzeyi üzerindeki etkisine bağlı olarak ağrı 

skorunun azalmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. 

7. Her iki gruba uygulanan programın da kişilerin fonksiyonel yetersizliklerini 

gidermede kısa ve uzun vadede aktif rol oynadığı görülmüştür. Fakat 

fizyoterapiye ek korse uygulamasının sadece fizyoterapi uygulamasına göre, 

kısa vadede kişilerin fonksiyonel yetersizliklerini gidermede daha etkin 

sonuçlar ortaya çıkardığı belirlenmiştir. Bu durumun korsenin ağrı üzerine 

ekstra avantaj sağlaması yanında lumbar bölgede stabilizasyonu arttırması 

sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 

8. Her iki programında yaşam kalitesi için etkin tedaviler olduğu görülmüştür. 

Fizyoterapiye ek uygulanan korse kullanımı, özellikle yaşam kalitesi üzerine 

etkili olan ağrı, fiziksel fonksiyon, genel sağlık, vitalite ve ruh sağlığı 

parametrelerinde daha iyi sonuçlar ortaya çıkarmıştır. 

9. Her iki grubun değerlendirme parametreleri genel anlamda değerlendirildiği 

zaman; birinci ölçümlerle ikinci ölçümler arasındaki toparlanmanın, ikinci 

ölçümler ile üçüncü ölçümler arasındaki toparlanmadan daha az olduğu veya 

bazen üçüncü ölçümlerin ikinci ölçümlerden daha kötü olduğu görülmüştür. 

Bu durumun hastaların ikinci ölçümlerden sonraki süreçte ev programı ile 

takip edilmesine bağlı olarak, verilen programların yeterince aktif 

uygulanmamasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Dezavantajın 

giderilmesi için ev programı takibinin daha etkili yapılması gerektiği 

sonucuna varılmıştır.   

 

Sonuç olarak mekanik bel ağrılı hastalarda hem fizyoterapi programının hem 

de fizyoterapi programına ek uygulanan korse uygulamasının etkin tedavi 

protokolleri olduğu her iki protokolün de mekanik bel ağrısında kullanılabileceği 

fakat soft korse uygulamasının genel anlamda avantaj sağladığı görülmüştür. 

Özellikle mekanik bel ağrısının kas kuvveti ve kassal endurans açısından etkileri 

düşünüldüğünde iki gruptaki hastalara da uygulanan fizyoterapi programı büyük 

öneme sahiptir.  Fizyoterapistin değerlendirmesine göre hastanın mekanik bel 

ağrısının sebebinin lumbar veya abdominal kas enduransı kaybına bağlı olduğu 

düşünülüyorsa; fizyoterapi programına ek kullanılan lumbar korse uygulamasında 
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planlanacak egzersiz programının, kısa ve uzun vadede kassal enduransa yönelik 

egzersizlerle de desteklenmesi korsenin uzun dönemli kassal enduransta yaratacağı 

negatif etki açısından avantaj sağlayabilir. Fizyoterapiye ek uygulanan korse 

uygulamasının, korsenin lumbar bölgeyi destekleyerek stabilizasyona pozitif etki 

etmesiyle birlikte bölgeye ayrıca duyu girdisi sağlamasının özellikle ağrı üzerine 

daha hızlı ve etkin sonuçlar ortaya çıkardığı düşünülmektedir. Bu durumun sonucu 

olarak da ağrı ile direk ilişkili olan esneklik performansı, depresyon, fonksiyonel 

düzey ve yaşam kalitesi üzerine etkili bazı parametrelere yaptığı pozitif etkilerden 

dolayı mekanik bel ağrılı hastalarda, hastalara fizyoterapi programına ek korse 

uygulamasının tercih edilmesinin daha uygun olacağı sonucuna varılmıştır.   

6.1. Sınırlılıklar 

1. Mekanik bel ağrısının tedavisinde istirahat durumunun da önemli yere sahip 

olduğu bilinmektedir. Araştırmaya katılan hastaların çalışma boyunca iş 

yükü, aktivite ve istirahat düzeyleri de değerlendirilebilirdi. 

2. Hastalara verilen ev programlarının takibi yapılamamıştır. Ev programlarının 

tedavideki önemi düşünülürse programın uygulanması özellikle izleme testi 

değerlerini etkilemiş olabilir. Ev programlarının farklı bir şekilde takibi 

sağlanabilirdi. 

3. Çalışmamıza belirli bir problemden kaynaklanan mekanik bel ağrılı hastalar 

alınmadığı için hastaların egzersiz programları kişiye özel düzenlenmiştir. 

Eğer çalışmaya sadece belirli problemler sonucu mekanik bel ağrısı tanısı 

koyulan hastalar alınmış olsaydı daha objektif bilgilere ulaşmak mümkün 

olabilirdi.  
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8. EKLER 

Ek-1. Tez Etik Kurul Onayları 

 



 

 

 

 



 



 

 

  



 

Ek-2. Aydınlatılmış Onam Formu 

BILGILENDIRILMIŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

Araştırma Adı:  Bel Ağrılı Hastalarda Soft Lumbar Ortezin Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Sonuçları Üzerine Etkisi 

Fizyoterapistin Açıklaması: 

Bel bölgesindeki yapıların aşırı kullanımına veya hasar görmesine bağlı olarak ortaya 

çıkan; aktivite ile artan, istiraat ile azalan bel ağrısına mekanik bel ağrısı denir. 

Ülkemizin nüfusunun yarısından çoğunda yaşamları boyunca en az bir defa 

görülmektedir. Çalışmamızın amacı mekanik bel ağrısı tedavisinde soft lomber bel 

ortezinin (yumuşak bel korselerinin)  etkinliğinin araştırılması ve mekanik bel ağrılı 

hastaların tedavisine katkısının belirlenmesidir.   

Çalışmada; mekanik bel ağrısı olan 50 kişi, rastgele 2 gruba ayrılacak, her iki grup da 

hafta da 5 gün olmak üzere 3 hafta (toplam 15 seans) tedavi alacaktır. 2 gruba da 

fizyoterapist tarafından yaklaşık olarak 30 dakika sürecek olan  vücut yapısı, ağrı, 

kas kuvveti, esneklik, kas enduransı, psikolojik durum, aktivite düzeyi ve yaşam 

kalitesi değerlendirmeleri ilk seans öncesi, 15. Seans sonrası ve tedaviden 3 ay sonra 

yapılacaktır. Yine her iki gruba yaklaşık 60 dakika sürecek olan fizyoterapi programı 

her seans uygulanacaktır. Fizyoterapi programında fizik tedaviye özgü tedavi 

ajanlarından; infraruj, hotpack, tens, ultrason ile birlikte bel egzersiz programı 

uygulanacaktır. 2. Gruba bunlara ek olarak soft lomber bel ortezi 3 hafta süre ile 

günde minimum 6 saat kullandırılacaktır. Araştırmamızda yapılan değerlendirmeler 

ve uygulamalar araştırmaya kabul edilen gönüllüler için herhangi bir risk veya yan 

etki içermemektedir.. 

Çalışma Özel Medistate Kavacık Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde ve Hacettepe Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 

yapılacak ve hastalar Medistate Kavacık Hastanesi’nde tedaviye alınacaktır. 

Yaptığımız araştırmada tedaviniz hakkında herhangi bir yarar olmadığında veya 

araştırmamıza katılmanızı veya devam etme isteğini etkileyebilecek herhangi bir olay 

olduğunda size bilgi verilecektir. 

 

Bu çalışmaya katılmanız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak, çalışmaya 

katıldığınız için sizden herhangi bir ücret de alınmayacaktır. Bu araştırmanın 

sonuçları kimliğiniz saklı olmak kaydıyla sağlık alanında verilen eğitimlerde veya 

bilimsel nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 



 

Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak, başka kişi ya da kurumlarla 

paylaşılmayacaktır. 

   

Araştırmaya katılmak tamamen isteğinize bağlıdır. Araştırmaya katılmayı 

onayladığınızda veya reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir 

değişiklik olmayacaktır. Araştırmamızda katılımınızı sona erdirmenize sebep olacak 

herhangi bir durum yoktur fakat yine de çalışmanın herhangi bir aşamasında kendi 

isteğinizle herhangi bir sebep olmaksızın onayınızı çekme hakkına sahipsiniz. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında bilgilenmek için bu bilgileri dikkatlice okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

 

Katılımcı / Hastanın Beyanı: 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

dahil olacağım, konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın 

araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi bildirmenin 

uygun olacağının bilincindeyim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Şahsıma da herhangi bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma ile ilgili ya da kendi haklarımla ilgili olarak veya bilgi edinme amaçlı 

olarak haftanın her günü 24 saat boyunca 0533 696 63 60 numaralı telefondan 

iletişime geçebileceğimi biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Söz konusu 

araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada katılımcı 

(gönüllü) olma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

 



 

Gönüllünün         Görüşme tanığı 

Adı, Soyadı         Adı, Soyadı: 

Adres:         Adres: 

Tel:          Tel: 

İmzası :        İmzası: 

Tarih:         Tarih: 

 

Katılımcı ile görüşen yardımcı araştırmacı 

Adı Soyadı: Uzm.Dr.İlker Garipoğlu 

Adresi: Medistate Kavacık Hastanesi Kavacık-Beykoz/İstanbul 

Tel: 0(533)6596360         

İmza:  

  



 

Ek-3: Olgu Rapor Formu 

OLGU RAPOR FORMU 
 

Adı- Soyadı:        Tarih: 

Cinsiyet:        Tel: 

Yaş: 

Boy:         Adres: 

Kilo: 

Meslek: 

 

TANI:          

           

Şikayeti:       Doktor: 

 

Hikaye: 

 

 

 

Kaza veya travma öyküsü: Var / Yok    Oluş tarihi: 

Hastalığın  hikayedeki tekrar sayısı: 

Hastalığın ilk oluş tarihi: 

 

Önceki tedaviler: 

 

 

Halen kullanılan ilaçlar:  

Kullanmıyor / NSAİD / Ağrı kesici / Kas gevşetici / Steroid / Antikoagülan / Pomat / 

Diğer 

 

Geçirilen cerrahi.:  Var / Yok  

Hipertansiyon :      Var / Yok 

Spinal kırık :          Var / Yok 

Hamilelik :             Var / Yok 

Geçirilen hamilelik sayısı :     Gerçekleşen doğum sayısı: 

 

 

 

 



 

Değerlendirme 

 

Postür 

 

Ağrı Değerlendirmesi (NAS) 

 

0____1____2____3____4____5____6____7____8____9____10        (İstirahatte) 

 

Hiç Yok             Orta             Dayanılmaz 

 

0____1____2____3____4____5____6____7____8____9____10           (Aktivitede) 

 

McGill – SF Ağrı Değerlendirmesi 

 

Schober Testi 

0-5 cm  

5-10 cm  

10 cm ve üzeri  

El Parmak Zemin Testi 

 cm 

 

Esneklik Değerlendirmesi Sağ(cm) Sol(cm) 

Gövde Lateral Fleksiyon 

Testi 
  

Otur ve Uzan Testi  

 

KAS TESTİ Sağ Sol Sağ Sol Kaslar 

Sırt ekstansörleri    Ayak 

dorsifleksiyonu 

M. Rectus  

Abdominus 

   Ayak 

plantarfleksiyonu 

  Kalça fleksiyonu 

M.Oblik  

Abdominaller 

    Diz fleksiyonu 

  Kalça abduksiyonu 

Kalça ekstansörleri     Diz ekstansiyonu 

 

KASSAL ENDURANS 

Abdominal kas enduransı*                            /1 dk 

Sırt ekstansörlerinin enduransı**                           /1dk 

*Bir dakika boyunca yaptığı doğru gövde fleksiyonu 

**Bir dakika boyunca yaptığı doğru gövde ekstansiyonu 



 

                                             BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ* :        

1-10 

Normal 

11-16 

Hafif 

Ruhsal 

Sıkıntı 

17-20 

Sınırda 

klinik 

Depresyon 

21-30 Orta 

Depresyon 

31-40 Ciddi 

Depresyon 

40 Üzeri 

Çok Ciddi 

Depresyon 

*Beck depresyon ölçeği ayrı olarak uygulanıp puanlama belirtilecektir.  

 

 

OSWESTRY SORGULAMA FORMU*        Hasta skoru :              /           x 100  = 

% 

0% to 20% 

minimal 

disability 

20% to 40% 

moderate 

disability 

40% to 60% 

severe 

disability 

60% to 80% 

crippled 

80% to 100% 

bed bound (or 

exaggerating 

symptoms) 

Puan hesaplama : A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan  

Hasta skoru = (Hastanın aldığı puan / Olası maksimum puan) X 100  

*Kaynaklar: 1)Fairbank, J.C., Couper, J., Davies, J.B., & O'Brien, J.P. (1980). The 

Oswestry low back pain disability questionnaire. Physiotherapy, 66, 271-273. 2) 

Fritz, J.M., & Irrgang, J.J. (2001). A comparison of a modified Oswestry Low Back 

Pain Disability Questionnaire and the Quebec Back Pain Disability Scale. Physical 

Therapy, 81, 776- 788. 

Not: Oswestry sorgulama formu ayrı olarak uygulanıp puanlama belirtilecektir. 

 

SF-36  YAŞAM KALİTESİ DEĞERLENDİRMESİ*: 

 

*SF-36 Yaşam kalitesi değerlendirme formu ayrı olarak uygulanıp puanlama 

belirtilecektir. 

 

 

 

 

Araştırma Koordinatörü/ Sorumlu Araştırmacı: Dr. Erkan SÜMER 

Yardımcı Araştırmacı: Prof. Dr. Fatih ERBAHÇECİ 

Yardımcı Araştırmacı: Uzm. Dr. İlker GARİPOĞLU 

Yardımcı Araştırmacı: Fzt. Yavuz Sultan Selim KAVRIK 

 

  



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

9. ÖZGEÇMİŞ 

1. Adı Soyadı  : Yavuz Sultan Selim KAVRIK 

İletişim Bilgileri  

Adres 

 

Telefon 

Mail 

 

: Yunus Emre mh. 1626. Sk. Sur Yapı Vitrin Konutları D Blok 

No: 61 – Sultangazi/İstanbul 

: 0(542) 688 46 14 

: yskavrik@gmail.com 

 

2. Doğum Tarihi  : 31.03.1989 

 

3. Unvanı  : Fizyoterapist 

 

4. Öğrenim 

Durumu  
: Yüksek Lisans 

     

Derece Alan Üniversite Yıl 

Lisans 
Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Hacettepe 

Üniversitesi 
2008-2013 

Yüksek Lisans 1 
Protez-Ortez-

Biyomekani 

Hacettepe 

Üniversitesi 
2013-2018 

Yüksek Lisans 2 Ergoterapi 
Hacettepe 

Üniversitesi 
2013-Halen 

 

5. Yüksek Lisans Tezleri 

 

Protez-Ortez-Biyomekani : Bel Ağrılı Hastalarda Soft Lumbar Ortezin Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Sonuçları Üzerine Etkisi 

Ergoterapi : Kauçuk hamur üretim işçilerinde işyeri analizi ile risk faktörlerinin 

incelenmesi (Devam ediyor) 

 

6. Yayınlar 

6.1. Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında (Proceeding) 

basılan bildiriler. 

Mekanik bel ağrılı hastalarda fizyoterapi ve rehabilitasyonun fonksiyonel özellikler 

üzerine etkinlerinin incelenmesi – Poster Sunum / IX. Uluslararası Spor 

Fizyoterapistleri Kongresi 

6.2. Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan bildiri kitabında basılan bildiriler  

Üniversite öğrencilerinde uyku, yorgunluk ve yaşam memnuniyeti arasındaki ilişkiler 

– Sözel Sunum / XV. Fizyoterapide Gelişmeler Kongresi 

 

 

mailto:yskavrik@gmail.com


 

7. Projeler 

Kuklanlat/Understand and Express Yourself With Puppets  – AB Gençlik Programları 

Eylem 1.2 Uluslararası Gençlik Girişimleri Projesi / Düzenleme Kurulu Üyesi 

Sen Gelecekteki Bensin/You are My Future  – AB Gençlik Programları Eylem 1.2 

Uluslararası Gençlik Girişimleri Projesi / Düzenleme Kurulu Üyesi 

İlk Günden El Ele – Hacettepe Üniversitesi / Proje Sorumlusu 

Mountain A Good Place for Knowing Eachother  – AB Gençlik Programları Eylem 

1.2 Uluslararası Gençlik Girişimleri Projesi / Türkiye Temsilcisi 

İşimiz Gücümüz Meslekler/Our Work, Our Power are Jobs – AB Gençlik Programları 

Eylem 1.2 Uluslararası Gençlik Girişimleri Projesi / Eğitmen 

Mutluluk Çok Uzak Değil/Hapiness is Not Far Away – AB Erasmus + KA1 Gençlik 

Değişimleri Projesi / Proje Yasal Temsilcisi   

 

8. İdari Görevler  

Hacettepe Üniversitesi Öğrenci Temsilciler Konseyi – Başkan, Başkan Yardımcısı 

Hacettepe Üniversitesi Sosyal Projeler Topluluğu – Kurucu Başkan 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Öğrenci Meclisi – Kurucu Başkan 

Aktif-İz Gençlik Topluluğu – Kurucu Üye, Başkan 

Türkiye Fizyoterapistler Derneği Gençlik Komisyonu – Kurucu Başkan 

Medistate Kavacık Hastanesi – Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ünite sorumlusu/Baş 

Fizyoterapist 

 

 

9.Bilimsel Kuruluşlara Üyelikleri  

Türkiye Fizyoterapistler Derneği 

Türkiye Protez-Ortez Bilim Derneği 

Spor Fizyoterapistleri Derneği 

Europan Respirastory Society 

 

10. Ödüller 

Cep telefonu ile egzersiz kontrolü – Proje Yarışması Üçüncülük Ödülü/ Spor 

Travmatolojisi ve                                                                                                     

Rehabilitasyonu Kongresi 

 

11. Son üç yılda verdiği ön lisans, lisans ve yüksek lisans düzeyindeki dersler  

Akademik 

Yıl 
Dönem Dersin Adı Üniversite ve Bölüm 

2015- 2016 Bahar 

Protez-Ortez 

Analiz 

değerlendirilmesi* 

Nişantaşı Üniversitesi 

Ortopedik Protez Ortez Bölümü 

       

2016 - 2017 Bahar 

Protez-Ortez 

Analiz 

değerlendirilmesi* 

Nişantaşı Üniversitesi 

Ortopedik Protez Ortez Bölümü 



 

2016 – 2017 Yaz 

Protez-Ortez 

Analiz 

değerlendirilmesi* 

Nişantaşı Üniversitesi 

Ortopedik Protez Ortez Bölümü 

2017 - 2018 Güz 
Ergoterapiye 

Giriş* 

 

Üsküdar Üniversitesi 

Engelli Bakımı ve Rehabilitasyonu 

Bölümü 

    

2017 - 2018 Güz 
Protez ve 

Rehabilitasyonu** 

Üsküdar Üniversitesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

     
  

 

2017 - 2018 Bahar 

Protez-Ortez 

Analiz 

değerlendirilmesi* 

 Nişantaşı Üniversitesi 

Ortopedik Protez Ortez Bölümü 

2017- 2018 Bahar 
Ortez ve 

Rehabilitasyonu** 

 

Üsküdar Üniversitesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü  

 

 

* İşaretli dersler ön lisans dersleridir. 

** İşaretli dersler lisans dersleridir. 

 

 


