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ÖZET 

Bel ağrısı, baş ağrısı ve kronik yorgunluktan sonra en çok bildirilen şikayettir ve popülasyonun 

%80’inden fazlası hayatının bir döneminde bel ağrısı yaşadıklarını bildirmişlerdir. Bel ağrısı vakalarının 

büyük çoğunluğunda radyolojik görüntülemede bir patoloji görülmemekte ve spesifik olmayan bel 

ağrısı olarak tanımlanmaktadır. Çalışmamız, kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde aletli 

manipülasyon ve Mulligan hareketle mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket açıklığı, ağrı, 

propriosepsiyon, endurans, bel farkındalığı ve engellilik üzerine etkilerini incelemek amacıyla 

planlandı. Çalışmaya 51 kronik spesifik olmayan bel ağrılı birey dahil edildi ve randomize olarak 3 

gruba ayrıldı. Birinci gruba aletli manipülasyon ve core egzersiz programı, 2. gruba Mulligan hareketle 

mobilizasyon tekniği ve core egzersiz programı, 3. gruba ise sadece core egzersiz programı uygulandı 

Ölçümler başlangıçta, 2. ve 6. haftada yapıldı. Ağrı değerlendirmesi için vizüel analog skala, eklem 

hareket açıklığı ve propriosepsiyon için dual inklinometre, endurans için McGill core endurans 

değerlendirmesi, bel farkındalığı için Fremantle bel farkındalık anketi, engellilik için Roland Morris 

engellilik anketi ve Oswestry engellilik indeksi kullanıldı. Yapılan müdahaleler sonrası her 3 grupta da 

tüm yönlerde eklem hareket açıklığının arttığını gördük. Her 3 grupta da yapılan müdahaleler sonrası 

aktivite ağrı skorlarında iyileşme görülürken, Mulligan grubunda hem aktivite hem istirahat ağrı 

skorlarında azalma görüldü (p<0,05). Yapılan uygulamalar sonrası Mulligan grubunda 

propriosepsiyonla ilgili 4 ölçümün 3’ünde (ayakta 30° gövde fleksiyonu, oturmada 30° gövde 

fleksiyonu ve 15° gövde ekstansiyonu) gelişme görüldü (p<0,05). Enduransla ilgili parametrelerin 

tümünde her 3 grupta da zamansal olarak anlamlı değişim izlendi (p<0,05). Mulligan grubunda fleksör 

endurans artışının daha fazla olduğu görüldü (p<0,05). Bel farkındalığı ve engellilik durumları 

açısından her 3 grup da zamansal olarak anlamlı iyileşme gösterdi (p<0,05). Engellilikle ilgili olarak 

Oswestry engellilik indeksinde en çok iyileşme Mulligan grubunda görüldü (p<0,05). Sonuç olarak, 

Mulligan hareketle mobilizasyon yönteminin kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde ağrı, 

propriosepsiyon, endurans ve engelliliğin iyileştirilmesi açısından etkili olabileceği görüldü. 
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ABSTRACT 

After headaches and chronic fatigue, low back pain is the most reported complaint, with more than 80% 

of the population reporting low back pain at some point in their life. The majority of low back pain 

cases are described as non-specific as there is no identifiable pathology on radiological imaging. We 

aimed to investigate the effects of instrument assisted manipulation and Mulligan mobilization with 

movement techniques on joint range of motion, pain, proprioception, endurance, back awareness and 

disability in individuals with chronic non-specific low back pain. Fifthy one individuals with chronic 

non-specific low back pain were included the study. The participants were randomly divided into 3 

groups. Instrument assisted manipulation and core exercise program were applied to the first group, 

Mulligan mobilization with movement and core exercise program were applied to the second group, 

and the core exercise program was applied to the third group. Measurements were done at baseline, at 

the 2nd and 6th weeks. Visual analog scale, dual inclinometer, Mcgill core endurance assessment, 

Fremantle back awareness questionnaire, Roland Morris Disability Questionnaire and Oswestry 

Disability Index were used to assess pain, joint range of motion, proprioception, endurance, low back 

awareness and disability. After the interventions, we observed that the range of motion increased in all 

directions in all 3 groups. After the interventions there was an improvement in activity pain scores in all 

3 groups while in the Mulligan group, both activity and resting pain scores improved (p<0,05). After the 

interventions, 3 of the 4 measurements related to proprioception showed improvement in the Mulligan 

group (p<0,05). All parameters related to endurance increased in all 3 groups (p<0,05). Flexor 

endurance increase was higher in Mulligan group (p<0,05). All 3 groups showed a significant 

improvement in terms of back awareness and disability (p<0,05). The highest improvement in the 

Oswestry disability index was seen in the Mulligan group (p<0,05). In conclusion, it was observed that 

Mulligan mobilization with movement can be effective in improving pain, proprioception, endurance 

and disability in individuals with chronic non-specific low back pain. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler  Açıklamalar  

cm      Santimetre 

kg Kilogram 

Kısaltmalar Açıklamalar 

ABD Amerika Birleşik Devletleri 

FABERE Fleksiyon, Abduksiyon, Ekternal Rotasyon 

MRG Manyetik Rezonans Görüntüleme 

NICE National Institute for Health and Care Excellence  

(Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü) 

OEİ Oswestry Engellilik İndeksi 

RMEA Roland Morris Engellilik Anketi 

SNAG Sustained Natural Apophyseal Glide 

(Sürdürülen Doğal Apofizyal Kayma) 

TENS                      Transkutaneal Elektrik Sinir Stimülasyonu 
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1. GİRİŞ 

Bel ağrısı, baş ağrısı ve kronik yorgunluktan sonra en çok bildirilen şikayettir ve 

popülasyonun %80’inden fazlası hayatının bir döneminde bel ağrısı yaşadıklarını 

bildirmişlerdir [1, 2]. Bel ağrısı, gelişmiş ülkelerin sağlık kuruluşlarında çok fazla ve artan 

miktarlarda doğrudan ve dolaylı maliyete neden olmaktadır [3, 4]. 

Bel ağrısı vakalarının büyük çoğunluğunda radyolojik görüntülemede bir patoloji 

görülmemekte ve spesifik olmayan bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır [2]. Ayrıca 

radyolojik görüntülemeyle semptomlar arasında düşük bir korelasyon bulunmakta, 

radyolojik görüntülemenin vakaların sadece %15’inde semptomlarla uyumlu olduğu 

bildirilmiştir [5, 6]. Bu nedenle, sıklıkla bel ağrısının nedeni ve kökeni bilinmemektedir [2, 

5].  

Pek çok faktör bel ağrısına neden olabilir ve katkıda bulunabilir. Çeşitli spinal yapılar; 

faset eklemler, intervertebral diskler ve sakroiliak eklemlerdeki nosiseptif girdiler özellikle 

akut ve subakut bel ağrısının neden olabilirler [5, 7]. Kronik bel ağrısında, ağrının 

uzamasını açıklamada psikososyal faktörler büyük önem taşımaktadır.  [2, 8, 9]. Kronik bel 

ağrısıyla ilişkili ilave faktörler ise sedanter yaşam tarzıyla ilişkili obezite ve fiziksel 

kondisyonun yetersiz olmasıdır [2, 10]. Ayrıca genetik faktörlerin ağrı algısı ve 

psikososyal faktörler aracılığıyla bel ağrısı ile güçlü bir ilişkisi vardır [11, 12]. 

Genel olarak, akut bel ağrısında, tıbbi müdahaleye bakılmaksızın vakaların %75-90'ının 6 

hafta içinde iyileştiği, ancak %25'inde kronik ağrı ve özür oluşma riski olduğu rapor 

edilmiştir [1]. Bel ağrısı olan pek çok bireyde bir dizi kalıcı veya tekrarlayan semptomlar 

vardır [5, 12]. Kronik bel ağrısı, önemli tıbbi gelişmelere rağmen iyileşme olasılığı düşük 

olduğu için önemli bir problemdir [13]. 

Bel ağrısının tedavisi çok geniş bir yelpazedir ve çok çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 

Maliyetlerinin düşük olması ve yan etkilerinin az olması nedeniyle farmakolojik olmayan 

tedaviler sıklıkla tercih edilmektedir. Bel ağrısının tedavisinde elektroterapi modaliteleri, 

sıcak-soğuk uygulamaları, egzersiz, davranışsal terapi, omurga manipülasyon ve 

mobilizasyonu, akupunktur ve yoga gibi tedaviler kullanılmaktadır. 
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Fizyoterapi uygulamalarında, bel ağrısının yönetiminde çeşitli manuel terapi yöntemleri 

kullanılmaktadır [14, 15]. Fizyoterapistler, mobilizasyon ve manipülasyon gibi çeşitli 

manuel tekniklerin yanı sıra çeşitli egzersizleri de sıklıkla kullanmaktadırlar. Biyo-psiko-

sosyal modele dayanan klinik düşünme doğrultusunda bu yaklaşımların kullanımı manuel 

terapinin özünü oluşturmaktadır [16]. 

Mulligan Hareketle Mobilizasyon Konsepti, 1970’li yıllarda Brian Mulligan tarafından 

geliştirilmiştir. Bu manuel terapi konsepti, terapist tarafından uygulanan pasif 

mobilizasyonla birlikte hastanın aktif hareketinden oluşan teknikleri içermektedir [17]. Bu 

teknikler eklemin biyomekaniğini değiştirerek ağrısız hareketi ortaya çıkarmayı 

hedeflemektedir. Ağrısız bir uygulama yöntemi olması nedeniyle diğer manuel terapi 

yaklaşımlarına kıyasla daha güvenli bir tedavi seçeneğidir [18]. Bel ağrısının tedavisinde 

Mulligan konseptinin omurgaya özel bir tekniği olan Sustained Apapohysial Glides 

(SNAG) sıklıkla kullanılmaktadır [19]. Bu teknikte fizyoterapist etkilenmiş olan eklemi 

mobilize ederken, hasta ağrılı veya kısıtlı olan hareketi yapar. Lumbal bölgede SNAG 

tekniğinin etkisinin incelendiği birkaç çalışmada [16, 20-23] ağrı şiddeti, eklem hareket 

açıklığı ve propriosepsiyon üzerinde olumlu etkileri gösterilmiştir. 

Omurga manipülasyonu, fizyoterapistler, manuel terapistler, osteopatlar ve kayropraktörler 

tarafından bel ağrısının tedavisinde sıklıkla kullanılmaktadır. Ülkelere göre farklılıklar 

göstermekle birlikte bazı klinik kılavuzlarda bel ağrısının tedavisinde omurga 

manipülasyonu tavsiye edilmektedir. Alet yardımıyla yapılan manipülasyon, elle 

uygulanan manipülasyona kıyasla manipülasyonun hızının ve büyüklüğünün standardize 

edilebilmesini sağlar. Mekanik yardımlı manipülasyon, literatürdeki vertebral hareketin ve 

klinik sonuçların ölçüldüğü çalışmalara göre elle yapılan manipülasyonun etkili bir 

alternatifidir [24-29]. Literatürde aletli manipülasyonun etkisini inceleyen fazla çalışma 

bulunmamaktadır. 

Bu çalışmanın amacı kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde aletli manipülasyon ve 

Mulligan hareketle mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket açıklığı, ağrı, 

propriosepsiyon, endurans, bel farkındalığı ve engellilik üzerine etkilerini incelemektir. 
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Hipotezler 

H0: Kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde egzersize ek olarak uygulanan aletli 

manipülasyon ve Mulligan hareketle mobilizasyon teknikleri, sadece egzersiz 

uygulamasına kıyasla eklem hareket açıklığı, ağrı, propriosepsiyon, endurans, bel 

farkındalığı ve engellilik üzerinde daha fazla bir iyileşme sağlamaz. 

H1: Kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde egzersize ek olarak uygulanan aletli 

manipülasyon uygulaması, sadece egzersiz uygulamasına kıyasla eklem hareket açıklığı, 

ağrı, propriosepsiyon, endurans, bel farkındalığı ve engellilik üzerinde daha fazla bir 

iyileşme sağlar. 

H2: Kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde egzersize ek olarak uygulanan Mulligan 

hareketle mobilizasyon tekniği, sadece egzersiz uygulamasına kıyasla eklem hareket 

açıklığı, ağrı, propriosepsiyon, endurans, bel farkındalığı ve engellilik üzerinde daha fazla 

bir iyileşme sağlar. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Bel Ağrısı 

Bel ağrısı, son kostanın alt kenarı ile gluteal bölge arasında hissedilen ağrı ve kas 

gerginliği olarak tanımlanmaktadır [30]. Bel ağrısı, yaygın görülen, engelliliğe ve iş gücü 

kaybına neden olan ciddi bir problemdir [31]. Fonksiyon kaybına ve sosyal hayata 

katılımda kısıtlılıklara yol açabilir [32]. Ağrıya yol açabilecek bilinen bir patolojinin 

olmadığı (enfeksiyon, tümör, osteoporoz, lumbal omurga kırığı, yapısal deformite, 

inflamatuar bozukluk, radiküler sendrom ya da kauda ekuina sendromu gibi) durumlarda 

görülen bel ağrısı, spesifik olmayan bel ağrısı olarak tanımlanmıştır. Spesifik olmayan bel 

ağrısı, ağrının süresine göre akut, subakut ve kronik olarak 3’e ayrılır. Spesifik olmayan 

bel ağrısının yaşam boyu prevelansı %85’tir ve fizyoterapi kliniklerine en fazla başvuran 

gruplardan biridir [33]. 

Spesifik olmayan bel ağrısı, sıklıkla yumuşak doku ve eklem disfonksiyonu sonucu 

meydana gelmekte ve orta hatta veya paraspinal kaslarda lokalize olmaktadır [34]. Bel 

ağrısıyla ilişkili olabilecek pek çok anatomik yapı vardır. Bu yapıların bilinmesi bel 

ağrısını anlamak açısından önemlidir. 

2.2. Lumbal Bölge Anatomisi 

Lumbal omurga 5 adet vertebradan (L1-L5) meydane gelir. Lumbal omurga kompleksini, 

eklem kapsülleri, bağlar, tendonlar ve kaslarla birbirine bağlanan güçlü vertebralar 

oluşturur. Vertebral kolon, spinal kordu ve spinal sinir köklerini korumak zorunda olduğu 

için güçlü olacak şekilde tasarlanmıştır. Aynı zamanda, farklı düzlemlerde hareket 

edebilecek şekilde oldukça esnektir [35].  

Vertebral kolonun hareketliliği, vertebral gövdeler arasındaki eklemler ve intervertebral 

diskler tarafından sağlanır. Faset eklemler, vertebraların arasında ve arkasında bulunurlar 

ve vertebral kolonun stabilitesine katkıda bulunurlar. Bu eklemler, her spinal seviyede 

bulunurlar ve boyun ve bel bölgelerinde torsiyonel stabilitesinin yaklaşık % 20'sini 

sağlarlar [36]. 
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2.2.1. Kemik yapılar 

Lumbal bölgedeki 5 lumbal vertebra aşağıda sakrum ile devam eder. Her lumbal 

vertebranın vertebra gövdesi ve nöral ark olmak üzere 2 kısmı vardır, Vertebra gövdesi öne 

doğru uzanır ve sefala-kaudal yönde vertebraların büyüklüğü artar. Nöral ark, vertebral 

gövdenin arka tarafında bulunur ve vertebral gövdenin üst kısmının postero-lateralinden 

çıkan pediküller ve bunlarla birleşen laminalardan oluşur [37]. 

 Yukarıdan bakıldığında, vertebra gövdesinin üst yüzeyi enine daha geniştir ve görünümü 

böbreğe benzer. Spinal kanal üçgen şeklindedir ve en çok L5 seviyesinde belirgindir. 

Spinal kanalın lateral sınırları, lateral reses olarak adlandırılır ve spinal kanalı oluştururlar. 

Pediküller kısadır ve hafif bir medial eğime sahiptirler. Genel olarak, pedikül genişliği 

L1'den L5'e kadar kademeli olarak artar, ancak pedikül yüksekliği kişiden kişiye değişir 

[38, 39]. Lumbal pediküllerin medial eğimi L1'den L5'e doğru giderek artar [37]. 

Laminalar, servikal ve torasik vertebralara kıyasla sagital düzlemde daha kalın ve daha 

uzundur. Lamina, sefalik ve kaudal olarak 2 kısma ayrılabilir [40]. Sefalik kısım kemerli 

ve pürüzsüz bir iç yüzeye sahipken, kaudal kısım sert bir iç yüzeye sahiptir ve buraya 

ligamentum flavum bağlanır. 

2.2.2. Diskler 

Avasküler yapılar olan intervertebral diskler iki vertebral gövde arasında bulunur ve 

fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon hareketlerine izin verirler. İntervertebral diski, 

ortada nükleus pulposus ve dışarda onu çevreleyen annulus fibrosus oluşturur. 

Nükleus pulposus, % 70-90 oranında su içeren mukoid materyalden oluşur [41]. Nükleus 

pulposusun su yüzdesi yaşlanma ile birlikte yavaş yavaş azalır. Su kaybı, diskin 

yüksekliğinin azalmasıyla ortaya çıkan disk dejenerasyonundan sorumlu ana faktör olabilir 

[37]. 
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Şekil 2.1. Lumbal vertebranın üstten, arkadan ve yandan görünüşü  [37] 

 

Şekil 2.2. Lumbal diskin sagital ve transvers kesitleri [37] 

Annulus fibrosus esas olarak kollajen liflerden oluşur ve nükleus pulposusu çevreler. 

Annulus fibrosusun arka kısmı, ön kısmına kıyasla daha incedir. Annulus fibrosusun 

periferal lifleri, kıkırdak uç plakların, anterior ve posterior longitudinal ligamentlerin 

arasına girer. Diskin arka kısmındaki lifler daha vertikal yerleşimdilir  [42]. Annulus 

fibrosusun arka kısmındaki liflerin daha ince ve vertikal yerleşimli olması, anteriora 
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kıyasla posterior ve posterolateral disk herniasyonu insidansının fazla oluşunu 

açıklayabilir. Disk herniasyonları genellikle L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde oluşur. Vertebra 

gövdesi ile disk arasında yer alan kıkırdak uç plağı, bir büyüme plağı olarak işlev görür ve 

besinleri vertebra gövdesinden diske aktarır [37]. 

2.2.3. Faset eklemler 

Faset eklem (zigapofizyal eklem) inferior ve superior artiküler proseslerden ve eklem 

kapsülünden oluşur. Eklem yüzeyleri, omurganın arka arkında meydana gelen kayma 

hareketlerine izin veren hiyalin kıkırdak ile kaplıdır. Eklem kapsülü incedir ve içte 

sinovyal, dışta fibröz bir membrana sahiptir. Eklem kapsülü, faset eklemin eklem yüzeyine 

periferik olarak tutunur. Lumbal bölgede eklem boşluğunun daralması, eklem kıkırdağının 

incelmesi ve subartiküler kortikal kemiğin hipertrofisi yaşlanma sürecine bağlı olarak sık 

görülen değişikliklerdir [37]. 

2.2.4. Ligamentler 

Vertebraların bir bütün olarak stabilizasyonunda önemli rol oynayan birkaç ligament 

vardır. Bunlar anterior ve posterior longitudinal ligamentler, ligamentum flavum, 

supraspinöz ve interspinöz ligamentlerdir. 

 

Şekil 2.3. Lumbal ligamentlerin sagital kesitten ve önden görünüşü [37] 
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Anterior longitudinal ligament, kafatasından sakrumun üst kısmına kadar, vertebral 

gövdelerin ve intervertebral disklerin ön kısmına yapışan güçlü bir banttır. Anteromedial 

olarak daha kalın ve lateral olarak daha incedir. Yüzeyel lifleri daha uzundur ve 3-4 

vertebranın üzerinde uzanırlar. En derin lifleri 2 vertebranın üzerinde uzanır, bir 

vertebranın alt kenarına ve bir sonrakinin üst kenarına sıkıca tutunmuştur [37]. 

Vertebral kolonun ekstansiyonunu kısıtlamak anterior longitudinal ligamentin primer 

fonksiyonudur. Posterior longitudinal ligament ise sakrumdan oksiputa kadar vertebra 

gövdelerinin ve disklerin posterioruna yapışır. Servikal bölgede geniş ve tek tiptir, ancak 

torakal ve lumbal bölgede vertebraların üzerinde dar, diskler üzerinde geniştir. Posterior 

longitudinal ligament, intervertebral foramenlerde lateral olarak uzanır ve anterior 

longitudinal ligamentin lateral uzantılarıyla birleşir. Anterior longitudinal ligamente benzer 

şekilde, posterior longitudinal ligamenttin yüzeyel lifleri 3-4 vertebranın üzerinde uzanır 

ve derin lifler sadece bitişik vertebraların üzerine tutunur. Posterior longitudinal ligamentin 

rolü, fleksiyon sırasında vertebral kolonu stabilize etmektir [37]. 

Ligamentum flavum, ardışık iki vertebranın laminaları arasında bulunur. Ligamentum 

flavum vertikal yönde uzanan sarı elastik liflerden oluşur. Ligamentum flavumun lifleri, 

üst laminanın ön yüzeyinin alt kısmından alt laminanın arka yüzeyinin üst kısmına kadar 

uzanarak bütün interlaminar boşluğu kaplar [43]. Ligamentum flavum lateralde faset 

eklemin kapsülüne yapışır. Ligamentum flavum, lumbal bölgede çok kalındır. Lumbal 

ligamentum flavum’un yüzeysel ve derin olmak üzere 2 tabakası vardır [44]. Lumbal 

bölgede ligamentum flavumun hipertrofisi veya kalınlaşması, spinal stenozun yaygın 

nedenlerinden biridir [45].  

İnterspinöz ve supraspinöz ligamentler spinözleri birbirine bağlayan posterior 

ligamentlerdir. Supraspinöz ligament daha güçlüdür ve oksipital kemikten sakruma kadar 

spinözler boyunca uzanır. İntertransvers ligamentler, transvers prosesler arasında bulunan 

membranöz yapılardır [46]. 
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2.2.5. Nöral yapılar 

Spinal kord, T12-L1-L2-L3 disk seviyeleri arasında biter. Spinal kordun distal kısmı, 

konus medullaris adı verilen koni benzeri bir yapı oluşturur ve bunu, kauda ekuina adı 

verilen sinir kökü demeti takip eder. 

 

Şekil 2.4. Spinal kordun arkadan görünüşü [37] 

Sinuvertebral sinirler, bir veya daha fazla rekürren meningeal dal ile lumbal spinal sinir 

kökünden ayrılır. Bu çok segmentli karışık sinir doğrudan spinal kanala tekrar girer ve 

posterolateral annulus, posterior vertebral gövde, periostium ve ventral meningsler için 

hem somatik hem de otonomik lifler içeren dallar verir [35]. Sinuvertebral sinirler, 

kontralateral tarafa ek olarak, giriş noktasının hem üstünde hem de altında radiküler 

seviyelerden dallarla bağlanır, bu da bu sinirlerin etkilenmesinden kaynaklanan ağrının 

lokalize edilmesinin zor olduğu anlamına gelir [47]. Ayrıca, faset eklemlerin somatik ve 

otonomik bileşenlerden oluşan iki seviyeli innervasyonu vardır. Somatik afferentler iyi 

tanımlanabilen lokal ağrıyı iletirken, otonomik afferentler yansıyan ağrıyı iletir. 

Vertebral kolonun lumbal genişlemesi L1-S3 arasındadır ve alt ekstremiteleri inerve eden 

büyük sinirlere yer açılmış olur. Spinal kordu saran 3 tane zar vardır; dura mater, araknoid 

ve pia mater. Dura mater, en dıştaki tabakadır ve yoğun, lifli bağ dokusundan oluşur. 

Vertebral kanal ve dura mater arasındaki boşluğa epidural boşluk denir ve bu boşlukta 
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spinal kordun etrafında dolgu görevi gören yağ, gevşek bağ dokusu ve venöz pleksus 

bulunur. Spinal zarların orta tabakası, hassas konnektif dokudan oluşan araknoiddir. Dura 

mater ile araknoid arasında subdural boşluk olarak adlandırılan küçük bir boşluk vardır. 

Subdural boşluk seröz sıvı içerir. En iç kısımda ise ince saydam bir tabaka olan ve çok 

sayıda damar içeren pia mater bulunur. Pia mater spinal kordun yüzeyine yakın bir şekilde 

yapışır ve lateralde her iki taraftaki ventral ve dorsal sinir kökleri arasındaki dura matere 

uzanır. 

Pia materin lateral uzantılarına dentat ligamentler denir ve bu ligamentler vertebral 

kolonun hareketi sırasında spinal kordu korurlar. Araknoid ve pia mater arasındaki boşluğa 

subaraknoid boşluk denir. Bu boşlukta beyin omurilik sıvısı bulunur [37]. 

2.2.6. Spinal sinirler 

Spinal sinirler spinal kordu terk eden ve spinal korda giren ventral ve dorsal köklerden 

oluşur. Ventral kökler anterior gri boynuzun motor nöron aksonlarından oluşur. Dorsal 

kökler ise duyusal aksonları içerir. Lumbal bölgede, 5 lumbal, 5 sakral ve 1 koksigeal 

olmak üzere 11 çift spinal sinir vardır. Spinal sinirler lumbosakral bölgedeki ilgili 

vertebraların altından çıkar. Spinal kanaldan çıkan sinirler üst pedikülün medio-inferior 

sınırına yakındır ve intervertebral foramenin üst kısmında uzanırlar [48]. Lumbal spinal 

sinirlerin çoğunun gangliyonu intervertebral foramenlerde bulunur [49].  

Tüm spinal sinirler intervertebral foramenden çıktıktan sonra küçük bir dorsal ramus ve 

büyük bir ventral ramus olmak üzere ikiye bölünürler. Dorsal ramus, spinal bağları, kasları 

ve sırt derisini inerve etmek için posterior olarak ilerler. Ventral ramus daha uzun olmakla 

birlikte lumbal ve sakral pleksusları oluşturmak üzere lumbal bölgede infero-lateral yönde 

ilerler. Bu pleksuslar, üst ve alt ekstremitelerin kaslarını, eklemlerini ve derisini inerve 

eden sinirlerden oluşur [37].  

Lumbal pleksus, L1, L2, L3 ve L4 sinirlerinin ventral ramusundan oluşur. Lumbal pleksus 

infero-lateral yönde ilerler, psoas major kasının posteriorunda ve quadratus lumborum 

kasının anteriorundan geçer. Alt karın duvarını ve alt ekstremitenin bir kısmını inerve eder. 

Femoral sinir, lumbal pleksusun en büyük dalıdır ve inguinal ligamentin altından geçerek 

kalçanın fleksör kasları ile dizin ekstansör kaslarını inerve eder [37]. 
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Sakral pleksus, L4, L5, S1 - S4 sinirlerinin ventral ramuslarından oluşur. Sakral pleksusun 

periferik dalları kalça, perine ve alt ekstremitelerin inervasyonunu sağlar. Sakral pleksusun 

en büyük dalı siyatik sinirdir. Siyatik sinir tüm bacağın ve ayağın inervasyonunu sağlar. 

Siyatik sinirin ana dalları peroneal sinir ve tibial sinirdir. Peroneal sinir ise yüzeyel ve 

derin dallara ayrılır [37]. 

2.2.7. Kanlanma 

Lumbal omurganın ve spinal kordun kan ihtiyacını esas olarak interkostal ve lumbal 

arterlerden orjin alan segmental arterler sağlar. Segmental arterlerin her biri vertebra, 

spinal kord ve kauda ekuinayı besleyen bir spinal dal verir. Spinal dallar, spinal kanala 

intervertebral foramenlerden girererek üstteki ve alttaki spinal arterlerle anastomoz 

yaparlar. Beşinci lumbal vertebra ve sakrum kan ihtiyacını dördüncü lumbal arterden, 

iliolumbal arterlerden, orta ve lateral sakral arterlerden sağlarlar. Spinal kordun ana kan 

ihtiyacı tek bir anterior spinal arter, posterior spinal arterler ve birkaç radiküler arter 

tarafından sağlanır [37]. 

 

Şekil 2.5. Spinal kordun kanlanması [37] 

Spinal kordu çevreleyen venler ise, anterior internal vertebral venöz pleksus ve posterior 

internal vertebral venöz pleksusu içerir. Anterior internal venöz pleksus esas olarak 

pediküller ile posterior longitudinal ligament arasında bulunan iki longitudinal damardan 

oluşur. Bu damarlar birbirleriyle ve ayrıca vertebral gövdeden kanı drene eden 

basivertebral sinüs ile anastomoz yaparlar. Posterior internal venöz pleksus, anterior 
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internal venöz pleksus ile anastomoz yapar. Kan, iç venöz pleksustan, intervertebral 

foramendeki segmental venlere drene edilir [37]. 

2.2.8. Kaslar 

Lumbal omurgayı çevreleyen kaslar posterior, lateral ve anterior olmak üzere üç gruba 

ayrılır. Lumbal omurganın posterior kasları genellikle yüzeysel, orta ve derin tabakalardan 

oluşur. Yüzeyel tabaka kalın ve güçlü olan torakolumbal fasyadır ve gövdenin 

rotasyonunda ve belin stabilizasyonunda önemli bir rol oynar [50]. 

 

Şekil 2.6. Omurganın posterior kaslarının yüzeyel tabakası [37] 

Lumbal bölgedeki kasların orta tabakasını servikotorasik ve torakolumbal omurganın 

spinözlerinden başlayan ve kostalara yapışan serratus posterior inferior oluşturur. Derin 

tabakayı, iliosakrolumbal bölgeden servikal bölgeye kadar vertikal olarak uzanan erektör 

spina kasları oluşturur [37]. 

Lumbal bölgede torakolumbal fasyanın altında erektör spina kaslarının 3 parçası vardır. 

Bunlar, lateralde iliocostalis, ortada longissimus ve medialde spinalis kaslarıdır. Iliocostalis 

kası iliocostalis lumborum, iliocostalis thoracis ve iliocostalis cervicis'e ayrılır.  
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Longissimus, erektör spinaların en büyük kasıdır ve o da 3 kısma ayrılır. Bunlar, 

longissimus thoracis, longissimus cervicis ve longissimus capitis kaslarıdır.  Spinalis, 

erektör spina kaslarının en küçüğüdür ve 3 parçadan oluşur. Bunlar, spinalis thoracic, 

spinalis cervicis ve spinalis capitis kaslarıdır [37]. 

Erektör spinaların altında, semispinalis, multifidi ve rotator adı verilen birkaç kısa kas 

vardır. Bu kaslar, spinöz ve transvers çıkıntıların arasında oblik olarak uzanırlar. 

Omurganın arka kaslarının çoğu, spinal sinirlerinin dorsal ramusu tarafından inerve edilir 

ve segmental arterlerin dorsal dalları tarafından beslenir. Fonksiyonları omurgaya 

ekstansiyon, latereal fleksiyon ve rotasyon yaptırmaktır [37]. 

Lumbal bölgedeki lateral ve anterolateral kaslar arasında iliopsoas major ve quadratus 

lumborum kasları bulunur. Psoas major, vertebral gövdelerin ve disklerin anterolateral 

yönünden, tüm lumbal vertebraların transvers çıkıntılarının ön yönünden başlar ve femurun 

trokantör minörüne yapışır. Quadratus lumborum, L5 transvers çıkıntısından ve krista 

iliakadan başlayıp, üstteki transvers çıkıntılara ve 12. kostaya yapışan dikdörtgen şekilli bir 

kastır. Lumbal bölgenin anterior ve lateral kasları, spinal sinirlerin ventral ramusu 

tarafından inerve edilir. Bu kasların çoğu, lumbal omurganın fleksiyonuna ve rotasyonuna 

katkıda bulunurlar [37]. 

2.3. Spesifik Olmayan Bel Ağrısı 

Bel ağrısı bir hastalıktan ziyade bir semptomdur. Diğer semptomlar gibi (baş ağrısı, baş 

dönmesi vb.) birçok nedeni olabilir. Bel ağrısının en yaygın şekli spesifik olmayan bel 

ağrısıdır. Bu terim, ağrının patoanatomik nedeni belirlenemediğinde kullanılır [51]. 

2.3.1. Epidemiyoloji, risk faktörleri ve maliyetler 

2008 yılında yapılan, 54 ülkeden 165 çalışmayı kapsayan bir derlemede, dünya çapında bel 

ağrısı ortalama nokta prevalansının %18,3 ve 1 aylık prevalansının %30,8 olduğu tahmin 

edilmiştir [52]. Bel ağrısı, kadınlarda erkeklere göre ve 40-69 yaş grubunda diğer yaş 

gruplarına göre daha yaygın bulunmuştur. Yüksek gelirli ülkelerde, orta gelirli ve düşük 

gelirli ülkelere göre daha yaygın bulunmuştur ancak kırsal ve kentsel alanlar arasında 

yaygınlık farkı bulunamamıştır. Çalışma, bir ülkenin insani gelişme endeksi ile bel 
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ağrısının genel ortalama prevalansı arasında pozitif bir korelasyon olduğunu bildirmiştir. 

İşyerinde yük taşımayla ilgili bir derlemede, hem yükün ağırlığının hem de yük kaldırma 

sayısının riski arttırdığı bildirilmiştir [53]. Yaşam tarzıyla ilgili faktörlerden sigara 

içmenin, obezitenin ve depresif belirtilerin hepsinin bel ağrısı riskini artırdığı bildirilmiştir 

[54-56]. Bel ağrısı, hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde engelliliğin önemli 

sebeplerindendir ve genel hastalık yükü açısından altıncı sıradadır [52]. Bel ağrısı olan 

birçok insan bakıma ihtiyaç duymaz. Bakım arayışı kadınlarda ve daha önce bel ağrısı 

olan, genel sağlık durumu kötü olan bireylerde daha yaygındır [57]. 

Farklı ülkeler arasında bel ağrısının toplam maliyet, doğrudan maliyet (sağlık hizmetleri) 

ve dolaylı maliyet (üretim kaybı ve hane halkı üretkenliği kaybı) karşılaştırmasını yapmak 

zordur.  Aynı ülke ve yıl için maliyetleri tahmin eden çalışmalar bile oldukça farklı 

tahminlere sahiptir. Örneğin, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 1996 yılı için dolaylı 

maliyetlerin hesaplandığı iki çalışmadan birincisinin tahmini 18,5 milyar dolar ve diğerinin 

tahmini 28,2 milyar dolardır [58]. Bel ağrısı, sağlık bakım maliyetlerini önemli ölçüde 

artırır; genel olarak dolaylı maliyetler doğrudan maliyetlerden çok daha yüksektir. 

Avustralya'nın 2001'deki toplam maliyetinin 9 milyar Avustralya doları olduğu tahmin 

edilirken, bu miktarın sadece 1 milyar doları doğrudan sağlık bakım maliyetlerinden 

kaynaklanmaktadır [59].  

Birey için bel ağrısının derin ekonomik etkileri olabilir. Bel ağrısına bağlı engeli olanların, 

olmayanlara göre daha az maddi birikimleri olur. Bu etki, farklı problemlerin de 

eklenmesiyle artar [60]. Bel ağrısı, yaşlı işçilerin erken emekli olmasına neden olmaktadır. 

Kalp hastalığı, diyabet, hipertansiyon ve solunum hastalıklarına göre daha fazla sayıda 

kişinin emekli olmasına neden olur [61]. Birkaç sistematik derlemede bel ağrısı ile yaşama 

deneyimi tanımlanmıştır. Froud ve arkadaşları, hastaların esas endişelerinin, patolojik 

anormallik bulunmadığından emin olmanın yanı sıra tanı ve tedavi arayışı; önceki sağlık, 

fiziksel ve emosyonel düzeylerine tekrar kavuşma ve anlamlı faaliyetlerde bulunmayla 

ilgili endişeler; sosyal beklentilerin ve yükümlülüklerin yerine getirilmesi; inanılmak ve 

anlaşılmak olduğunu bildirmişlerdir [62]. 
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2.3.2. Klinik tablo, bulgular ve semptomlar  

Akut bel ağrısı, fiziksel faktörler (örneğin ağır yük kaldırma), psikososyal faktörler 

(örneğin yorgun olma) veya ikisiyle birden (örneğin yük kaldırma sırasında dikkatin 

dağılması) ile tetiklenebilir [63]. Ancak akut atak geçiren hastaların üçte biri tetikleyici 

faktörü hatırlayamaz [64]. 

Amerikada akut bel ağrısıyla acil servise başvuran 1.82 milyon hastayla yapılan bir 

çalışmada atakların %81 oranında evde başladığı görüldü ve en büyük sebep ağırlık 

kaldırmaktı [65]. Her yaş grubunda atak geçiren kadın sayısı erkek sayısından daha 

fazlaydı. Yaşlılarda bel ağrısı sonucunda gençlere göre daha fazla fiziksel engel oluştuğu 

görüldü [66].  

2.3.3. Ayırıcı tanı  

Bel ağrısı, çeşitli hastalıklara eşlik eden bir semptomdur. Spesifik olmayan bel ağrısı tanısı 

için bilinen bir patoanatomik neden olmaması gerekir. Bel ağrılı bireylerde öncelikle 

lumbal omurganın ötesindeki sorunlar (örneğin; aort anevrizması) ; lumbal omurgayı 

etkileyen spesifik bozukluklar (örneğin; epidural abse, kompresyon kırığı, 

spondiloartropati, malignite, kauda ekuina sendromu),  radiküler ağrı, radikülopati veya 

spinal kanalda stenoz kaynaklı ağrısı olan vakalar tespit edilmeye çalışılır. Kalan vakalar 

spesifik olmayan bel ağrılı bireylerdir.  

Bel ağrılı bireylerin çoğunda bel ağrısının spesifik bir nedeni yoktur (genellikle % 90’ında 

olarak bildirilir) [29]. Yapılan bir çalışmada, birinci basamak tedaviye başvuran bel ağrılı 

bireylerin yaklaşık % 4'ünde kompresyon kırığı, % 3'ünde spinal stenoz, % 2'sinde visseral 

problem, % 0,7'sinde tümör veya metastaz ve %0,01’inde enfeksiyon olabileceği tahmin 

edilmiştir. Avustralya’da birinci basamak tedaviye başvuran 1172 akut bel ağrılı bireyle 

yapılan bir çalışmada, hastaların % 1'inden azında bel ağrısının spesifik bir nedeni olduğu 

bildirildi [67]. Hastaların sadece 11’inde ciddi bir patoloji saptandı: 8 hastada osteoporotik 

kırık, 2 hastada inflamatuar artrit, 1 hastada kauda ekuina sendromu görüldü. Hollanda’da 

yapılan bir birinci basamak tedavi çalışmasında, bel ağrısı olan 669 hastanın 33’ü kırık, 4’ü 

spinal malignite teşhisi aldı [68]. Büyük ölçüde yaşlıları etkileyen osteoporotik kırıklar 

hariç tutulduğunda, spesifik bel ağrısı birinci basamak sağlık hizmetlerinde nadir görülen 
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bir durumdur. Bir Cochrane derlemesinde, bel ağrısı ile başvuran hastaların ortalama kırık 

prevalansı birinci basamak sağlık hizmetlerinde % 3,6, ikinci ve üçüncü basamak sağlık 

hizmetlerinde % 6,5 olarak bildirildi [33]. Kırmızı bayraklar (örneğin, gece ağrısı, 

açıklanamayan kilo kaybı) ve ciddi bozukluklar için daha ileri tanı yöntemleri tavsiye 

edilmiştir. Birçok olası kırmızı bayrak vardır. Her ne kadar bunlar klinik değerlendirmenin 

bir parçası olarak önemli olsa da, sadece birkaç tanesi tanı koymada güvenilirdir. Yanlış 

pozitifliklerle ilgili problemler ve akut bel ağrısı olan hastaların % 80'inin en az bir kırmızı 

bayrağı olduğu ancak sadece %1'inden azında medikal olarak ciddi bir hastalık olduğu 

gösterilmiştir [67]. 

Bel ağrısını, sakroiliak eklem veya kalça ağrısından ayırt etmek için ise sakroiliak eklem 

kompresyon ve distraksiyon testleri, Mennel testi, Gaenslen testi ve FABERE (Fleksiyon, 

Abduksiyon, Eksternal Rotasyon) testi kullanılmalıdır. 

Spesifik olmayan bel ağrısı tanısı konulabilmesi için bel ağrısına yol açabilen patolojik bir 

nedenin varlığının elenmesi gerekir. Kırmızı bayrakların varlığı (hastanın 20 yaşından 

küçük, 55 yaşından büyük olması, torakal ağrı, kanser hikayesi, steroid kullanımı, yapısal 

değişiklikler, genel kötü olma hali, nörolojik defisit vb.), spesifik bir spinal patolojiyi 

(tümör, enfeksiyon, inflamatuar hastalık, kırık, kauda ekuina sendromu vb.)  

düşündürebilir. Kırmızı bayrakların varlığı daha ileri tanı yöntemlerini gerektirir. 

American College of Physicians tanı kılavuzu, kanser için büyük bir risk faktörü, omurga 

enfeksiyonu, kauda ekuina sendromu veya ciddi nörolojik defisit için risk faktörleri 

olduğunda anında görüntüleme önermektedir [69]. Ancak bu kılavuzlar kanser için zayıf 

risk faktörleri, spondiloartrit, vertebral kompresyon kırığı, radikülopati veya spinal stenoz 

için risk faktörleri olduğunda tedavinin denenmesini ve görüntülemeyi ertelemeyi 

önermektedir. Sistematik bir derlemeden elde edilen bulgular Manyetik Rezonans 

Görüntülme (MRG) bulguları ile bel ağrısının progresyonu arasında tutarlı bir ilişki 

göstermemiştir [70].  

Kılavuzlar, spesifik olmayan bel ağrısı için rutin görüntüleme önermemesine rağmen, bu 

yaklaşım hala yaygındır [71]. Avustralya ve ABD’de birinci basamak tedaviye yeni bir bel 

ağrısı ile başvuran hastaların yaklaşık dörtte biri görüntülemeye tabi tutulmaktadır [72, 73]. 

Hem hastalar hem de klinisyenler içinde bel ağrısının yönetiminde görüntülemenin gerekli 
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olduğuna dair yanlış inançlara sahip kişiler nedeniyle çok fazla gereksiz görüntüleme 

yapılmaktadır.  

Gereksiz yere yapılan görüntüleme maddi zarara, zaman kaybına ve gereksiz yere 

radyasyon maruziyetine neden olur. Yapılan çalışmalar, gereksiz yere yapılan 

görüntülemenin enjeksiyon ve cerrahi dahil olmak üzere diğer sağlık hizmetlerinin daha 

fazla kullanımına neden olduğunu göstermiştir [74]. Görüntüleme sonrası elde edilen 

tesadüfi bulgular klinisyenin tedavi için hedefinin sapmasına ve hastanın endişelenmesine 

sebep olabilir. Yapılan bir derlemede asemptomatik kişilerde disk bulging prevalansının 

20’li yaşlarda %30, 50’li yaşlarda %60 ve 80’li yaşında %84 olduğunu bildirilmiştir [75]. 

2.3.4. Önleme 

Bel ağrısını önlemek için risk faktörlerine maruziyeti azaltmaya dayanan popüler 

müdahaleler vardır. Omurgaya aşırı yüklenmeyi azaltmayı amaçlayan müdahalelere örnek 

olarak işyerlerinde yük kaldırma cihazlarının kullanılması, omurgayı desteklemek için 

korse kullanımı ve ergonomik ofis mobilyalarının kullanımı sayılabilir. 

Yapılan bir derlemede tek başına egzersizin veya eğitim ile birlikte egzersizin bel ağrısının 

önlenmesinde etkili olduğu sonucuna varılırken, tek başına eğitim, korse veya ayakkabı 

tabanlıklarını içeren diğer müdahalelerin bel ağrısını önlemediği görülmüştür [76]. 

Egzersiz ve eğitim, ertesi yıl bel ağrısı geçirme riskini %45 azaltırken, tek başına 

egzersizin bu riski %35 oranında azalttığı görüldü. Egzersiz programları katılımcıların 

istikrarlı bir şekilde programa uymalarını gerektirir. 

2.3.5. Klinik seyir 

Akut ve kronik bel ağrısının klinik seyirleri tamamen farklıdır. Yaygın bir görüşe göre, 

akut bel ağrısı vakalarının çoğunun 4-6 hafta içinde tamamen iyileştiği ancak kronik bel 

ağrısının prognozunun kötü olduğu ve iyileşme olasılığının düşük olduğudu 

düşünülmektedir. Ancak literatürdeki kanıtlar bu durumu desteklememektedir. Sistematik 

bir derlemede, bel ağrısının klinik seyrini anlamak için çalışmalardaki Vizüel Analog Skala 

(VAS) ölçeğine göre ifade edilen veriler incelenmiştir [77]. Akut ağrı için ortalama ağrı 
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skoru başlangıçta 52, 6. haftada 23, 26. haftada 12 ve 52. haftada 6 iken, kronik ağrı için 

bu skorlar aynı zaman aralıklarında 51, 33, 26 ve 23 olarak bulunmuştur.  

Avustralya'nın Sydney kentindeki birinci basamak kliniklerine başvuran hastalar üzerinde 

yapılan bir çalışmada, akut bel ağrısı olan hastaların %72'sinin 12 ay içinde tamamen 

iyileştiği, kronik ağrısı olanların ise %42'sinin 12 ay içinde iyileştiği bildirilmiştir [78]. 

Akut ağrısı olup iyileşenlerin % 33'ünde ertesi 12 ay içinde ağrının nüks ettiği görüldü 

[79]. Bu sonuçlar, akut bel ağrısı olan hastalar için prognozun fazla iyi tahmin edildiğini ve 

kronik bel ağrısı olan kişilerde iyileşme potansiyelinin hafife alındığını göstermektedir.  

Biyolojik, psikolojik, sosyal ve işle ilgili faktörler prognozla ilişkilidir. Bel ağrısının 

prognozuna ilişkin 17 sistematik derlemenin gözden geçirilmesinde aşağıdaki faktörlerin 

kötü prognozla ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bunlar, yüksek engellilik düzeyi, siyatik 

varlığı, yaşlılık, genel sağlık durumunun kötü olması, artan psikolojik veya psikososyal 

problemler, olumsuz kognitif özellikler, meslektaşlarla zayıf ilişkiler ve ağır fiziksel iş 

talepleridir [80]. 

2.3.6. Akut bel ağrısı yönetimi 

Spesifik olmayan bel ağrısının bilinen bir patoanatomik nedeni olmadığı için spesifik bir 

tedavisi de yoktur. Ağrı yönetimi, ağrıyı ve varsa bununla ilgili bir engeli azaltmaya 

odaklanır. Çeşitli ülkelerin klinik uygulama kılavuzları arasında bazı farklılıklar olsa da 

önerilen tavsiyeler oldukça benzerdir [71]. Tedavinin ana komponentleri eğitim, analjezik 

ilaçlar ve farmakolojik olmayan tedavilerden oluşmaktadır. Klinik değerlendirme 

sonrasında klinisyen, hastaya bel ağrısına ciddi bir tıbbi nedenin yol açma ihtimalinin 

oldukça düşük olduğunu ve herhangi bir teste veya görüntülemeye gerek olmadığını 

açıklamalıdır. Bu açıklama önemlidir çünkü birçok hasta görüntüleme yapılmasını bekler 

ve bazı hastalar ağrılarının ciddi bir patolojinin göstergesi olduğundan endişe duyar [81]. 

Hastalara, görüntülemenin neden spesifik olmayan nedeni tanımlamakta yardımcı olmadığı 

konusunda bir açıklama yapılmalıdır. Bir sonraki adım hastaya problemin nedenleri ve 

olası sonuçları hakkında eğitim vermek, çoğu hasta için çok az tıbbi tedavinin gerekli 

olduğunu veya hiç gerekmediğini ve hastanın iyileşmeyi desteklemek için neler 

yapabileceğini açıklamaktır. Hastanın sahip olabileceği yanlış inanışları tespit etmek ve ele 
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almak önemlidir, çünkü bel ağrısı hakkındaki yanlış inanışlar oldukça yaygındır ve 

sonuçları olumsuz etkileyebilir [81]. 

Hasta eğitimi, iyileşme ve işe dönüş açısından etkili olabilir [82]. Eğitim basit gibi görünse 

de, birçok hasta, klinisyenden bel ağrısı ile ilgili herhangi bir eğitim almamaktadır [72]. 

Sistematik bir derlemede birinci basamak tedavide hasta eğitiminin endişeleri, korkuları ve 

hastaneye tekrar başvurma oranını azaltarak uzun süreli tatmin sağladığı sonucuna 

varılmıştır [83]. Geleneksel olarak bel ağrısında yatak istirahati önerilmektedir. Çağdaş 

görüş, çoğu durumda bundan kaçınılması gerektiğini savunmaktadır. Hasta mümkün 

olduğunca aktif kalmalı, normal aktivitelerine ve mümkünse çalışmaya devam etmelidir. 

Hasta ayrıca ağrıyı hafifletmek için hot-pack gibi basit seçenekleri kullanmaya teşvik 

edilmelidir [84].  

Akut bel ağrısı için farmakolojik olmayan tedaviler arasında manuel terapi, egzersiz, masaj 

ve akupunktur gibi tedaviler bulunur. Kılavuzlar, bu tedavi yöntemleri önerilerinde 

farklılık gösterir. Bir yaklaşıma göre bu tedaviler yalnızca birinci basamak tedaviye cevap 

vermeyen hastalar için düşünülmektir. Akut bel ağrısı olan hastaların yaklaşık %50'si 2-3 

haftada tamamen iyileşir [85]. Ancak önemli zararlara yol açamasa da tüm hastalara 

farmakolojik tedavi uygulamak gereksizdir ve sağlık kaynaklarının israfıdır.  

2.3.7. Kronik bel ağrısı yönetimi 

Hiçbir tedavi kronik bel ağrısını iyileştiremez ancak ağrı ve engelliliği azaltan müdahaleler 

mevcuttur. Kronik ağrı, bazı hastaların yaşamını asgari düzeyde etkilerken bazılarında 

ciddi engele, iş, sosyal ve aile rollerine katılımda ciddi şekilde kısıtlılıklara yol açmaktadır.  

Bazı hastalarda reçeteli ilaçlara, alkol veya diğer maddelere bağımlılık ve psikolojik 

problemler durumu daha da kötüleştirir. Ağrının etkisi arttığında, sağlık sorunları ve sosyal 

problemler daha karmaşık hale geldiğinde genellikle multidisipliner bir tedavi gerekir. 

Akut bel ağrısı ile karşılaştırıldığında kronik bel ağrısının yönetiminde, farmakolojik 

olmayan tedavilere daha fazla ihtiyaç duyulur ve depresyon gibi komorbiditeler daha fazla 

görülür [86].  
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Hasta eğitimi, akut bel ağrısındakiyle aynıdır. Yani hastaya bel ağrısının doğası ve 

muhtemel seyri anlatılmalı, kendi kendine bakım teşvik edilmeli ve hasta olabildiğince 

fiziksel olarak aktif olmaya ve işte kalmaya teşvik edilmelidir. 

American College of Physicians ve American Pain Society kılavuzları manuel terapi, 

egzersiz terapisi, masaj, akupunktur, yoga, bilişsel davranışçı terapi ve yoğun 

interdisipliner tedaviyi onaylarken, 2016 NICE (National Institute for Health and Care 

Excellence) kılavuzu, kendi kendine bakımı, egzersizi, manuel terapiyi, psikolojik terapiyi, 

kombine fiziksel ve psikolojik programları, işe dönüş programlarını ve radyofrekans 

tedavisini onaylar [87]. 2016 NICE kılavuzunda, elektroterapi, traksiyon, korse, ayak 

ortezi ve tabanlığı gibi çeşitli farmakolojik olmayan tedaviler onaylanmamıştır. 

2.4. Bel Ağrısında Farmakolojik Olmayan Tedavi Yöntemleri 

Amerikan Hekimler Birliği,  bel ağrısının tedavisinde önce farmakolojik olmayan 

tedavilerin denenmesini, yeterli iyileşme sağlanamazsa farmakolojik tedavilerin 

uygulanmasını önermiştir [88]. Farmakolojik olmayan tedaviler arasında manuel terapi, 

egzersiz, masaj, elektrik stimülasyonu, ultrason, davranışsal tedavi, sıcak-soğuk 

uygulamaları ve akupunktur gibi tedaviler önemli yer tutar [51]. 

2.4.1. Sıcak – soğuk uygulamalar 

Farklı sağlık disiplinleri, bel ağrısının tedavisi için yaygın olarak sıcak ve soğuk 

uygulamaları kullanır [84]. Her iki tedavinin uygulanması da kolaydır ve maliyetleri 

düşüktür. Bel ağrısı olan kişiler tarafından evde veya bir tedavi programının parçası olarak 

terapist tarafından kullanılabilirler. Geleneksel olarak, akut yaralanmalar için buz tavsiye 

edilirken kronik yaralanmalarda sıcak tavsiye edilmektedir [89]. Yüzeysel sıcaklık 

yöntemleri ısıyı konveksiyon yolu ile iletirler. Yüzeysel sıcaklık ajanları, dokuların 

sıcaklığını yükseltirler ve cilt yüzeyinden 0,5 cm veya daha az mesafede en fazla etkiyi 

sağlarlar. Ancak derin sıcaklık, başka bir enerji formunun ısıya dönüşmesiyle (örneğin, 

kısa dalga diatermi, mikrodalga diatermi veya ultrason) elde edilir [90]. Yüzeysel ısı, hot-

pack, sıcak su şişeleri, ısıtılmış taşlar, sıcak banyolar, saunalar, buhar ve ısı yastıkları gibi 

ajanlarla uygulanır.  
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Soğuk tedavi, inflamatuar ağrıyı ve ödemi azaltmak için kullanılır. Yüzeysel soğuk 

uygulamaları, kriyoterapi, soğuk havlular, soğuk jel paketleri, buz paketleri ve buz 

masajını içerir. Bel ağrısının yönetimi için çeşitli ulusal kılavuzlar, sıcak ve soğuk terapi 

için çelişkili tavsiyelerde bulunmaktadır. ABD Sağlık Araştırma ve Kalite Ajansı 

kılavuzları, akut bel ağrısı için soğuk veya sıcak uygulamalardan fayda sağlanacağına dair 

bir kanıt olmadığını ancak semptomların geçici olarak rahatlatılmasını sağlamak için sıcak 

veya soğuk uygulamaların hasta tarafından kendi kendine uygulanabileceğini bildirmiştir 

[91]. 

2.4.2. Elektroterapi uygulamaları 

Elektroterapi uygulamaları bel ağırlı bireylerde ağrı, inflamasyon ve kas spazmını 

azaltmak için kullanılmaktadır. Bel ağrısı tedavisinde sıklıkla kullanılan elektroterapi 

uygulamaları, enterferensiyel akım, Transkutaneal Elektrik Sinir Stimülasyonu (TENS), 

terapatik ultrason, düşük doz lazer tedavisi, magnetoterapi ve biofeedback’tir [92]. TENS 

ağrı tedavisinde en sık kullanılan elektroterapi ajanıdır. TENS, evde hastalar tarafından 

rahatlıkla kendi kendine uygulanabilen, nispeten güvenli, invaziv olmayan ve kullanımı 

kolay bir tedavi seçeneğidir. TENS cihazı, deriye yerleştirilen elektrotlar vasıtasıyla altta 

yatan periferik sinirlerde elektrik stimülasyonu meydana getirir [93]. 

TENS'in etki mekanizması, Melzack ve Wall tarafından geliştirilen Kapı Kontrol Teorisine 

dayanır [94]. Bu teoriye göre, büyük çaplı sinir liflerinin (A-beta) uyarılmasıyla spinal 

kordun arka boynuzundaki substantia gelatinosa’daki inhibitör interneronlar aktive olur ve 

böylece küçük çaplı A-delta ve C liflerinden gelen nosiseptif sinyallerin iletimi engellenir 

[94]. Supraspinal olarak ise endojen opioid sistemin aktive edilmesiyle ağrı inhibisyonu 

sağlanır [95]. Genel olarak, TENS'in "kapıyı kapatması" ve ağrı algısını azaltması 

beklenmektedir.  

Klinik uygulamada, frekans, amplitüd, geçiş süresi ve dalga formunda farklılık gösteren 

çeşitli TENS uygulamaları kullanılmaktadır. TENS’in en yaygın kullanılan iki çeşidi 

şunlardır:  
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1) Yüksek frekans veya konvansiyonel TENS (frekans 80Hz'den büyük, geçiş süresi 150 

mikrosaniyeden az, rahatsızlık vermeyen bir karıncalanma hissi oluşturacak şekilde düşük 

şiddetli) 

2) Düşük frekanslı veya akupunktur benzeri TENS (frekans 10Hz'den az, geçiş süresi 150 

mikrosaniyeden fazla, kas kontraksiyonu oluşturacak şekilde yüksek şiddetli) [96]. 

Terapatik ultrason, fizyoterapistler tarafından bel ağrısı tedavisinde sıklıkla kullanılır ve 

mevcut klinik uygulamalar içinde en yaygın kullanılan elektro-fiziksel ajandır [97, 98]. 

Ultrason ayrıca osteopatlar, kayropraktörler ve spor terapistleri gibi diğer sağlık 

profesyonelleri tarafından muskuloskeletal bozuklukların tedavisinde kullanılır. Terapatik 

ultrason, doku sıcaklığında ve termal olmayan fizyolojik koşullarda değişiklik sağlamak 

için ultrasonik dalgalar yoluyla derin doku bölgelerine enerji iletir [99]. Tıbbi görüntüleme 

için kullanılan ultrasonun aksine terapatik ultrasonda tek yönlü, 1-3 MHz amplitüdlü 

dalgalar gönderilir [99, 100]. Terapatik ultrason devamlı veya kesikli olmak üzere iki 

modda verilebilir. Devamlı ultrasonda tedavi süresi boyunca kesintisiz olarak ultrasonik 

dalgalar gönderilirken kesikli ultrasonda iletim aralıklı olarak kesilir [100]. Sıklıkla termal 

etkilerinden yararlanmak için devamlı ultrason kullanılır. Kesikli ultrasonun termal etkileri 

en aza indirdiği düşünülmektedir [100]. 

 Ultrason dalgaları insan kulağının duyamayacağı kadar yüksek frekanslı ses dalgalarıdır. 

Terapatik ultrasonun hedef doku üzerinde lokal metabolizmada, dolaşımda, ligament 

dokusunun uzayabilirliğinde ve doku rejenerasyonunda artışa neden olan termal ve 

mekanik etkilerinin olduğu kabul edilmektedir [100]. Ses enerjisi yumuşak dokular 

tarafından absorbe edildiğinde moleküllerin tekrarlanan dalgalarla birlikte titreşmesine 

neden olur. Ultrason dalgaları ne kadar şiddetli olursa ve ne kadar devamlı olursa, oluşan 

moleküler titreşim ve kinetik enerji o kadar güçlü olur. Mikro sürtünme ne kadar kuvvetli 

olursa, dokuda daha fazla sürtünme ısısı oluşur [101]. Dokudaki sıcaklık artışının, hücrenin 

metabolizmasını arttırdığı ve bunun da yumuşak doku iyileşmesini desteklediğine 

inanılmaktadır. Dokudaki sıcaklık artışı, ağrıyı azaltması ve doku esnekliğini artırması 

açısından pek çok klinik durumda kullanılabilir ancak kanıtlar ultrasonun etkili bir termal 

modalite olarak kullanımını tam olarak desteklememektedir [102].  
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2.4.3. Masaj 

Masaj terapisi, yumuşak dokuların dokunma yoluyla manipülasyonunu içeren bir tedavi 

yöntemidir [103]. Stroking, kneading ve miyofasyal tetik nokta tedavisi gibi tekniklerden 

oluşur [104]. Bu teknikler, dokunmanın şeklinin yanı sıra uygulanan basınç ve şiddete göre 

de farklılıklar göstermektedirler [104]. Masaj terapisinin şemsiyesi altına giren çok çeşitli 

müdahaleler ve teknikler olduğundan bu teknikler için spesifik bir tanımlama yapmak 

zordur. Sherman ve arkadaşları, tedavi amacına göre masaj tekniklerini üç gruba ayrımayı 

önermiştir [103]. Bunlar, rahatlama masajı, klinik masaj, hareket reedükasyonu ve enerji 

çalışmasıdır [103].  

Masajın mekanik etkisi, yumuşak doku manipülasyonuyla yapışıklıkların açılmasına 

yardımcı olmasıdır [105]. Masaj terapisi sonrası vücutta oluşan fizyolojik yanıtlar arasında 

artmış kan ve lenf dolaşımı, sempatikten parasempatik cevaba geçiş, fibroz doku 

oluşumunun önlenmesi ve ağrının azaltılması bulunur [105]. Masaj, artan kan dolaşımı ve 

kaslarda oksijenlenmenin artması gibi lokal biyokimyasal değişiklikler oluşturur [106]. Bu 

lokal yanıtlar spinal düzeyde ve subkortikal nükleuslarda artmış nöronal aktiviteye yol açar 

ve bu da ruh hali ve ağrı algısını olumlu yönde etkiler [106]. Masaj aynı zamanda serotonin 

ve endorfin salınımını artırarak endişe, depresyon ve ağrıyı potansiyel olarak azaltabilir 

[105]. 

2.4.4. Core egzersizleri 

Egzersiz, kronik bel ağrısı dahil olmak üzere kronik muskuloskeletal ptoblemlerin 

tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır [107]. Egzersizin gücü, enduransı, 

koordinasyonu ve kas kontrolünü artırmak gibi çeşitli hedefleri vardır. Egzersiz sonucu 

nöromusküler fonksiyondaki artışın lumbal omurgayı destekleyeceği ve omurganın 

kontrolünü artıracağı savunulmaktadır. Bel ağrılı bireylerde, egzersiz sonucunda meydana 

gelen bu nöromusküler kontrol ve stabilitedeki artışın, mekanik irritasyonu ve ağrıyı 

azaltacağı düşünülmektedir [38]. Gövde kaslarının sadece kuvvet ve enduransını 

geliştirmekten ziyade kontrol ve koordinasyonunu artırmanın daha faydalı olacağı 

düşünülmektedir [107]. 
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Core stabilizasyon egzersizleri, nöromüsküler sistemin omurgayı yaralanmalara karşı 

koruma kontrol kabiliyetinin arttırılması veya restorasyonunu sağlayan egzersizler olarak 

tanımlanabilir [107].  Bergmark core kaslarını anatomik özelliklerine göre “lokal” ve 

“global” olarak ikiye ayıran bir model sunmuştur [108].  Lokal kaslar bir veya birkaç 

eklem kat eden ve ekleme sınırlı bir hareket yaptıran ancak intervertebral hareketin 

kontrolü için ideal bir anatomiye sahip olan kaslardır. Bergmark, multifidus, transversus 

abdominis, intertransversarii, insterpinal kaslar, psoas’ın arka lifleri ve quadratus 

lumborum’un medial liflerini lokal kaslar grubuna dahil etmiştir [109, 110].  Global kaslar 

ise daha fazla eklem kateden, pelvis ve toraksa yapışan kaslardır. Bu kasların daha büyük 

bir kuvvet kolu vardır ve eksternal kuvvetleri daha iyi kontrol ederler. Rectus abdominis, 

internal ve eksternal oblik kaslar, logisssimus (torakal), iliocostalis (torakal), quadratus 

lumborum’un lateral lifleri, psoas’ın ön lifleri ve latissimus dorsi global kaslar grubuna 

girerler. Longissimus (lumbal), iliocostalis (lumbal) ve multifidius’un superior lifleri ise 

her iki gruba ait özellikler gösterirler.  

2.4.5. Manuel terapi 

Manuel terapi yöntemleri, ekleme, yumuşak dokuya ve sinire uygulanan yöntemler olmak 

üzere 3’e ayrılır. Ekleme uygulanan yöntemleri ise genel olarak manipülasyon ve 

mobilizasyon olmak üzere 2’ye ayırabiliriz. Manipülasyon, eklemin anatomik bariyeri 

aşılmaksızın fizyolojik bariyerin dışına çıkılan yüksek hızlı ve düşük amplitüdlü bir itme 

hareketidir. Mobilizasyon ise eklemin fizyolojik bariyeri aşılmadan düşük hızlı 

hareketlerdir. Bu yöntemler, ağrı inhibisyonunda, optimal hareket açıklığının elde 

edilmesinde ve fonksiyonelliğin kazanılmasında kullanılır [111]. Manuel terapi yöntemleri 

arasında Maitland, McKenzie, Kalternborn ve Mulligan gibi bir çok farklı konsept yer 

almaktadır 

Mevcut kanıtlar, manuel terapinin bel ağrısı da dahil olmak üzere tüm kas-iskelet sistemi 

bozukluklarının tedavisinde etkili olduğunu göstermektedir. Bialosky ve ark. 2009 Yılında 

yayınladıkları çalışmalarında manuel terapinin etki mekanizmasıyla ilgili kapsamlı bir 

model sunmuşlardır. Bu modele göre manuel etki mekanizması şöyle açıklanmaktadır 

[112]. 
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Nörofizyolojik mekanizma 

Ağrı deneyiminde hem periferik hem de merkezi sinir sisteminin karmaşık bir etkileşimi 

vardır. Çalışmalar, manuel terapi uygulaması sonrası sempatik aktivitede regülasyon ve 

hipoaljezik cevaplarda artış olduğunu göstermişler ve bunun periaquaductal gri cevher 

aracılığıyla gerçekleştiğini savunmuşlardır [113]. Yapılan çalışmalar ayrıca temporal 

sumasyonda azalma olduğu ve bunun spinal kordun arka boynuz hücreleri sayesinde 

gerçekleştiğini açıklamışlardır. Bialosky’nin modelinde nörofizyolojik mekanizma 

periferik mekanizma, spinal mekanizma ve supraspinal mekanizma olarak kategorize edilir 

[112]. 

Periferal mekanizma 

Muskuloskeletal bir yaralanma sonrası, iyileşme sürecini başlatan ve ağrıyı etkileyen 

periferik bir inflamatuar cevap meydana gelir. İnflamatuar mediatörler ve periferik 

nosiseptörler yaralanmaya yanıt olarak etkileşime girer ve manuel terapi bu süreci 

doğrudan etkileyebilir. Örneğin, Teodorczyk-Injeyan ve ark. (2006), manuel terapi 

uygulanan bireylerde (ekleme yönelik) sham grubuna kıyasla kan ve serum seviyesinde 

sitokinlerde anlamlı bir azalma gözlemlemişlerdir [114]. Ayrıca manuel terapi 

uygulamasından endorfin, anandamid, N-palmitoiletanolamid, serotonin ve endojen 

kannabinoidlerin kan seviyelerinde değişiklikler gözlenmiştir [115]. Son olarak, yumuşak 

dokuya uygulanan manuel terapinin fibromiyaljili bireylerde egzersize cevap olarak oluşan 

akut inflamasyonu ve P maddesi düzeyini etkilediği gösterilmiştir [116]. Bu çalışmalar 

genel olarak manuel terapinin potansiyel etki mekanizmasının periferik sinir sistemi 

aracılığı ile gerçekleştiğini önermektedir. 

Spinal mekanizma 

Manuel terapinin spinal kord üzerinde bazı etkilerinin olabileceği savunulmaktadır. 

Örneğin, manuel terapinin ağrıyı modüle etmek için bir anti-irritan olarak davrandığı [117] 

ve ekleme uygulanan manuel terapinin kaslardaki propriyoseptörler aracılığıyla merkezi 

sinir sistemini “duyusal girdi bombardımanına tuttuğu” öne sürülmüştür [118]. Manuel 

terapinin spinal etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada, sıçanlara kapsaisin enjeksiyonu 

sonrası alt ekstremitelerine ekleme yönelik manuel terapi uygulanmıştır [119]. Spinal 
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yanıtı incelemek için arka bacağa hafif dokunma uygulanırken fonksiyonel MRG ile 

görüntüleme yapıldı. Manuel terapiyi takiben spinal kordun arka boynuzunda azalmış 

aktivite olduğu kaydedildi. Bialosky ve arkadaşlarının geliştirdiği modelde de manuel 

terapinin spinal kord aracılığıyla dolaylı olarak hipoaljezi ve kas aktivitesinde değişiklikler 

oluşturduğu öne sürülmektedir [112]. 

Supraspinal mekanizma 

Son olarak, ağrı literatüründe ağrıya cevap olarak spesifik supraspinal yapıların etkisi 

gösterilmiştir. Anterior singüler korteks, amigdala, periaqueductal gri cevher ve rostral 

ventromedial medulla gibi yapıların ağrı deneyiminde etkilerinin olduğu kabul edilmiştir 

[120, 121]. Manuel terapinin supraspinal etki mekanizmasıyla ilgili olarak Malisza ve ark. 

yaptıkları çalışmada, kapsaisin enjeksiyonunu takiben sıçanların alt ekstremitesine ekleme 

yönelik manuel terapi uyguladılar. Daha sonra arka ayağın hafif dokunmaya tepkisi 

ölçülmüş ve bu sırada supraspinal bölgen fonksiyonel MRG ile izlenmiştir. Merkezi ağrı 

işlemlemeden sorumlu supraspinal bölgelerde aktivasyonun azaldığı kaydedilmiştir [119]. 

Ayrıca manuel terapi uygulamalarında plasebo, beklenti ve psikososyal faktörler de etki 

oluşturabilir [122]. Örneğin, manuel terapi uygulanan kişilerdeki beklenti ile fonksiyonel 

sonuçlar arasında ilişki olduğu bildirilmiş [122] ve bir başka sistematik derlemede ise 

ekleme uygulanan manuel terapinin psikososyal faktörlerle ilişkili olduğu bildirilmiştir 

[123]. 

2.4.6. Mulligan hareketle mobilizasyon konsepti 

Mulligan hareketle mobilizasyon konsepti, aktif hareketle birlikte uygulanan mobilizasyon 

tekniklerinden oluşan bir konsepttir. 1980’li yıllarda Brian Mulligan tarafından geliştirilen 

konsept bütün omurganın ve ekstremitelerin mobilizasyonunu kapsamaktadır [17]. 

Mulligan, tam ve ağrısız eklem hareket açıklığı elde etmek için eklemde meydana gelen 

kayma hareketlerinin yeniden düzenlenmesine önem vermiştir. Mulligan’ a göre ağrının ve 

eklem fonksiyonundaki bozulmanın sebebi “pozisyonel hata” dır [124]. Mulligan’a göre 

eklemi etkileyebilecek herhangi bir zorlanma veya yaralanma bu pozisyonel hataya sebep 

olabilir. Pozisyonel hata sonucu eklem yüzlerinde değişiklikler, tendon çekiş yönlerinde 

değişiklikler ve kıkırdak kalınlığında artış olabileceği öne sürülmüştür. Mulligan‘a göre 
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eklemin fizyolojik hareketi sırasında uygulanan mobilizasyon teknikleriyle pozisyonel hata 

düzeltilir ve eklem tekrar normal hareketine kavuşur [125].  

Mulligan hareketle mobilizasyon konseptinde, mobilizasyon sırasında kesinlikle hiç ağrı 

olmamalıdır. Bu nedenle diğer manuel terapi yöntemlerine kıyasla daha iyi tolere edilir ve 

daha güvenlidir [18]. Mulligan hareketle mobilizasyon konsepti aynı zamanda daha iyi bir 

etki sağlamak için çeşitli ev egzersizlerini ve bantlama tekniklerini içermektedir.  

Mulligan, uygulanan tedavide olması gereken özellikleri “PILL” kelimesi ile 

vurgulamıştır.  

P: Uygulanan teknik ağrısız olmalıdır (Pain Free). 

I: Teknik uygulandıktan sonra anında etki göstermelidir (Instant Result). 

LL: Oluşan bu etki uzun süreli olmalıdır (Long Lasting). 

Mulligan’a göre mobilizasyonun bir diğer prensibi ise ‘CROCKS’ kısaltması ile 

açıklanmıştır.  

C: Kontraendikasyonlar (Contrandications). “PILL” cevabının olmaması 

kontraendikasyondur.  

R: Tekrar sayısı (Repetitions). 

O: Fazla basınç (Overpressure). Genellikle son tekrarlarda hasta tarafından 

mobilizasyonun son noktasında fazla basınç uygulanabilir.  

C: İletişim (Communication). Hastaya uygulanacak teknik ve beklenen cevap açıklanarak 

anlatılır. Hasta uygulama sırasında ağrısı olduğu zaman terapiste bilgi verir.  

K: Bilgi (Knowledge). 

S: Mobilizasyonu hareket boyunca devam ettir (Sustain the mobilization throughout the 

movement). 
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2.4.7. Aletli manipülasyon tekniği 

Geleneksel olarak uygulanan spinal manipülasyon yöntemi, disfonksiyon olan vertebral 

segmenti hedefleyen yüksek hızlı ve düşük amplitüdlü itmelerdir. Spinal manipülasyonlar, 

yüksek hızlı ve düşük amplitüdlü olarak doğrudan elle (itmenin süresi ≤150 ms’den az) 

veya mekanik yardımlı cihazlar (itmenin süresi ≤10 ms’den az) aracılığı ile 

uygulanabilirler [24, 126]. Manipülasyon sırasında elde edilen maksimum kuvvet, tedavi 

edilen bölgeye, lokal doku kompliyansına, terapist ve hastanın fiziksel özelliklerine, 

manipülasyon tekniğine, kullanılan mekanik yardımlı cihaza ve cihazın ayarına önemli 

ölçüde bağlıdır [28, 127]. Mekanik yardımlı manipülasyon, elle uygulanan manipülasyona 

kıyasla manipülasyonun hızının ve büyüklüğünün standardize edilebilmesi konusunda 

büyük avantaj sağlar.  Mekanik yardımlı manipülasyon, literatürdeki vertebral hareketin ve 

klinik sonuçların ölçüldüğü çalışmalara göre elle yapılan manipülasyonun etkili bir 

alternatifidir [24-29]. Aletli manipülasyon ile elle yapılan manipülasyonu karşılaştıran bir 

çalışmada, bu 2 farklı spinal manipülasyonunun terapatik etkilerinden farklı fizyolojik etki 

mekanizmalarının sorumlu olabileceği bildirilmiştir [128]. 

Herhangi bir tipte spinal manipülasyon için önerilen fizyolojik mekanizma, 

manipülasyonun faset eklem kapsülünde ve çevresindeki spinal dokularda (kaslar, 

ligamentler, diskler) mekanoreseptör ve nosiseptörlerin indüklediği germe refleksini inhibe 

ettiği ve muskuloskeletal ağrıyı iyileştirdiğidir [112, 129, 130]. İnsanlarda Hoffmann 

refleksi ve germe refleksi motor nöron uyarılabilirliğinin nörofizyolojik göstergesi olarak 

kullanılır. Spinal manipülasyonun Hoffman refleksi ve germe refleksi üzerindeki etkilerini 

inceleyen çalışmaların çoğunda manuel terapinin kas iğiciğinin gerilime olan duyarlılığını 

modüle ederek santral α-motor nöron aktivitesini refleksif olarak azalttığı belirtilmiştir 

[129, 131, 132]. 

Mekanik yardımlı cihazlar içinde dünya genelinde en çok tercih edileni Aktivator 

manipülasyon cihazıdır. Manipülasyon aletlerinin kullanımı eskiye dayanmaktadır [133]. 

1967 yılında Fuhr ve Lee, geleneksel manipülasyonun terapistte yorgunluk, kas gerginliği 

ve dirsek yaralanmalarına neden olduğunu düşünerek Aktivator manipülasyon cihazını 

geliştirmeye başladılar. Bu nedenle, hem klinisyenin üzerindeki stresi azaltacak hem de 

manipülasyonun hızını, kuvvetini ve yönünü kontrol edebilecek bir cihaz yaptılar [134].  

Mekanik yardımlı cihazla yapılan manipülasyonlar genellikle geleneksel manipülasyona 
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kıyasla klinik olarak daha güvenli ve daha az travmatik kabul edilir. Bunun nedeni 

manipülasyon aletiyle açığa çıkan kuvvetin daha az olması ve yüzüstü pozisyonda 

uygulama yapıldığı için ligament veya eklem kapsülünü zorlayan rotasyonel pozisyonların 

kullanılmamasıdır [133]. Ayrıca aletle yapılan manipülasyonun, elle yapılan 

manipülasyonun hastada oluşturduğu korku, rahatsızlık ve direnç unsurlarını elimine 

ettiğini düşünülmektedir. Mekanik yardımlı manipülasyon cihazları, belirli bir temas 

noktasına elle yapılan manipülasyona göre daha kontrollü bir kuvvet uygular [135]. Özetle, 

manipülasyon aletleri hareketi azalmış segmentin hareketini restore eden, tekrarlanabilir, 

kontrollü bir kuvvet üreten ve elle ayarlanabilen cihazlardır. Bu cihazlar, manuel 

manipülasyonun doğasında olan değişkenliği ortadan kaldırmaya çalışır. 

Biz de çalışmamızda kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde aletli manipülasyon ve 

Mulligan hareketle mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket açıklığı, ağrı, 

propriosepsiyon, endurans, bel farkındalığı ve engellilik üzerine etkilerini incelemeyi 

amaçladık. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Kronik spesifik olmayan bel ağrısında aletli manipülasyon ve Mulligan hareketle 

mobilizasyon yöntemlerinin ağrı, esneklik, propriosepsiyon, bel farkındalığı, endurans ve 

engellilik üzerine etkilerini değerlendiren klinik randomize çalışmamızın 

gerçekleştirilebilmesi için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonundan izin alındı (Sayı: 

91610558-302.08.01-). Çalışma, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Bölümünde Ağustos 2019 - Şubat 2020 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi. 

3.1. Bireyler 

Yapılan güç analizine göre %90 güç ve 0,05 hata payı ile her grupta 17 kişi olması 

gerektiği hesaplandı. Çalışmaya katılmayı kabul eden, hekim tarafından spesifik olmayan 

bel ağrısı tanısı alan ve yazılı olarak bilgilendirilmiş, onamı alınan, en az 3 aydır bel ağrısı 

çeken 51 kişi dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilen kişiler randomize olarak 3 gruba ayrıldı. Randomizasyon, blok 

randomizasyon yöntemi ile random allocation 2.0 programı kullanılarak yapıldı. 1. gruba 

aletli manipülasyon ve core egzersiz programı, 2. gruba Mulligan hareketle mobilizasyon 

tekniği ve core egzersiz programı, 3. gruba ise sadece core egzersiz programı uygulandı. 

Dahil edilme kriterleri: 

 En az 3 aydır bel ağrısı çekenler 

 Bel ağrısının spesifik bir tanısı olmayanlar 

 Nörolojik etkilenimi olmayanlar 

 20-55 yaş arası bireyler 

Dışlama kriterleri: 

 Bel ağrısıyla ilgili kırmızı bayrak semptomu olanlar (Göğüs ağrısı, bağırsak veya 

mesanede kontrol kaybı, kolda veya bacakta zayıflık veya uyuşma, düşük ayak, 

yürüyüşte bozulma, yüksek ateş, eyer şeklinde anestezi, karsinoma hikayesi) 
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 Nörolojik bulgusu olanlar 

 Bacağa yayılan ağrısı olanlar 

 Spinal cerrahi geçirenler 

 Skolyoz veya başka bir spinal deformitesi olanlar 

 Omurgayla ilgili bilinen bir patolojisi olanlar (kırık, tümör, spondilolistezis, spinal 

stenoz, kauda ekuina sendromu) 

3.2. Değerlendirme 

Katılımcılara ilk görüşmede bir form verilerek demografik bilgilerini yazmaları istendi ve 

kas kuvveti manuel kas testi ile ilk görüşmede değerlendirildi. Diğer değerlendirmelerin 

tümü başlangıçta, 2. haftada ve 6. haftada kör bir araştırmacı tarafından yapılarak aynı 

forma kaydedildi. Değerlendirme ve tedavi 8 yıllık mesleki tecrübesi olan iki farklı 

araştırmacı tarafından yapıldı. Tüm değerlendirmeler ve tedaviler Gazi Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesinin klinik ortamında yapıldı. Değerlendirmeler sırasında katılımcı 

yorulursa dinlenmesi için süre verildi. Tedaviler tek oturumda bitirilmeye çalışıldı ancak 

yorulan hastalarda 2. oturumda değerlendirmeye devam edildi. 

3.2.1. Demografik bilgiler  

İlk görüşmede katılımcılara bir değerlendirme formu verildi ve bu forma yaşlarını, 

boylarını, kilolarını, eğitim durumlarını ve ne kadar süredir ağrılarının olduğunu yazmaları 

istendi. 

3.2.2. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

Ağrı şiddetini değerlendirmek için Vizüel Analog Skala (VAS) kullanıldı. Katılımcılara 10 

cm uzunluğundaki yatay bir çizgi üzerinde hissettikleri ağrının şiddetini derecelendirmeleri 

istendi. Katılımcılardan 0’ın “ağrı yok”, 10’un ise “dayanılmaz ağrı” olduğunu düşünerek 

kendi ağrı şiddetlerini bu skala üstünde işaretlemeleri söylendi. Katılımcıların ağrı 

şiddetlerini istirahat ve aktivite sırasında olmak üzere 2 farklı şekilde değerlendirmeleri 

istendi. Katılımcıların çizgi üzerinde işaretlediği nokta cetvel ile ölçülerek VAS değeri cm 

cinsinden kaydedildi [136]. 
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3.2.3. Engellilik düzeyi  

Hastaların engellilik düzeyleri Oswestry Engellilik İndeksi (OEİ) ve Roland Morris 

Engellilik anketi (RMEA) ile değerlendirildi. 

Oswestry engellilik indeksi (OEİ) 

Hastanın kendi kendini değerlendirmesine olanak sağlayan OEİ hastaların günlük yaşamda 

karşılaşdıkları kısıtlamaları değerlendirmede kullanılır. Toplam skor 0 ile 100 arasında 

değişmektedir ve yüksek skor artmış engellilik düzeyini göstermektedir [137]. Anketin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yakut ve ark. tarafından yapılmıştır [138]. 

Roland Morris Engellilik anketi (RMEA)  

RMEA, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmış, 24 sorudan oluşan, bel ağrısının günlük 

yaşam üzerindeki etkisini sorgulayan bir ankettir. Her madde “evet” veya “hayır” şeklinde 

yanıtlanır. Her “evet” 1 puana, her “hayır” ise 0 puana karşılık gelir ve toplam skor 

hesaplanır. Bu ölçekte en düşük skor 0, en yüksek skor 24’tür.  Yüksek skorlar, yüksek 

engellilik durumuna işaret eder [139]. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Küçükdeveci ve 

ark. tarafından yapılmıştır [140]. 

3.2.4. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

Gövde ve alt ekstremite kaslarının kuvveti Dr. Lovett’ in manuel kas testi yöntemi 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu yönteme göre kas kuvveti 0 (tam paralizi) ve 5 

(normal) arasında derecelendirilmektedir [141]. Çalışmada değerlendirilen kaslar şunlardır:  

 Üst abdominal kaslar 

 Alt abdominal kaslar 

 Oblik gövde flekörleri 

 Sırt ekstansörleri 

 Kalça fleksörleri 

 Kalça ekstansörleri 
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3.2.4. Esnekliğin değerlendirilmesi 

Lumbal bölgenin esnekliği; parmak - zemin mesafesi testi ile değerlendirildi. 

Parmak - zemin mesafesi testi 

Bu testte katılımcıdan basamak üzerinde ayakta durması, dizlerini bükmeden öne doğru 

eğilmesi istendi, parmak - zemin mesafesi mezura ile ölçülerek cm cinsinden kaydedildi. 

Parmak zemin testi ile lumbal bölge, hamstring kasları ve gastroknemius kasının esnekliği 

değerlendirilir. Test uygulanacak kişiden 15 cm. yükseklikteki bir blokta ayakta dururken, 

dizlerini bükmeden öne doğru eğilmesi istendi. Katılımcının el orta parmağı ile tahta 

arasındaki mesafe ölçüldü ve santimetre cinsinden kaydedildi. Katılımcı uzanarak tahtayı 

geçtiği durumda ölçüm sonucu ‘+’ , geçemediği durumlarda ‘-’ olarak yazıldı [141]. 

3.2.5. Normal eklem hareketinin değerlendirilmesi 

Normal eklem hareketinin değerlendirilmesinde J-Tech marka dijital dual inklinometre 

kullanıldı. Lumbal bölgede dual inklinometre tekniği ile normal eklem hareketi ölçümü 

güvenilir bir yöntemdir [142]. Çalışmada şu parametreler değerlendirildi: 

 Lumbal bölge fleksiyonu 

 Lumbal bölge ekstansiyonu 

 Lumbal bölge lateral fleksiyonu 

Ölçümler yapılmadan önce orta sakral bölge ve 12. torakal vertebranın spinöz çıkıntısı 

işaretlendi. Dijital dual inklinometrenin ekranı olan büyük parçası torakal 12. vertebraya 

yerleştirilirken diğer parçası sakral orta noktaya yerleştirildi.  

Katılımcı ayaktayken fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin ölçümü 

yapıldı. 

3.2.6. Propriosepsiyonun değerlendirilmesi 

Propriosepsiyonun değerlendirilmesinde, normal eklem hareketinin değerlendirilmesinde 

kullanılan J-tech marka dijital dual inklinometre kullanıldı. Değerlendirmede aynı referans 
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noktaları kullanıldı (orta sakral bölge ve torakal 12. vertebranın spinöz çıkıntısı). Daha 

sonra şu ölçümler yapıldı: 

 30° lumbal fleksiyon (ayakta) 

 30° lumbal fleksiyon (oturmada) 

 15° lumbal ekstansiyon (ayakta) 

 Lumbal nötral pozisyon 

Katılımcı ilk önce ayaktayken 3 kez 30° lumbal fleksiyon pozisyonuna getirildi ve bu 

pozisyonu ezberlemesi istendi. Daha sonra katılımcıdan gözlerini kapatıp bu pozisyonu 

bulması istendi. Katılımcıdan tekrar dik pozisyona gelmesi ve tekrar 30° fleksiyonu 

bulması istendi. Bu işlem 3 kez tekrarlandı ve sonuçlar kaydedildi. Verilerin 

incelenmesinde bu 3 ölçümün ortalaması kullanıldı. Aynı prosedür oturma pozisyonunda 

30° fleksiyon ve ayakta 15° ekstansiyon parametrelerinde de tekrarlandı. 

En son olarak hastadan nötral pozisyonda dik bir şekilde oturması istendi. Hastanın bu 

nötral pozisyonu bulmasına sözel olarak ve fasilitasyonlarla yardım edildi. Ardından 

katılımcıdan gevşek bir postürde oturması istendi ve tekrar nötral pozisyonu bulması 

sağlandı. Bu işlem toplamda 3 kez tekrar edildi ve sonuçlar kaydedildi. Verilerin 

incelenmesinde bu 3 ölçümün ortalaması kullanıldı (Resim 3.1).  
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Resim 3.1. Propriosepsiyon değerlendirmesi. Oturmada 30° lumbal fleksiyon (sol üst), 

ayakta 30° lumbal fleksiyon (sağ üst), 15° lumbal ekstansiyon (sol üst), 

lumbal nötral pozisyon (sağ alt) 

Fremantle bel farkındalık anketi (FBFA) 

Fremantle Bel farkındalık anketi belle ilgili vücut farkındalığını değerlendiren tek ankettir. 

Toplam 9 sorudan oluşur ve her sorunun 0-4 arası değişen puanlaması vardır. Toplamda en 

düşük 0 en yüksek 36 puan alınabilir. Yüksek skorlar bel farkındalığının az olduğunu 
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gösterir. 2014 yılında Wand ve ark. tarafından yayınlanan anketin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Erol ve ark. tarafından yapılmıştır [143, 144]. 

3.2.7. Core enduransının değerlendirilmesi 

Core endurans değerlendirmesi için McGill core endurans testleri kullanılmıştır. McGill 

core endurans değerlendirmesi, 3 tane testten oluşmaktadır [145]. Bunlar:  

 Gövde Fleksör Endurans Testi 

 Gövde Lateral Endurans Testi 

 Gövde Ekstansör Endurans Testi 

Katılımcılar pozisyonun düzgünlüğünü sağlamak için ilk önce istenen pozisyonda bir kaç 

saniye bekletildikten sonra gerçek ölçüme başlanmış ve katılımcıların istenen pozisyonu ne 

kadar süre koruyabilecekleri saniye cinsinden ölçülmüştür.  

Gövde fleksör endurans testinde katılımcının sırtına bir destek yerleştirilmiş ve bu destekle 

yer arasındaki açı 60° olacak şekilde gonyometrik ölçüm yapılmıştır. Katılımcı sırtını bu 

60°’lik desteğe yerleştirdikten sonra destek kaldırılmış ve kaldırıldığı anda süre 

başlatılmıştır. Katılımcının bu pozisyonu kaç saniye koruyabildiği ölçülmüştür. Pozisyon 

bozulduğu anda süre durdurulmuştur (Resim 3.2). 

 

Resim 3.2. Gövde Fleksör Endurans testi 
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Gövde lateral endurans testinde, katılımcı yan pozisyonda, altta kalan kolu dirsekten 

bükülü olacak şekilde ön kolunun üstünde durması gerekmektedir. Ayaklar düz bir şekilde 

uzatılmıştır ve destek yüzeyini artırmak için üstteki ayak alttaki ayağın önüne 

yerleştirilmiştir. Üstte kalan kol gövdeye birleşik tutulmuştur. Katılımcılardan kalçalarını 

yerden kaldırmaları ve vücut düzgünlüğünü korumaları istenmiştir. Katılımcının bu 

pozisyonu ne kadar süre koruyabildiği ölçülmüştür. Pozisyon bozulduğu anda süre 

durdurulmuştur (Resim 3.3). 

 

Resim 3.3. Gövde Lateral Endurans testi 

Gövde ekstansör endurans testinde katılımcı tedavi masası üstüne yüzüstü yatar. 

Katılımcının gövdesi Spina İliaca Anterior Superior’a kadar masadan sarkıtılır. Katılımcı 

kalça ve ayak bileği seviyelerinden kemerle yatağa bağlanır. Katılımcı ellerini gövdesinde 

çaprazlar ve bu pozisyonu ne kadar süre koruyabildiği yardımcı araştırmacı tarafından 

ölçülmüştür. Pozisyon bozulduğu anda süre durdurulmuştur (Resim 3.4). 
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Resim 3.4. Gövde Ekstansör Endurans testi 

3.3. Prosedür 

Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılar grup sayıları eşit olacak şekilde 

randomizasyon yöntemiyle 3 gruba ayrıldı. Her grup 17 kişiden oluşmaktadır. 1. gruba 

aletli manipülasyon ve core egzersiz programı, 2. gruba Mulligan hareketle mobilizasyon 

tekniği ve core egzersiz programı, 3. gruba ise sadece core egzersiz programı uygulandı. 

Aletli manipülasyon ve Mulligan hareketle mobilizasyon müdahaleleri haftada 3 gün 

olacak şekilde 2 hafta boyunca toplam 6 seans uygulandı Her 3 grup da aynı core egzersiz 

programını uyguladı.  Egzersiz programı başlangıçtan itibaren 6 hafta, haftada 3 gün, 

toplam 18 seans olacak şekilde uygulandı. Sonuç ölçümleri başlanıgçta, 2. hafta sonunda 

ve 6. hafta sonunda yapıldı. Çalışmanın tek kör olması için sonuç ölçümleri, katılımcının 

hangi grupta olduğunu bilmeyen bir araştırmacı tarafından yapıldı. 

3.4. Aletli manipülasyon yöntemi 

Aletli manipülasyon yöntemi için JTECH marka manipülasyon aleti kullanıldı (JTECH 

Chiropractic adjustment tool). Bu aletin gücü ayarlanabilmekte ve en az 20, en fazla 45 

pound güç üretebilmektedir. Çalışmamızda maksimum güçte uygulama yapıldı. Uygulama 

için katılımcıdan yüzüstü yatması istendi. Disfonksiyon tespit edilen segmentin pedikül ve 

laminasının birleşim yerine uygulama yapıldı. Çalışmada aletli manipülasyonun sadece 

biyomekanik etkisinden yararlanıldı. Herhangi bir protokole bağlı kalınmadı. Uygulama 
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yapılacak yeri tespit etmek için ilk önce lumbal 5. vertebradan başlayarak sırayla lumbal 1. 

vertebraya kadar segmental end-feel palpasyonu yapıldı [146]. Palpasyonda sağ ve sol 

faset eklemlerin mobilitelerine bakıldı. Mobilitesi kısıtlı bulunan tarafa uygulama yapıldı. 

Uygulamadan sonra test tekrarlandı. Eğer mobilite hala yeterli değilse prosedür 3 kere 

tekrarlandı (Resim 3.5) 

 

Resim 3.5. Aletli manipülasyon uygulaması 

3.5. Mulligan hareketle mobilizasyon yöntemi 

Mulligan hareketle mobilizasyon yöntemi uygulamasında lumbal bölge için SNAG tekniği 

uygulandı. SNAG tekniği farklı pozisyonlarda uygulanabilen bir tekniktir. Çalışmamızda 

yüzüstü yatış, oturma, emekleme pozisyonlarında ve ayakta uygulama yapıldı. 

Katılımcının ihtiyacına göre bu pozisyonlardan en uygun olanı seçildi. En uygun 

pozisyonu belirlemek için, katılımcıdan bu pozisyonlarda fleksiyon ve ekstansiyon 

yapması istendi. En çok ağrı olan pozisyonda ve ağrılı yöne doğru Mulligan hareketle 

mobilizasyon yöntemi uygulandı. Mobilizasyonla birlikte hareketin tamamen ağrısız 

olması gerekmektedir. Ağrısız hareket elde edilene kadar lumbal segmentlerde Mulligan 

hareketle mobilizasyon yöntemi denendi. Uygulama 3 set 8 tekrar olarak yapıldı. Mulligan 

hareketle mobilizasyon yöntemi tedavinin 1. gününde sadece 3 tekrar olarak uygulandı 

[147].  
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Yüzüstü pozisyonda SNAG uygulaması 

Katılımcı yüzüstü pozisyonda, dirsekleri bükülü ve elleri omuz hizasında olacak şekilde 

pozisyonlandı. Araştırmacı bir eliyle katılımcıyı karnının altından tutarken diğer elinin 

ulnar kenarını uygulama yapılan segmentin spinöz veya transvers çıkıntısının üzerine 

yerleştirdi ve faset eklem düzlemi yönünde mobilizasyon uyguladı. Araştırmacı bu 

mobilizasyonu sürdürürken hastadan elleri üzerine kalkması ve tekrar yere inmesi istendi 

[147] (Resim 3.6). 

 

Resim 3.6. Yüzüstü pozisyonda SNAG uygulaması 

Emekleme pozisyonunda SNAG uygulaması 

Katılımcıdan emekleme pozisyonuna gelmesi istendi. Araştırmacı bir eliyle katılımcıyı 

karnının altından tutarken diğer elinin ulnar kenarını uygulama yapılan segmentin spinöz 

veya transvers çıkıntısının üzerine yerleştirdi ve faset eklem düzlemi yönünde 

mobilizasyon uyguladı. Araştırmacı bu mobilizasyonu sürdürürken hastadan ağrılı harekete 

göre geriye doğru gelip topukları üzerine oturması ve tekrar emekleme pozisyonuna 

gelmesi veya lumbal ekstansiyon yapması ve tekrar eski pozisyonuna gelmesi istendi [147] 

(Resim 3.7). 
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Resim 3.7. Emekleme pozisyonunda SNAG uygulaması 

Oturma pozisyonunda SNAG uygulaması 

Katılımcıdan tedavi masasına, bacakları aşağıya sarkacak şekilde oturması istendi. 

Katılımcının düşmesini engellemek için bir kemer araştırmacıyı ve katılımcıyı içine alacak 

şekilde pozisyonlandı. Kemerin arka kısmı araştırmacının kalçasının altına, ön kısmı ise 

katılımcının karın bölgesine gelecek şekilde ayarlandı. Araştırmacının bir eli tedavi 

masasının üzerindeyken diğer elinin ulnar kenarını uygulama yapılan segmentin spinöz veya 

transvers çıkıntısının üzerine yerleştirdi ve faset eklem düzlemi yönünde mobilizasyon 

uyguladı. Araştırmacı bu mobilizasyonu sürdürürken hastadan ağrılı harekete göre fleksiyon 

veya ekstansiyon yapması ve tekrar eski pozisyonuna gelmesi istendi [147] (Resim 3.8). 

 

Resim 3.8. Oturma pozisyonunda SNAG uygulaması 
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Ayakta SNAG uygulaması 

Katılımcıdan ayakta durması istendi. Araştırmacı bir eliyle katılımcıyı karnından tutarken 

diğer elinin ulnar kenarını uygulama yapılan segmentin spinöz veya transvers çıkıntısının 

üzerine yerleştirdi ve faset eklem düzlemi yönünde mobilizasyon uyguladı. Araştırmacı bu 

mobilizasyonu sürdürürken hastadan ağrılı harekete göre fleksiyon veya ekstansiyon 

yapması ve tekrar eski pozisyonuna gelmesi istendi [147] (Resim 3.9). 

 

Resim 3.9. Ayakta SNAG uygulaması 

3.6. Egzersiz 

Mobilite egzersizleri 

Egzersiz programı ilk önce omurga mobilizasyonunun sağlanması ve ısınma için kedi-deve 

egzersizi ile başlatılmıştır. Katılımcıdan emekleme pozisyonuna gelmesi ve omurga 

fleksiyonu ile birlikte başını aşağıya eğmesi ve ekstansiyon ile birlikte başını yukarı 

kaldırması istenmiştir. 10 tekrar olarak uygulanmıştır (Resim 3.10).  
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Resim 3.10. Kedi-deve egzersizi 

Germe egzersizleri 

Katılımcılara egzersiz programı vermeden önce kas kısalığı olup olmadığına bakılmıştır. 

Kalça fleksörlerinde kısalık olup olmadığını tespit etmek için Thomas testi, tensor fascia 

lata kasında kısalık olup olmadığını belirlemek için modifiye Ober testi ve hamstring 

kısalığına bakmak için düz bacak kaldırma testi yapılmıştır. Testlerin sonuçları kısalık var 

veya yok olarak kaydedilmiştir. 

Hamstring kısalığı olan katılımcılardan kapı eşiğine denk gelecek şekilde uzanmaları, bir 

bacakları yerdeyken diğer bacaklarını duvar kenarında 60 saniye germeleri istenmiştir 

(Resim 3.11). 

 

Resim 3.11. Hamstring germe 
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Tensor fascia lata kas kısalığı olan katılımcılardan kısalık olan tarafları duvara dönük olacak 

şekilde ayakta durmaları ve aynı taraf elleriyle destek almaları istenmiştir. Daha sonra diğer 

bacaklarını gerilecek bacak önünde çaprazlamaları istenmiştir. Katılımcıdan kalçasını duvara 

yaklaştırarak germe yapması ve bu germeyi 60 saniye sürdürmesi istenmiştir (Resim 3.12). 

 

Resim 3.12. Tensor fascia lata kasını germe 

Kalça fleksör kas kısalığı olan katılımcılardan, germe uygulanacak bacak arkada olacak 

şekilde yarım dizüstü pozisyonda durmaları ve vücutlarının dikliğini bozmadan öne doğru 

esnemeleri istemiştir. Bu pozisyonu 60 saniye sürdürmeleri istenmiştir (Resim 3.13). 

 

Resim 3.13. Kalça fleksör germe 
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Yapılan testlere göre kas kısalığı olmayan katılımcılar germe egzersizi yapmamıştır. 

Core stabilizasyon egzersizleri 

Giriş bölümünde de belirtildiği gibi bel ağrısının engellenmesinde ve iyileştirilmesinde çok 

büyük önemli olan core stabilizasyon egzersizleri, bu egzersiz reçetesinin ana 

komponentini oluşturmuştur. Core stabilizasyon egzersiz programına Dr. Stuart McGill’in, 

“McGill’s big 3” olarak da bilinen 3 farklı egzersiz dahil edilmiştir [148]. 

Bu egzersizler şunlardır: Curl up egzersizi, bird dog egzersizi ve yan köprü egzersizi. 

Curl up egzersizi 

Katılımcıdan sırtüstü uzanması, bir bacak bükülü iken diğerinin düz olması ve bir el belin 

altındayken diğerinin vücudun yanında uzatılması istendi. Katılımcıya core bölgesini 

bracing yaparak sıkması ve bu pozisyondayken başını bir miktar yukarı kaldırıp havada 10 

saniye tutması istendi. Katılımcıdan bunu 3 kere tekrarlanması istendi. 1 ve 2. haftalarda 

10 saniye olan dozaj 3 ve 4. haftalarda 20 saniyeye, 5 ve 6. haftalarda 30 saniyeye çıkarıldı 

(Resim 3.14). 

 

Resim 3.14. Curl up egzersizi 
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Bird dog egzersizi 

Katılımcıdan emekleme pozisyonuna gelmesi istendi. Bu pozisyondayken core bölgesini 

bracing yaparak sıkması ve bunu sürdürürken aynı anda bir kolunu önce ve çapraz taraf 

bacağını arkaya uzatması istendi. Bu pozisyonu 5 saniye korumaları ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönerek diğer taraf kol ve bacaklarını kaldırmaları istendi. Katılımcılardan bu 

döngüyü 10 kez tekrarlamaları istendi. Katılımcılara bu egzersiz sırasında lumbal 

lordozlarını artırmamaları gerektiği öğretildi. 1 ve 2. haftalarda 10 tekrar olan dozaj 3 ve 4. 

haftalarda 20 tekrara, 5 ve 6. haftalarda 30 tekrara çıkarıldı (Resim 3.15). 

 

Resim 3.15. Bird dog egzersizi 

Yan köprü egzersizi 

Pozisyon gövde lateral endurans testiyle aynıdır. Katılımcıdan yan pozisyonda, altta kalan 

kolu dirsekten bükülü olacak şekilde ön kolunun üstünde durması istendi. Ayaklarını düz 

bir şekilde uzatması ve destek yüzeyini artırmak için üstteki ayağını alttaki ayağının önüne 

yerleştirmesi söylendi. Üstte kalan kol gövdeye birleşik tutulmuştur. Katılımcılardan 

kalçalarını yerden kaldırmaları ve vücut düzgünlüğünü koruyarak 10 saniye durmaları ve 

bunu sağ ve sol için 3’er kez tekrarlamaları istendi. 1 ve 2. haftalarda 10 saniye olan dozaj 

3 ve 4. haftalarda 20 saniyeye, 5 ve 6. haftalarda 30 saniyeye çıkarıldı (Resim 3.16). 
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Resim 3.16. Yan köprü egzersizi 

Egzersizlerin süresi ve sayısı  

Katılımcılardan egzersizleri haftada 3 gün olacak şekilde gün aşırı yapmaları istendi. Bu 

program 6 hafta süreyle uygulandı. 

Egzersiz takibi 

Egzersiz takibi için katılımcılara bir çizelge verildi ve egzersizleri tamamladıkları her bir 

gün için çizelgede uygun yere işaret koymaları istendi. Katılımcılar haftada bir telefonla 

aranarak egzersiz programına devam edip etmedikleri sorgulandı. 

3.7. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizlerde SPSS 22 programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Histogram ve Shapiro Wilk testi ile incelendi. Tanımlayıcı istatistiklerde veriler 

normal dağılıma uymadıklarından ortanca ve çeyrekler arası aralık kullanılarak verildi. 

Grupların karşılaştırılmasında sayısal değişkenler normal dağılıma uymadığından 

istatistiksel anlamlılığı incelemek için Kruskal-Wallis testi, ikişerli karşılaştırmalarda 

Mann- Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi kullanıldı. Parametrelerin zamanla 

değişimi normal dağılıma uymadığından istatistiksel anlamlılık Friedman testi kullanılarak 

incelendi. İstatistiksel anlamlılık için toplam tip-1 hata düzeyi % 5 olarak kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümünde 

yapılan çalışmamıza Ağustos 2019- Şubat 2020 tarihleri arasında kronik spesifik olmayan 

bel ağrısı olan 51 katılımcı dahil edildi.  

Katılımcıların demografik özellikleri Çizelge 4.1’de verilmiştir. Gruplar arasında cinsiyet, yaş, 

boy, kilo, vücut kitle indeksi, eğitim durumu ve bel ağrısı süresi açısından farklılık izlenmedi. 

Çizelge 4.1. Demografik özellikler 

 Aletli Manipülasyon 
Grubu n=17 

Mulligan Grubu 
n=17 

Kontrol Grubu 
n=17 

p 
değeri 

Cinsiyet Kadın: 11 
Erkek: 6 

Kadın: 13 
Erkek: 4 

Kadın: 11 
Erkek: 6 

0,695 

Yaş (yıl) 21 (21-27) 23 (21-28,5) 25 (21,5-29,5) 0,456 
Boy (cm) 172 (160,5-181,5) 165 (161-173,5) 165 (160-174) 0,497 
Kilo (kg) 65 (57-83) 58 (51-70,5) 62 (56-70) 0,152 
VKİ (kg/m2) 22,40 (20,7-26,82) 19,92 (18,71-23,77) 22,77 (21,27-24,57) 0,056 
Eğitim Durumu 
     Lise 
     Üniversite 
     Lisansüstü 

 
2 
13 
2 

 
0 
14 
3 

 
0 
12 
5 

0,235 

Ağrı süresi (ay) 30 (12-60) 25 (24-36) 28 (18-48) 0,753 

Veriler n (%) ya da median (%25-75) olarak verilmiştir. 

Grupların başlangıçtaki manuel kas testi sonuçları Çizelge 4.2’de verilmiştir. Gruplar 

arasında kas kuvveti açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

Çizelge 4.2. Grupların başlangıçtaki manuel kas testi sonuçları 

 Aletli Manipülasyon 
Grubu  n=17 

Mulligan Grubu 
n=17 

Kontrol Grubu 
n=17 

p değeri 

Üst abdominal kaslar 5 (4-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 0,062 
Alt abdominal kaslar 5 (5-5) 5 (5-5) 5 (5-5) 1 
Oblik gövde fleksörleri 
   Sağ 
   Sol 

 
5 (4-5) 
5 (4-5) 

 
5 (4-5) 
5 (4-5) 

 
5 (4,5-5) 
5 (4,5-5) 

 
0,567 
0,567 

Sırt ekstansörleri 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,981 
Kalça fleksörleri 
   Sağ 
   Sol 

 
5 (4,5-5) 
5 (4-5) 

 
5 (4-5) 
5 (4-5) 

 
5 (4-5) 
5 (4-5) 

 
0,535 
0,921 

Kalça ekstansörleri 
   Sağ 
   Sol 

 
5 (5-5) 
5 (5-5) 

 
5 (5-5) 
5 (5-5) 

 
5 (5-5) 
5 (5-5) 

 
0,805 
0,865 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. 
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4.1. Grup İçi Karşılaştırmalar 

Eklem hareket açıklığı 

Her 3 grubun başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki parmak zemin mesafesi, gövde fleksiyonu, 

gövde ekstansiyonu ve gövde lateral fleksiyonunun başlangıç, 2. hafta ve 6. haftadaki 

zamansal değişimi Çizelge 4.3’te verilmiştir. Aletli manipülasyon grubunda sola gövde 

lateral fleksiyon hariç tüm değerlendirme parametrelerinde her 3 grupta da zamansal olarak 

anlamlı değişim izlendi (p<0,05). 

Çizelge 4.3. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki parmak zemin mesafesi, gövde fleksiyonu, 

gövde ekstansiyonu ve gövde lateral fleksiyonunun grup içi zamansal 

değişimleri 

 Aletli 

Manipülasyon 

Grubu 

n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

Parmak zemin mesafesi (cm) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

-10 (-18,5-4) 

-7 (-14,5-4,75) 

-2 (-10,75-4) 

p<0,001 

 

0 (-6,5-7) 

1 (-2-7) 

2 (-0,5-6) 

p=0,047 

 

0 (-6-9) 

2 (-3,5-9) 

4 (-3-11) 

p=0,001 

Gövde fleksiyonu  (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

100 (84,5-124,5) 

106 (90-134) 

112 (92-134) 

p=0,001 

 

105 (91-122) 

110 (99-122,5) 

122 (99-134) 

p<0,001 

 

85 (73-91) 

87 (77,5-94,5) 

90 (87-98,5) 

p<0,001 

Gövde ekstansiyonu (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

30 (25-37,5) 

36 (27,5-38,5) 

35 (34-45,5) 

p=0,006 

 

33 (26-39) 

36 (31,5-43) 

41 (32,5-47,5) 

p<0,001 

 

38 (32-42,5) 

38 (33-40,5) 

40 (35-42) 

p=0,236 

Gövde sağa lateral fleksiyon (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

38 (31-42) 

40 (34,5-46) 

36 (31-41) 

p=0,015 

 

35 (32,5-39) 

38 (37-43) 

40 (34,5-44) 

p=0,004 

 

36 (30-41) 

40 (37-44) 

41 (38-45) 

p=0,001 

Gövde sola lateral fleksiyon (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

38 (30,5-42) 

37 (33,5-42) 

36 (30-42) 

p=0,230 

 

34 (29,5-42,5) 

38 (36-43) 

37 (35-46) 

p=0,002 

 

36 (32,5-41,5) 

39 (37-42) 

42 (38,5-45,5) 

p=0,022 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Zamansal değişim Friedman testi ile 

incelenmiştir. 
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Ağrı 

Her 3 grubun başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki istirahat ağrısı ve aktivite ağrısının başlangıç, 

2. hafta ve 6. haftadaki zamansal değişimi Çizelge 4.4’te verilmiştir. Aktivite ağrısı tüm 

gruplarda zamansal olarak azalırken  istirahat ağrısı sadece Mulligan grubunda azalmıştır 

(p<0,05). 

Çizelge 4.4. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki istirahat ağrısı ve aktivite ağrısının grup içi 

zamansal değişimleri 

 Aletli Manipülasyon 

Grubu 

n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

Ağrı (istirahat) (mm) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

8 (0-32) 

14 (2,5-23,5) 

5 (5-11,5) 

p=0,059 

 

11,65 (0-14,5) 

5 (0-10) 

3 (0-6) 

p=0,004 

 

13 (4,5-18) 

13 (2-24) 

10 (4-15,55) 

p=0,538 

Ağrı (aktivite) (mm) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

45 (26-52) 

30 (15-48) 

19 (6,5-31,5) 

p<0,001 

 

42 (25,5-62,5) 

25,1 (9,5-33) 

12 (4-21,5) 

p<0,001 

 

44 (36-55) 

34,1 (14-47) 

18 (4-28,5) 

p<0,001 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Zamansal değişim Friedman testi ile 

incelenmiştir. 

Propriosepsiyon 

Her 3 grubun başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki propriosepsiyonla ilgili ölçümlerinin (30° 

fleksiyon, 15° ekstansiyon, nötral pozisyon) zamansal değişimi Çizelge 4.5’te verilmiştir. 

Aletli manipülasyon grubunda hiç bir parametrede anlamlı değişiklik olmazken kontrol 

grubunda sadece 15° ekstansiyon parametresinde anlamlı değişiklik olmuştur. Mulligan 

grubunda ise 4 parametrenin 3’ünde (30° fleksiyon (ayakta), 30° fleksiyon (oturma), 15° 

ekstansiyon) zamansal olarak anlamlı değişiklik olduğu görüldü (p<0,05). 
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Çizelge 4.5. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki propriosepsiyon parametrelerinin grup içi 

zamansal değişimleri 

 Aletli Manipülasyon 

Grubu n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

30° Fleksiyon (Ayakta) (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

3,67 (2,83-5,83) 

2,33 (1,83-4,50) 

2,33 (1,33-6) 

p=0,081 

 

5,33 (2,67-6) 

3,33 (2-5,17) 

2,4 (1,67-2,7) 

p=0,005 

 

3,54 (1,67-4,83) 

2,33 (1,33-3,83) 

2,33 (1,17-3,33) 

p=0,160 

30° Fleksiyon (Oturma) (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

3,67 (2,83-5) 

2,67 (1,83-3,5) 

2 (1,67-4,17) 

p=0,073 

 

4,24 (2-5,83) 

2,67 (0,83-4,33) 

2,75 (1,67-4) 

p=0,016 

 

2,67 (1,67-3,67) 

2,65 (1-3,5) 

2 (1-3,78) 

p=0,106 

15° Ekstansiyon (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

2 (1,5-3,5) 

1,67 (0,83-2,17) 

1,33 (0,67-2,33) 

p=0,148 

 

2,78 (1,67-4,5) 

1,65 (1-2,33) 

1,33 (0,83-2,67) 

p=0,016 

 

2,33 (1,67-3,33) 

1,33 (0,83-1,83) 

0,85 (0,66-1) 

p<0,001 

Nötral pozisyon (°) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

3,67 (2,83-5) 

2,67 (1,5-4,33) 

2,67 (1,67-3,33) 

p=0,061 

 

4,15 (2,17-5,67) 

2,33 (1,5-3,23) 

2,33 (1,83-3,5) 

p=0,114 

 

2,67 (1,33-4) 

2,38 (1,83-3) 

2,77 (2-3,83) 

p=0,192 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Zamansal değişim Friedman testi ile 

incelenmiştir. 

Endurans 

Her 3 grubun başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki gövde fleksör endurans, gövde lateral 

endurans ve gövde ekstansör enduransının zamansal değişimi Çizelge 4.6’da verilmiştir. 

Aletli manipülasyon grubunda gövde ekstansör enduransı hariç her 3 grupta da tüm 

parametrelerde zamansal olarak anlamlı değişim izlendi (p<0,05). 

Çizelge 4.6. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki gövde fleksör endurans, gövde lateral endurans 

ve gövde ekstansör enduransın grup içi zamansal değişimleri 

 Aletli Manipülasyon 

Grubu n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

Gövde fleksör endurans (sn) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

74 (40-127,5) 

87 (58-97) 

87 (70-135,5) 

p=0,016 

 

70 (46,5-113) 

117 (78-174) 

153 (103,5-189,5) 

p<0,001 

 

77 (49,5-114) 

114 (65,5-162,5) 

114 (59,5-170,5) 

p=0,025 
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Çizelge 4.6. (devam) Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki gövde fleksör endurans, gövde lateral 

endurans ve gövde ekstansör enduransın grup içi zamansal değişimleri 

 Aletli 

Manipülasyon 

Grubu n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

Gövde lateral endurans (sağ) (sn) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

34 (20-50) 

39 (28-53) 

39 (33-57) 

p=0,030 

 

46 (35-51) 

54 (38,5-70,5) 

55 (41,5-67,5) 

p=0,005 

 

33 (23-37) 

36 (27-47,5) 

47 (39,5-50) 

p<0,001 

Gövde lateral endurans (sol) (sn) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

26 (13-45) 

40 (33,5-49,5) 

42 (34-55) 

p=0,010 

 

36 (21,5-51) 

48 (40-52,5) 

49 (37,5-64) 

p<0,001 

 

31 (21-36,5) 

37 (25-41,5) 

41 (30-44,5) 

p=0,002 

Gövde ekstansör endurans (sn) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

80 (33,5-100,5) 

90 (44,5-110,5) 

73 (55-102,5) 

p=0,302 

 

85 (56-116,5) 

94 (69,5-123,5) 

107 (86,5-127) 

p=0,002 

 

75 (57-97,5) 

85 (71-95,5) 

95 (74,5-118,5) 

p=0,006 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Zamansal değişim Friedman testi ile incelenmiştir. 

Bel farkındalığı ve engellilik 

Her 3 grubun başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki FBFA, RMEA ve OEİ anketlerinin zamansal 

değişimi Çizelge 4.7’de verilmiştir. Tüm değerlendirme parametrelerinde her 3 grupta da 

zamansal olarak anlamlı iyileşme görüldü (p<0,05). 

Çizelge 4.7. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki FBFA, RMEA ve OEİ anketlerinin grup içi 

zamansal değişimleri 

 Aletli Manipülasyon 
Grubu  n=17 

Mulligan Grubu 
n=17 

Kontrol Grubu 
n=17 

FBFA 
   Başlangıç 
   2. hafta 
   6. hafta 

 
6 (3-10) 
3 (0,5-9) 
2 (1-5) 
p=0,040 

 
8 (2,5-10) 
6 (3-8,5) 
2 (1-5) 
p<0,001 

 
7 (4,5-8) 
5 (2-6,5) 
3 (0-6) 
p=0,002 

RMEA 
   Başlangıç 
   2. hafta 
   6. hafta 

 
4 (2,5-6,5) 
2 (1,5-4,5) 
1 (0-4) 
p=0,001 

 
6 (3,5-9) 
2 (1-4,5) 
1 (0-3,5) 
p<0,001 

 
5 (2-7) 
2 (1-3,5) 
2 (0,5-3) 
p=0,002 

OEİ 
   Başlangıç 
   2. hafta 
   6. hafta 

 
20 (11-26) 
12 (8-21) 
14 (7-16) 
p=0,002 

 
24 (19-29) 
12 (10-18) 
10 (3-13) 
p<0,001 

 
22 (14-31) 
14 (9-26) 
14 (5-22) 
p=0,010 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Zamansal değişim Friedman testi ile incelendi. 
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4.2. Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

Eklem hareket açıklığı 

Gruplar arasında parmak zemin mesafesi, gövde fleksiyonu, gövde ekstansiyonu ve gövde 

lateral fleksiyonunun zamanla değişimleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark olmadığı görüldü (Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki parmak zemin mesafesi, gövde fleksiyonu, 

gövde ekstansiyonu ve gövde lateral fleksiyonunun gruplar arası farkı 

 Aletli Manipülasyon 

Grubu n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

p değeri 

Parmak zemin mesafesi 

(cm) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

 

1 (1-4,5) 

3 (0,25-4,5) 

5 (1,25-8) 

 

 

2 (0-4) 

1 (-1,5-2,5) 

1 (-0,5-5) 

 

 

2 (0,5-3) 

3 (0,25-4,5) 

4 (1,5-5,5) 

 

 

0,993 

0,075 

0,170 

Gövde fleksiyonu (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

5 (2,5-12) 

2 (-2-10,5) 

8 (2-18,5) 

 

5 (0,5-7) 

10 (2-16) 

15 (8-21) 

 

3 (0,5-7) 

5 (0,5-7,5) 

8 (4,5-12) 

 

0,596 

0,221 

0,107 

Gövde ekstansiyonu (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

2 (1-6) 

5 (-0,5-9) 

7 (0-13,5) 

 

3 (1-7,5) 

3 (-0,5-10) 

7 (3-12,5) 

 

0 (-4-5) 

3 (-0,5-5,5) 

4 (-2,5-8,5) 

 

0,375 

0,741 

0,258 

Gövde sağa lateral 

fleksiyon (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

 

4 (3-6) 

-2 (-8-0,5) 

2 (-4,5-5) 

 

 

4 (2-5,5) 

1 (-1-2) 

4 (0-7) 

 

 

4 (2,5-7) 

1 (-2,5-3,5) 

5 (2,5-8,5) 

 

 

0,748 

0,145 

0,114 

Gövde sola lateral 

fleksiyon (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

 

2 (-1,5-3,5) 

-1 (-2,5-1,5) 

1 (-4-5,5) 

 

 

2 (0-6,5) 

0 (-2-2,5) 

3 (1,5-4,5) 

 

 

3 (0,5-7) 

1 (-1-3,5) 

5 (-1-10,5) 

 

 

0,358 

0,279 

0,190 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal-

Wallis testi, ikişerli karşılaştırmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi 

kullanılmıştır. 

Ağrı 

İstirahat ağrısının başlangıç ve 2. haftalardaki ölçümünde gruplar arası fark saptanmazken 

6. haftada yapılan ölçümde Mulligan grubunun ağrı skorunun kontrol grubuna göre daha 
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düşük olduğu görüldü (p<0,017). Aktivite ağrısı skorunda gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark saptanmadı (Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki istirahat ağrısı ve aktivite ağrısının gruplar 

arası farkı 

 Aletli Manipülasyon 

Grubu n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

p değeri 

Ağrı (istirahat) (mm) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

8 (0-32) 

14 (2,5-23,5) 

5 (5-11,5) 

 

11,65 (0-14,5) 

5 (0-10) 

3 (0-6) 

 

13 (4,5-18) 

13 (2-24) 

10 (4-15,55) 

 

0,734 

0,147 

0,032 

Ağrı (aktivite) (mm) 

   Başlangıç 

   2. hafta 

   6. hafta 

 

45 (26-52) 

30 (15-48) 

19 (6,5-31,5) 

 

42 (25,5-62,5) 

25,1 (9,5-33) 

12 (4-21,5) 

 

44 (36-55) 

34,1 (14-47) 

18 (4-28,5) 

 

0,909 

0,358 

0,337 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal-

Wallis testi, ikişerli karşılaştırmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi 

kullanılmıştır. 

Propriosepsiyon 

Gruplar arasında propriosepsiyonla ilgili parametrelerin zamanla değişimleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak fark olmadığı görüldü (Çizelge 4.10). 

Çizelge 4.10. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki propriosepsiyon parametrelerinin gruplar arası farkı 

 Aletli 

Manipülasyon 

Grubu n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

p 

değeri 

30° Fleksiyon (Ayakta) (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

1 (0-1,67) 

0 (-3,5-2,83) 

1,33 (-2,16-4,17) 

 

1,67 (-0,33-3,5) 

0,67 (-0,5-2,33) 

3 (0,33-4,17) 

 

1,15 (-0,33-2) 

1,19 (-1-2,5) 

0,33 (-1,17-2) 

 

0,775 

0,483 

0,459 

30° Fleksiyon (Oturma) (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

1,67 (-0,67-2,83) 

0,67 (-1,5-1,67) 

1,33 (-1,33-2,83) 

 

1,19 (0,67-3) 

-0,33 (-1,83-2) 

1 (-0,17-4,17) 

 

0,33 (-0,83-1,67) 

0 (-1-1,33) 

0,33 (-1,5-1,67) 

 

0,201 

0,965 

0,461 

15° Ekstansiyon (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

0,33 (-0,67-1,33) 

0 (-0,67-1,67) 

0,67 (0,17-1,67) 

 

1 (0,17-1,87) 

0,33 (-0,5-0,67) 

0,67 (0-2,83) 

 

0,96 (0,5-1,4) 

0,33 (0-1,17) 

0,33 (-0,83-1,17) 

 

0,275 

0,411 

0,102 

Nötral pozisyon (°) 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

1,67 (-0,17-2,33) 

0 (-1,67-1,83) 

1,67 (0-2,83) 

 

1,67 (-1-3,67) 

0,03 (-0,6-0,5) 

1,46 (-0,67-3,5) 

 

0,33 (-0,5-1,33) 

-0,33 (-1,67-0,67) 

0,03 (-2-2,17) 

 

0,349 

0,465 

0,289 



56 

 

 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal-

Wallis testi, ikişerli karşılaştırmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi 

kullanılmıştır. 

Endurans 

Gruplar arasında gövde fleksör endurans, gövde lateral endurans ve gövde ekstansör 

enduransın zamanla değişimleri karşılaştırıldığında sadece gövde fleksör enduransı 

parametresinde gruplar arası anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). 

Mulligan grubundaki 0-2 ve 0-6. haftalar arası gövde fleksör endurans artışı aletli 

manipülasyon grubuna kıyasla daha fazlaydı ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,017). Mulligan grubunun 2-6. haftalar arasındaki gövde fleksör endurans artışının ise 

kontrol grubuna kıyasla fazla olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0,017). 

Kontrol grubunun ise 0-2. haftalar arasındaki gövde fleksör endurans artışının aletli 

manipülasyon grubundan daha iyi olduğu görüldü (p<0,017). Diğer endurans parametreleri 

açısından gruplar arasında fark görülmedi (Çizelge 4.11). 

Çizelge 4.11. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki gövde fleksör endurans, gövde lateral 

endurans ve gövde ekstansör enduransın gruplar arası farkı 

 Aletli 
Manipülasyon 
Grubu n=17 

Mulligan 
Grubu 
n=17 

Kontrol 
Grubu 
n=17 

p değeri 

Gövde fleksör enduransı (cm) 
   Başlangıç - 2. hafta 
   2. hafta - 6. hafta 
   Başlangıç - 6. hafta 

 
2 (-8,5-23) 
22 (-3-38) 
36 (13-47,5) 

 
33 (7,5-51,5) 
36 (25,5-57,5) 
78 (49,5-87,5) 

 
38 (13,5-63) 
-1 (-35,5-27) 
18 (-8-110) 

 
p=0,015 
p=0,004 
p=0,008 

Gövde lateral fleksör enduransı 
(sağ) (cm) 
   Başlangıç - 2. hafta 
   2. hafta - 6. hafta 
   Başlangıç - 6. hafta 

 
 
6 (2-13) 
4 (-5-14) 
12 (-3-19) 

 
 
9 (1,5-14) 
-1 (-12,5-10) 
7 (-3,5-17) 

 
 
8 (-1,5-18) 
11 (0,5-17) 
16 (7-25,5) 

 
 
p=899 
p=137 
p=190 

Gövde lateral fleksör enduransı 
(sol) (cm) 
   Başlangıç - 2. hafta 
   2. hafta - 6. hafta 
   Başlangıç - 6. hafta 

 
 
12 (0-20) 
6 (-5,5-12,5) 
19 (4-29) 

 
 
11 (5,5-19,5) 
1 (-2,5-7) 
17 (8-22,5) 

 
 
7 (2,5-14) 
5 (-4-16,5) 
14 (4,5-30) 

 
 
p=550 
p=612 
p=936 

Gövde ekstansör enduransı (cm) 
   Başlangıç - 2. hafta 
   2. hafta - 6. hafta 
   Başlangıç - 6. hafta 

 
11 (-1-26,5) 
2 (-17-12) 
2 (-8-31) 

 
4 (-3,5-27) 
12 (-2,5-21) 
20 (9-34,5) 

 
4 (-14-23,5) 
12 (8-28) 
21 (1,5-43,5) 

 
p=571 
p=80 
p=235 
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Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal-

Wallis testi, ikişerli karşılaştırmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi 

kullanılmıştır. 

Bel farkındalığı ve engellilik 

Gruplar arasında FBFA, RMEA ve OEİ anketleri skorlarının zamanla değişimleri 

karşılaştırıldığında OEİ anketinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görüldü.  

Mulligan grubunu 0-6. haftalar arası OEİ anketindeki artışı aletli manipülasyon grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazlaydı (p<0,017). 

FBFA ve RMEA anketlerinde gruplar arasında fark görülmedi (Çizelge 4.12). 

Çizelge 4.12. Başlangıç, 2 ve 6. haftalardaki FBFA, RMEA ve OEİ skorlarının gruplar 

arası farkı 

 Aletli Manipülasyon 

Grubu 

n=17 

Mulligan Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 

p değeri 

FBFA 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

1 (-0,5-4) 

1 (0-1,5) 

2 (-0,5-5,5) 

 

1 (-1,5-5) 

3 (1-4,5) 

5 (1,5-7) 

 

1 (0-4,5) 

1 (0-2,5) 

4 (0,5-6,5) 

 

p=0,846 

p>0,017 

p=0,286 

RMEA 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

1 (0-2,5) 

1 (0-2) 

1 (0,5-3,5) 

 

2 (1-5) 

2 (0,5-2) 

3 (3-5) 

 

2 (0-3,5) 

1 (0-2) 

2 (1,5-5) 

 

p=0,426 

p=0,301 

p=0,082 

OEİ 

   Başlangıç - 2. hafta 

   2. hafta - 6. hafta 

   Başlangıç - 6. hafta 

 

8 (0-12) 

0 (-4-4) 

6 (3-11) 

 

9 (6-13) 

6 (2-8) 

14 (14-18) 

 

6 (1-11) 

2 (-3-6) 

8 (-1-16) 

 

p=0,306 

p=0,056 

p=0,022 

Veriler median (%25-75) olarak verilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda Kruskal-

Wallis testi, ikişerli karşılaştırmalarda Mann- Whitney U testi ve Bonferroni düzeltmesi 

kullanılmıştır. 
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5. TARTIŞMA 

Kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde aletli manipülasyon ve Mulligan hareketle 

mobilizasyon tekniklerinin eklem hareket açıklığı, ağrı, propriosepsiyon, endurans, bel 

farkındalığı ve engellilik üzerine etkilerini incelemeyi amaçladığımız çalışmamızda 

yapılan müdahaleler sonrası her 3 grupta da hemen hemen tüm yönlerde eklem hareket 

açıklığının arttığını gördük. Her 3 grupta da yapılan müdahaleler sonrası aktivite ağrı 

skorlarında iyileşme görülürken, Mulligan grubunda hem aktivite hem istirahat ağrı 

skorlarında azalma görüldü. Ayrıca gruplar arası karşılaştırmada Mulligan grubunun 6. 

haftadaki istirahat ağrı skorunu egzersiz grubunun skoruna kıyasla anlamlı olarak az 

olduğu tespit edildi. Yapılan uygulamalar sonrası Mulligan grubunda propriosepsiyonla 

ilgili 4 ölçümün 3’ünde (ayakta 30° gövde fleksiyonu, oturmada 30° gövde fleksiyonu ve 

15° gövde ekstansiyonu) iyileşme görülürken, egzersiz uygulanan grupta sadece 15° gövde 

ekstansiyonu ölçümünde anlamlı gelişme görüldü.  Enduransla ilgili parametrelerin hemen 

hemen tümünde her 3 grupta da zamansal olarak anlamlı değişim izlendi. Mulligan 

grubunda fleksör endurans artışının daha fazla olduğu görüldü. Bel farkındalığı ve 

engellilik durumları açısından her 3 grup da zamansal olarak anlamlı iyileşme gösterdi. 

Engellilikle ilgili olarak OEİ’de en çok iyileşme Mulligan grubunda görüldü. 

Literatürde farklı manuel terapi yöntemlerinin etkinliği ve fizyolojik mekanizmaları ile 

ilgili bir boşluk vardır [23]. Ayrıca literatürde farklı tedavi yöntemlerinin bel ağrısı 

tedavisinde birbiri üzerinde üstünlükleri bulunmamaktadır. Bu çalışmada amacımız 

literatüre farklı manuel terapi yöntemleri ve core egzersizlerinin kronik spesifik olmayan 

bel ağrısı üzerinde etkisi ile ilgili yeni kanıtlar sunmaktır. 

Eklem hareket açıklığı 

Eklem hareket açıklığı ölçümü, fizyoterapi değerlendirmelerinde sıklıkla ölçülen, tedavinin 

hedefleri ve başarısı ile ilgili bilgi veren bir parametredir. Bel ağrılı bireylerde ağrıya bağlı 

olarak lumbal hareket açıklığında kısıtlanmalar görülebilir. Çalışmamızda eklem hareket 

açıklığını değerlendirmek için J tech marka dual inklinometre ile lumbal bölgenin 

maksimum fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon açıları ölçüldü. Grup içi yapılan 

analizlerde, aletli manipülasyon grubunda sola gövde lateral fleksiyonu hariç, her 3 grupta 

da tüm değerlerde istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu görüldü. 
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Mulligan’ın SNAG tekniğinin pozisyonel hatayı düzelterek ağrıyı azalttığı ve eklem 

hareket açıklığını artırdığı bildirilmiştir [125]. Konstantinoum ve ark. 26 bel ağrılı bireyle 

yaptıkları çalışmada, Mulligan hareketle mobilizasyon tekniğinin lumbal fleksiyon hareket 

açıklığını artırdığını bildirmişlerdir [16]. Çalışmamızda da Mulligan hareketle 

mobilizasyon tekniği uygulanan grupta diğer gruplarla benzer şekilde eklem hareket 

açıklığının zamanla arttığı tespit edildi. Konstantinoum ve ark. Mulligan hareketle 

mobilizasyon tekniği sırasında hastanın tekrarlı olarak ağrısız lumbal fleksiyon hareketini 

deneyimlediğini ve bunun sonucunda plasebo grubuna kıyasla fleksiyon yönünde eklem 

hareket açıklığının daha fazla arttığına vurgu yapmışlardır [16]. 

Cho ve ark. 30 bel ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada müdahale grubuna 4 hafta boyunca 

haftada 3 gün core egzersiz programı uygulamışlardır ve egzersizin kronik bel ağrılı 

bireylerde ağrıyı azalttığı ve eklem hareket açıklığını artırdığını bildirmişlerdir [149]. 

Çalışmamızda da sadece core egzersiz programı uygulayan kontrol grubunda da eklem 

hareket açıklığının zamanla arttığı görüldü.  Biyomekanik teoriye göre, zayıflayan kaslar 

lumbal omurgada mekanik irritasyona ve sonuç olarak ağrıya neden olur [150]. Ağrı ve 

irritasyonun devam etmesi sonucunda santral sensitizasyon ve kronik ağrı oluşur [151]. 

Ağrı sonucunda kaslarda spazm meydana gelir ve bu spazm ağrıyı daha da kötüleştirir. 

Böylece ağrı-spazm-ağrı döngüsü oluşur [152]. Core egzersiz programı, lumbal bölge 

kaslarını kuvvetlendirerek lumbal stabilitenin artmasına olanak sağlar. Core egzersiz 

programı ile kronik bel ağrılı bireylerde zayıf kasların fonksiyonunun restore edilmesi bu 

kasların omurga ve pelvis üzerindeki destek ve kontrol fonksiyonlarını iyileştirir. Bu 

sayede mekanik irritasyon ve ağrı azalır. Ağrının azalmasına ve kasların fonksiyonunun 

iyileşmesine bağlı olarak lumbal bölgede eklem hareket açıklığı artar [149]. 

Literatürde bel ağrılı veya sağlıklı bireylerde aletli manipülasyonun lumbal eklem hareket 

açıklığı üzerine etkisini değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak 2015 yılında 

40 sağlıklı kişiyle yapılan bir tez çalışmasında lumbal bölgeye aletli manipülasyon 

uygulaması sonrası lumbal fleksiyon ve ekstansiyon hareket açıklığının arttığı 

bildirilmiştir. Aletli manipülasyon tekniğinin, faset eklemdeki disfonksiyonu düzelterek 

eklem ve kasların fonksiyonunu iyileştirdiği düşünülmektedir. Bu sayede eklem hareket 

açıklığında artış sağlayabilir. 
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Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırmaya baktığımızda eklem hareketi ile ilgili 

parametreler açısından gruplar arası fark saptanmadı. Ancak istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da gövde fleksiyon derecesindeki 0-6 ve 2-6 haftalar arasındaki artışın Mulligan 

grubunda diğer gruplara kıyasla anlamlı derecede fazla olduğunu gördük. İstatistiksel 

olarak bir fark çıkmamasının sebebi, örneklem büyüklüğü hesaplanırken propriosepsiyonla 

ilgili parametrelerin kullanılmış olması ve bu örneklem büyüklüğünün eklem hareket 

açıklığını karşılaştırma açısından yetersiz kalması olabilir. Mulligan hareketle 

mobilizasyon konsepti, mobilizasyon sırasında hastanın aktif hareketini içerdiğinden, 

ağrısız hareketin ortaya çıkmasını sağlar. Diğer yöntemlerin aksine tedavi sırasında ağrısız 

lumbal fleksiyona odaklanması nedeniyle lumbal fleksiyon miktarında Mulligan grubunda 

daha fazla artış görülmüş olabilir. Örneklem büyüklüğünün artırıldığı daha ileri çalışmalar 

yapılarak eklem hareket açıklığı arasındaki farklar yeniden incelenebilir. 

Ağrı 

Bel ağrısında bir tedavinin diğerine göre üstünlüğünü gösteren bir kanıt yoktur [153]. 

Klinikte kullanılan tedavilerin genellikle kısıtlı etkileri veya kısa süreli etkileri 

gösterilmiştir [33]. Fizyoterapi uygulamalarında sıklıkla Maitland pasif mobilizasyon 

tekniği, Mulligan hareketle mobilizasyon tekniği gibi tedaviler kullanılmaktadır [125]. 

Literatürde farklı manuel terapi yöntemlerinin etkinliği ve fizyolojik mekanizması ile ilgili 

bir boşluk vardır [16]. Bu boşluk, bel ağrısı tedavisinde sıklıkla kullanılan Mulligan’ın 

SNAG tekniği ve aletli manipülasyon tekniği için de geçerlidir. 

Çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetindeki değişim incelendiğinde tüm 

gruplarda aktivite ağrı şiddetinde anlamlı bir azalma olduğu görülürken sadece Mulligan 

grubunda hem aktivite ağrı hem deistirahat ağrı düzeylerinde anlamlı azalma görüldü. 

Mulligan’ın SNAG tekniği, faset eklemdeki pozisyonel hatayı düzelterek ağrı ve eklem 

hareket açıklığında ani bir iyileşme sağlayabilir [125]. Heggennavar ve ark. 30 kronik 

spesifik olmayan bel ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada lumbal bölgeye Mulligan’ın SNAG 

tekniğini uygulamışlardır ve hastalarda ağrı şiddetinde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğunu gözlemlemişlerdir [20]. Ağrıdaki azalma cevabı, faset eklemdeki pozisyonel 

hatanın düzelmesi ve bunun sonucunda ağrısız hareketin elde edilmesi sonucu oluşur 

[125]. SNAG tekniği sonrası faset eklem kapsülündeki gerilim azalır ve bunun sonucunda 

hastanın hissettiği ağrı duyarlılığı azalır. Mulligan’ın SNAG tekniğinin pasif postero-
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anterior mobilizasyon tekniğiyle benzer nörofizyolojik etkiler göstererek eklem 

mekaniğini, kas fonksiyonunu, mobilitesini ve esnekliğini restore ettiği bildirilmiştir [154]. 

Literatürde kronik bel ağrısında aletli manipülasyonun etkisini inceleyen sadece bir kaç 

tane çalışma vardır. Roy ve arkadaşları, kronik bel ağrılı 21 hastayla yaptıkları çalışmada 

müdahale grubuna 2 hafta süreyle aletli manipülasyon tedavisi uygulamışlardır. Tedavi 

sonrasında müdahale grubundaki disfonksiyonel segment sayısının 6,8’den 1,8’e 

düştüğünü bildirmişlerdir [155]. Ancak çalışmada ağrı değerlendirmesi yapmamışlardır. 

Schneider ve ark. 107 akut ve subakut bel ağrılı bireyde yaptıkları çalışmada manuel 

manipülasyon, aletli manipülasyon ve standart bakımı karşılaştırmışlardır. Her 3 grupta da 

tedavi sonrasında ağrı şiddetinde azalma olduğu görülmüş ancak manuel manipülasyonun 

aletli manipülasyon ve standart bakıma kıyasla ağrıda daha fazla azalma sağladığını rapor 

etmişlerdir. Aletli manipülasyon ve standart bakım arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulamamışlardır [128]. Biz de çalışmamızda egzersize ek olarak aletli 

manipülasyon uygulanan grupta tedavi sonrası aktivite ağrı düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma olduğunu gördük ancak bu grubun sadece egzersiz uygulanan grupla 

arasında istatistiksel olarak bir farkının olmadığını tespit ettik. 

Inani ve arkadaşları, 30 kronik bel ağrılı katılımcıyla yaptıkları çalışmada bir gruba 

konvansiyonel egzersizler, diğer gruba ise core stabilizasyon egzersizleri yaptırmışlardır. 

Tedavinin sonunda her iki grupta da ağrıda azalma görülürken core stabilizasyon 

egzersizlerinin ağrıyı azaltmada daha etkili olduğunu bildirmişlerdir [156]. Kachanathu ve 

ark. da benzer şekilde 30 kronik bel ağrılı sporcuyu 2 gruba ayırmışlar ve bir gruba core 

stabilizasyon egzersizleri diğer gruba konvansiyonel egzersiz programı uygulamışlardır. 

Aynı şekilde her iki grupta da ağrının azaldığını gözlemlemişler ancak core stabilizasyon 

grubundaki iyileşme miktarının daha fazla olduğunu bildirmişlerdir [157]. Literatüre 

baktığımızda core stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel ağrılı bireylerde ağrının 

azaltılmasında etkili olduğunu görmekteyiz. Biz de çalışmamızda benzer şekilde sadece 

core stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta aktivite ağrı seviyesinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma olduğunu tespit ettik. Core stabilizasyon egzersizleri sonrası 

lumbal bölgedeki zayıflayan ve omurgada ağrıya sebep olan kasların güçlenmesi sağlanır. 

Uzun süren ağrılı durumlarda spazma giren bu kasların güçlenmesi sonucu spazmda ve 

ağrıda bir azalma olur. Ayrıca core kaslarının kuvvetlenmesiyle lumbal bölgenin 
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stabilizasyonu artar. Stabilizasyonun artmasıyla bu kaslar beli daha iyi destekleyerek 

mekanik irritasyon ve ağrının azalmasını sağlarlar [149]. 

Çalışmamızda tüm gruplarda aktivite ağrı skorlarında azalma görülürken sadece Mulligan 

grubunda hem aktivite hem dinlenme ağrı skorlarında azalma görüldü. Buna ek olarak 

gruplar arasındaki farkı incelediğimizde Mulligan’ın SNAG tekniği uygulanan grupta 6. 

hafta istirahat ağrı düzeyinin diğer gruplara kıyasla daha az olduğunu tespit ettik. Hussien 

ve arkadaşları, 42 kronik bel ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada bir gruba germe ve 

kuvvetlendirme egzersizlerini içeren konvansiyonel fizyoterapi programı, diğer gruba 

konvansiyonel fizyoterapi programına ek olarak 1 ay boyunca haftada 3 gün Mulligan’ın 

SNAG tekniği uygulamışlardır. Tedavi sonrası VAS skorlarında her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme görülürken, Mulligan tekniği uygulanan grupta daha 

fazla iyileşme görüldüğü bildirilmiştir [23].  

Uzun süre ağrı çeken bireylerde zamanla hareket etme korkusu (kinezyofobi) gelişmeye 

başlar. Örneğin, uzun süredir gövde fleksiyonu sırasında ağrı hisseden bir kişi öne 

eğilmekten korkar. Mulligan’ın SNAG tekniği uygulanırken hasta, daha önceden ağrılı 

olan hareketi ağrısız bir şekilde tecrübe etme fırsatı bulur. Ağrılı hareketin (örneğin, gövde 

fleksiyonu), ağrısız bir şekilde tekrarlanması sonucu ağrı hafızasının da etkisi azalır ve 

tersine dönmeye başlar [21]. Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırmada, 6. hafta istirahat 

ağrısı ölçümünde Mulligan grubu lehine çıkan farkın nedeni bu mekanizmayla 

açıklanabilir. Egzersiz ve aletli manipülasyon uygulamalarında bireyler ağrı oluşturan 

hareketi ağrısız bir şekilde tecrübe etme fırsatı bulamazken, Mulligan hareketle 

mobilizasyon tedavisi uygulanan katılımcıların ağrısız hareketi tecrübe etme imkanları 

olmuştur. Bu durum yukarıda belirtildiği üzere santral sensitizasyon mekanizmasını tersine 

döndürmede çok etkilidir. Ayrıca Mulligan tekniği, diğer tedavilerin aksine fonksiyonel 

hareketi (lumbal fleksiyon, ekstansiyon) içerdiği için ağrısız lumbal hareketin kazanımında 

daha etkili olduğu düşünüldü.  

Gruplar arası karşılaştırmada Mulligan grubunda sadece 6. hafta istirahat ağrısının diğer 

gruplara kıyasla iyi çıkmasına rağmen, aslında aktivite ağrısı ve istirahat ağrısının tedavi 

sonrası tüm ölçümlerinde Mulligan grubunun ağrı skorlarının diğer gruplardan daha düşük 

olduğunu gördük. İstatistiksel olarak fark çıkmayışının nedeni, örneklem büyüklüğünün 
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propriosepsiyona göre hesaplanmış olması olabilir. Katılımcı sayısı artırıalara yapılan daha 

ileri çalışmalar daha net sonuçlar ortaya konulmasını sağlayabilir. 

Propriosepsiyon 

Propriosepsiyon, rehabilitasyonun önemli bir parçasıdır. Propriosepsiyonla ilgili 

komponentleri ölçmek zordur. Bu komponentlerin ölçümünde genellikle force plate 

analizi, elektromiyografi aktivitesi ve pozisyon hissi metodları kullanılmaktadır [158]. 

Pozisyon hissi, yeniden pozisyonlama hatası veya hareketi tespit etme eşiği ile ölçülür. 

Gövde yeniden pozisyonlama hatası, kişinin gövdesini önceden belirlenen bir pozisyona 

tekrar getirebilme becerisini ölçer [158]. Bu çalışmada propriosepsiyon ölçümü için 

yeniden pozisyonlama hatası değerlendirildi. Literatürde de propriosepsiyon ölçümünde en 

çok bu yöntem kullanılmaktadır.  

Sensorimotor kontrol, spinal segmental fonksiyon, dinamik eklem stabilitesi ve iyi motor 

kontrol, bel fonksiyonunun ayrılmaz parçalarıdır. Bu parçalar, proprioseptif defisitlerden 

büyük ölçüde etkilenirler. Anormal proprioseptif girdiler bel ağrısı gelişiminde rol 

oynayabilir. [159, 160]. Yapılan bir sistematik derlemede bel ağrılı kişilerde eklem hareket 

açıklığının azalması ve hareketlerin yavaşlamasıyla birlikte propriosepsiyonun azaldığı 

bildirilmiştir [161]. Çalışmanın sonuçları bel ağrısıyla proprioseptif defisit arasında bir 

ilişki olduğunu desteklemektedir. Hidalgo ve ark. yaptıkları çalışmada 28 sağlıklı bireyle 

10 bel ağrılı bireyi karşılaştırmışlar ve bel ağrılı katılımcılarda 30° gövde fleksiyonunda 

yeniden pozisyonlama hatasının daha fazla olduğunu bildirmişlerdir [162].  

Literatürde yeniden pozisyonlama hatasının ölçümünün bir standardizasyonu yoktur. 

Çalışmalarda farklı pozisyonlar ve farklı dereceler kullanılmaktadır. En çok kullanılan 

ölçüm yöntemleri gövde fleksiyonu ve gövde ekstansiyonunun yeniden pozisyonlama 

hatasının ölçümüdür. Newcomer ve ark. 20 sağlıklı ve 20 bel ağrılı katılımcıyı 

karşılaştırdıkları çalışmada, bel ağrılı bireylerde gövde fleksiyonu yeniden pozisyonlama 

hatasının sağlıklı katılımcılara göre fazla olduğunu ancak gövde ekstansiyonundaki 

pozisyonlama hatasının sağlıklı bireylere göre az olduğunu bildirmişlerdir [163]. Bunun 

nedenini açıklamanın zor olduğunu, gövde fleksiyonunun daha kompleks bir hareket 

olduğunu ve abdominal, psoas, kalça ekstansörleri ve erektör spina kaslarının aktivasyonu 

ile kalça ve pelvisin kompleks bir koordinasyonunu gerektirdiğini bildirmişlerdir. Gövde 
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ekstansiyonunun ise faset eklemlerdeki mekanoreseptörleri en çok aktive eden hareket 

olduğunu ve bel ağrılı bireylerde ekstansiyon sırasında artmış nosiseptörlerin uzaydaki 

pozisyon hissini “hatırlatan” bir ağrı duyusu oluşturabileceğini açıklamışlardır [163]. 

Literatürde gövde fleksiyonunun ölçümü ayakta ve oturmada olmak üzere farklı 

pozisyonlarda yapılmıştır. Yapılan bir çalışmada, alt ekstremite hareketleri elimine 

edilerek yapılan ölçümün foksiyonel aktivitelerle benzeşmediği bildirilmiştir [158]. 

Bununla birlikte, alt ekstremiteler elimine edilmeden yapılan yeniden pozisyonlama hatası 

ölçümünde standart sapma ve standart hatanın arttığını, daha doğru ölçüm yapmak için alt 

ekstremitelerin immobilizasyonunun gerektiği bildirilmiştir [158]. Çalışmamızda gövde 

fleksiyonunun 30°’deki yeniden pozisyonlama hatası hem daha fonksiyonel bir aktivite 

olarak ayakta hem de belin propriosepsiyonunu daha spesifik olarak değerlendirebilmek 

için oturma pozisyonunda ölçülmüştür. Grup içi analizlerde propriosepsiyonla ilgili 

parametrelerin zamansal değişimine bakıldığında Mulligan grubunda gövde fleksiyonunun 

yeniden pozisyonlama hatasının hem ayakta hem oturma pozisyonunda ölçümünde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görüldü. Diğer gruplarda ise gövde 

fleksiyonunun yeniden pozisyonlama hatasında bir iyileşme görülmedi. 

Gong ve ark. 30 sağlıklı kişiyle yaptıkları çalışmada eklem mobilizasyonunun 

propriosepsiyon üzerine etkinliğini incelemişler ve tedavi sonunda kontrol grubuna göre 

anlamlı bir fark bulmuşlardır [164]. 42 kronik bel ağrılı bireyle yapılan çalışmada bir gruba 

konvansiyonel fizyoterapi programı, diğer gruba konvansiyonel fizyoterapi programına ek 

olarak Mulligan’ın SNAG tekniği uygulanmıştır ve propriosepsiyon üzerine etkileri 

incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda her iki grupta da 30° gövde fleksiyonuyla ölçülen 

yeniden pozisyonlama hatasında gelişme görülürken Mulligan uygulanan grupta 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla bir iyileşme görüldüğü bildirilmiştir [23]. 

Mulligan hareketle mobilizasyon tekniği, etkilenen lumbal faset eklemdeki kapsüler 

gerginliği azaltabilir. Bilindiği üzere lumbal faset eklemlerin eklem stabilitesinde, ağrı ve 

propriosepsiyon üzerinde rolü vardır [165]. Bu nedenle SNAG tekniğiyle etkilenen faset 

eklemi mobilize etmek gerginliği azaltarak eklemin mobilitesini artırır ve bu sayede 

pozisyonel hatayı azaltabilir [164]. 

15° gövde ekstansiyonunun yeninden pozisyonlama hatasının zamansal değişimini 

incelediğimizde Mulligan ve egzersiz gruplarında tedavi sonrası anlamlı bir iyileşme 



66 

 

 

olduğu görüldü. Aletli manipülasyon grubunda ise zamansal olarak anlamlı bir gelişim 

görülmedi. Puntumetakul ve ark. 38 spesfik olmayan bel ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada 

katılımcılar iki gruba ayrılmış ve bir gruba core stabilizasyon egzersizleri uygularken diğer 

gruba termal terapi uygulanmıştır. Core stabilizasyon egzersizleri uygulanan grupta tedavi 

sonrası eklem pozisyon hissinde iyileşme olduğunu bildirmişlerdir [166]. Core 

stabilizasyon egzersizleri kas aktivitesini artırarak kas iğciği ve eklem reseptörlerini 

stimüle eder ve duyusal işlemlemenin doğruluğu artırabilir. Bu sayede eklem yeniden 

pozisyonlama hissi gelişebilir [167]. Core stabilizasyon egzersizleri aynı zamanda lokal 

gövde kaslarındaki aktivasyonu artırarak lumbal segmental stabiliteyi artırabilir ve spinal 

yüklenmeyi azaltabilir [166]. 

Grupların hiçbirinde nötral pozisyonda iyileşme görülmezken gruplar arasında 0, 2 ve 6. 

haftalarda fark olmadığı görüldü. Gruplar arası istatistiksel bir fark olmamasına rağmen 

Mulligan grubunda ölçülen 4 parametrenin 3’ünde; ayakta 30° gövde fleksiyonunda, 

oturmada 30° gövde fleksiyonunda ve 15° gövde ekstansiyonunda zamansal değişimde 

anlamlı bir fark olması, Mulligan hareketle mobilizasyon tekniğinin kronik spesifik 

olmayan bel ağrılı bireylerde propriosepsiyonun iyileştirilmesinde etkili olabileceğini 

düşündürdü. Gruplar arasında fark görülmemesinin nedeni, her 3 gruba da core egzersiz 

programı uygulanması olabilir. Çalışmamızda literatüreki çalışmalarda sıklıkla kontrol 

grubuna verilen standart tedaviden farklı olarak daha güçlü bir uygulama olduğu düşünülen 

core stabilizasyon egzersiz programının verilmesi nedeniyle gruplar arası fark çıkmamış 

olabilir. Puntumetakul ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma sonucu core stabilizasyon 

egzersizlerinin bel ağrılı bireylerde yeniden pozisyonlama hatasını azalttığını bildirmeleri 

de bu düşüncemizi desteklemektedir. 

Endurans 

Bel ağrılı bireylerde propriosepsiyon, omurga ve gövdenin stabilizatör kaslarının yeterliliği 

ve kas enduransı çeşitli derecelerde etkilenir. Klinik olarak, kronik bel ağrısında gövde ve 

omurganın derin stabilizatör kaslarının aktivasyonunda azalma ve gecikme olur [168]. 

Yapılan çalışmalar, bel ağrısıyla bel kaslarının enduransı arasında ilişki olduğunu 

göstermektedir [169]. Kronik bel ağrısı gibi muskuloskeletal problemlerde önleme ve 

tedavi açısından iyi kassal endurans ve koordinasyon en önemli faktördür.  
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Ebrahimi ve ark. 30 lumbal disk hernili hastada yaptıkları çalışmada bir gruba 8 hafta core 

stabilizasyon egzersiz programı uygularken diğer gruba konvansiyonel teadavi programı 

uygulamışlardır. Müdahaleler sonrası core egzersiz grubu lehine ağrı ve enduranstaki 

iyileşme açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu bildirmişlerdir. Core 

stabilizasyon egzersizlerinin kronik bel ağrılı bireylerde ağrı ve engelliliği azaltmada, 

abdominal kasların ve bel kaslarının kuvvet ve enduransını artırmada etkili olduğunu rapor 

etmişlerdir [168]. Çalışmamızda endurans ile ilgili ölçümlerin zamanla değişimlerine 

baktığımızda her 3 grupta da, aletli manipülasyon grubunda ekstansör endurans hariç, tüm 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu görüldü. Çalışmamızda gruplar 

arası farkı incelediğimizde Mulligan grubundaki 0-2 ve 0-6. haftalar arası gövde fleksör 

endurans artışının aletli manipülasyon grubuna kıyasla daha fazla olduğu 2-6. haftalar arası 

gövde fleksör endurans artışının ise kontrol grubundan daha fazla olduğu görüldü. 

Ekstansör ve lateral fleksör kasların enduransı açısından ise gruplar arası bir fark 

görülmedi.   

Çalışmamızda core stabilizasyon egzersizlerinin literatürle uyumlu bir şekilde bel ağrılı 

bireylerde core enduransını artırdığı sonucuna ulaştık. Bel ağrılı bireylerde gövde kasları 

ve spinal stabilizasyon kasları zayıflamıştır. Core stabilizasyon egzersizleri bu kasları 

güçlendirir. Kasların kuvvetli olması kemiklerdeki baskıyı ve mekanik hasarı azaltır, 

stabilizasyon artar ve sinir köklerindeki bası ve ağrı azalır [168]. Hastaların omurganın 

aktivite sırasındaki normal pozisyonuyla ilgili farkındalıklarını sağlamak, düzgün postürü 

sürdürebilme becerisini iyileştirmek ve merkezi kasların stabilizasyonunu artırmak bu 

egzersizlerin hedeflerindendir [168]. Literatürde aletli manipülasyon yönteminin bel ağrılı 

bireylerde gövde kaslarının enduransı üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızda core egzersizlerine ek olarak uygulanan aletli 

manipülasyon yönteminin core enduransı üzerinde ekstra bir fayda sağlamadığını gördük.  

Anap ve ark. 30 bel ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada Mulligan hareketle mobilizasyon 

yöntemiyle Maitland mobilizasyon yöntemini karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda 

Mulligan hareketle mobilizasyon yönteminin kas enduransını artırmada daha etkili 

olduğunu bildirmişlerdir [170]. Biz de çalışmamızda core stabilizasyon egzersizlerine ek 

olarak Mulligan hareketle mobilizasyon tekniği uygulandığında gövde fleksör 

enduransında kısmen daha iyi bir gelişme olabileceği düşünüldü. Mulligan yöntemi 
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pozisyonel hatayı düzelterek ve ağrının azalmasına bağlı olarak kassal enduransta da 

kısmen de olsa daha fazla bir artış sağlayabileceği düşünüldü.  

Bel farkındalığı 

Wand ve arkadaşları, kronik bel ağrılı bireylerde kognitif ve davranışsal faktörlerin önemli 

olduğunu, ayrıca merkezi sinir sistemi yapısında ve fonksiyonunda önemli değişiklikler 

olduğunu bildirmişlerdir [171]. Bel ağrısının doğası ve progresyonuyla ilgili yanlış 

inanışlar, yanlış nöroplastik değişiklikler oluşturabilir [172]. Merkezi sinir sistemindeki bu 

değişiklikler, nosiseptif duyarlılığı ve belin algısal farkındalığını olumsuz etkileyerek bel 

ağrısının progresyonunu ve engellilik durumunu kötüleştirebilir. Bu durum vücudun 

bilinçli olarak hissedilmesinde bozukluklara yol açar [173]. Bel farkındalığı, bireyin belini 

nasıl hissettiği, belinin kontrol hissi, beline olan hâkimiyeti ve belinden gelen duyusal 

bilginin kesinliği olarak ifade edilebilir [174]. 

Yanlış inanışlar ve bozulmuş vücut farkındalığı bel ağrısının kalıcı olmasına katkıda 

bulunabilir. Bel farkındalığının değerlendirmek ve geliştirmeye çalışmak tedavinin 

hedeflerinden sayılabilir [175]. Fremantle bel farkındalık anketi, bel farkındalığını 

değerlendirmek için geliştirilmiş hasta tarafından cevaplanan bir ankettir ve çalışmamızda 

bel farkındalığını değerlendirmek için kullanılmıştır [143]. 

51 kronik bel ağrılı ve 51 sağlıklı bireyle yapılan çalışmada kronik bel ağrılı bireylerde bel 

farkındalığının bozulduğu bildirilmiştir [143]. Literatürde herhangi bir müdahalenin bel 

ağrılı bireylerde bel farkındalığı üstüne etkisini karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda her 3 grupta da çalışma sonrası Fremantle bel farkındalık anketi skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görüldü. Gruplar arası incelemede ise gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi. Bu sonuç, core egzersiz 

programının bel farkındalığını geliştirdiğini ancak core egzersiz programına ek olarak 

uygulanan Mulligan hareketle mobilizasyon yöntemi veya aletli manipülasyon yönteminin 

bel farkındalığını geliştirmede ekstra bir etkisinin olmadığını gösterdi. Aletli manipülasyon 

yöntemi diğer parametrelerde olduğu gibi bel farkındalığı açısından da diğer gruplara karşı 

bir üstünlük gösteremedi. Mulligan hareketle mobilizasyon yöntemi ise ağrı, eklem hareket 

açıklığı ve propriosepsiyon gibi parametreler üzerinde daha etkili olsa da bel farkındalığı 

açısından kontrol grubundan daha iyi olmaması, core egzersizlerinin bel farkındalığını 
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iyileştirmede yeterince etkili olmasından kaynaklanmış olabilir.  Çünkü 6. hafta 

değerlendirmelerinde tüm gruplarda bel farkındalığı skorlarının, başlangıca kıyasla çok 

daha iyi olduğu görüldü. Bu nedenle, bel farkındalığını iyileştirmek ve bu sayede 

yaralanmaları önlemek, kronik bel ağrısının progresyonunu ve oluşturduğu engellilik 

durumunu olumlu yönde etkilemek için core egzersizlerinin kullanılmasının önemli olduğu 

ve tedavi programına dahil edilmesi gerektiği düşünüldü. 

Engellilik 

Bel ağrılı bireylerde hedef fonksiyonun restorasyonu, işe mümkün olduğunca hızlı ve 

güvenli bir geri dönüş sağlamaktır [176]. Bel ağrılı bireylerde uzun süreli engeli önlemek 

için genel öneriler fonksiyonun erken aktivasyonu ve restorasyonudur [177]. Bel ağrılı 

bireylerde özellikle fonksiyonel becerinin değerlendirilmesi tedavinin hedeflerini 

belirlemek ve prognozu tahmin etmek açısından önemlidir [178]. Bel ağrılı bireylerde 

engelliliği değerlendirmek için hasta tarafından puanlanan standardize anketler 

kullanılmaktadır [179]. Bel ağrılı bireylerde engelliliği değerlendiren pek çok anket 

olmasına rağmen anketlerin hepsi engellilik durumunu aynı perspektiften 

değerlendirmemektedir çünkü her anket farklı maddelerden oluşmaktadır. Çalışmamızda, 

bel ağrısında engelliliği değerlendirmek için en sık kullanılan anketlerden olan Oswestry 

engellilik indeksi ve Roland Morris engellilik anketini kullandık.  

Çalışmamızda RMEA ve OEİ anketlerinin zamansal değişimine baktığımızda her 3 grupta 

da istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme olduğu görüldü. Mulligan grubundaki 0-6. 

haftalar arası OEİ anketindeki artış, aletli manipülasyon grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde daha fazlaydı. Schenider ve ark. bel ağrılı bireylerde aletli manipülasyon 

ile elle yapılan manipülasyonu karşılaştıkları çalışmada her iki tekniğin de engelliliği 

azalttığını ancak elle yapılan manipülasyonun engelliliği azaltmada daha etkili olduğunu 

bildirmişlerdir [128]. Mulligan grubuyla kontrol grubu arasında OEİ anketinin 0-6. haftalar 

arası değişimde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemesine rağmen OEİ skoru 0-6. 

haftalar arası en çok değişim Mulligan grubunda görüldü. Mulligan grubuyla aletli 

manipülasyon grubu arasında fark olmasına karşın kontrol grubuyla arasında fark 

çıkmamasının sebebi örneklem büyüklüğü belirlenirken propriosepsiyon ölçümünün 

referans alınması olabilir.  
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Anap ve ark. 30 bel ağrılı bireyle yaptıkları çalışmada Mulligan hareketle mobilizasyon 

yönteminin Maitland mobilizasyon yöntemine kıyasla engellilik düzeyinde daha fazla bir 

iyileşme sağladığını bildirmişlerdir [170]. Mulligan teknikleri omurgadaki pozisyonel 

hatayı düzelterek etkilenen eklem çevresindeki kasları serbestleştirir ve normal fonksiyonu 

restore eder. Vincenzio ve ark. Mulligan hareketle mobilizasyon tekniği sonucu görülen 

ağrıdaki ani azalmanın nedeninin periaquaduktal gri cevher aracılığıyla non-opioid endojen 

sistemin aktivasyonu ile ilişkili olabileceğini bildirmiştir [180]. Mulligan hareketle 

mobilizasyon yönteminin bu mekanizmalar aracılığıyla ağrı ve engellilik düzeyini azalttığı 

düşünülmüştür. 

Çalışmamız yapısı gereği bel ağrılı bireylerde mobilizasyon ve manipülasyon tekniklerinin 

etkilerini karşılaştırmaktadır. Ancak uyguladığımız manipülasyon tekniği literatürde 

yapılan manipülasyon ve mobilizasyonu karşılaştıran çalışmalarda kullanılandan farklıdır. 

Bu çalışmaların tümünde mobilizasyon tekniği, elle yapılan geleneksel manipülasyonla 

karşılaştırılmıştır. Ayrıca literatürde aletli manipülasyonla yapılan sadece birkaç çalışma 

vardır. Yayınlanan bu çalışmaların tamamına yakınında yaylı bir mekanizması olan 

Aktivator cihazı kullanılmıştır ve bacak uzunluğu ile ilgili bir takım testleri içeren, tüm 

vücudu değerlendiren bir yöntem olan Aktivator metodu kullanılmıştır. Bizim 

çalışmamızda kullanılan Jtech marka cihaz ise mekanizma olarak Aktivator cihazı ile 

aynıdır ancak biz sadece aletli manipülasyonun disfonksiyon olan segmentte oluşturduğu 

mekanik etki sonucu hasta üzerindeki iyileşme etkisini inceledik ve herhangi bir protokole 

bağlı kalmadık. Bu nedenle aletli manipülasyonla ilgili referans gösterdiğimiz 

makalelerdeki tedavi mekanizması ile bizim çalışmamızdakinin aynı olmadığını belirtmek 

isteriz. Bununla birlikte çalışmamızda, manipülasyon ve mobilizasyonun etkisini 

karşılaştıran çalışmalarda genellikle kullanılan “pasif mobilizasyonun” aksine hareketle 

birlikte yapılan bir mobilizasyon olan Mulligan yöntemi kullanılmıştır.  

Genel olarak baktığımızda yapılan müdahaleler sonrası aletli manipülasyon grubunda sola 

gövde lateral fleksiyonu hariç her 3 grupta da eklem hareket açıklığının arttığını 

görmekteyiz. Her 3 grupta da yapılan müdahaleler sonrası aktivite ağrı skorlarında 

iyileşme görülürken Mulligan grubunda hem aktivite hem istirahat ağrı skorlarında azalma 

görüldü. Ayrıca gruplar arası karşılaştırmada Mulligan grubunun 6. haftadaki istirahat ağrı 

skorunu egzersiz grubunun skoruna kıyasla anlamlı olarak az olduğu tespit edildi. Yapılan 

uygulamalar sonrası Mulligan grubunda propriosepsiyonla ilgili 4 ölçümün 3’ünde 
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iyileşme gösterirken, egzersiz uygulanan grupta sadece 15° gövde ekstansiyonu ölçümünde 

anlamlı gelişme görüldü. Aletli manipülasyon grubunda ise propriosepsiyonda anlamlı bir 

iyileşme görülmedi. Gruplar arası yapılan analizde propriosepsiyon açısından gruplar arası 

fark görülmedi. Aletli manipülasyon grubunda gövde ekstansör enduransı hariç enduransla 

ilgili parametrelerin tümünde her 3 grupta da zamansal olarak anlamlı değişim izlendi. 

Gruplar arası inceleme de Mulligan grubunun 0-2 ve 0-6. hafta fleksör endurans 

gelişiminin aletli manipülasyon grubundan, 2-6 hafta arası değişiminin egzersiz grubundan 

daha iyi olduğu görüldü. Egzersiz grubunun ise 0-2. hafta fleksör endurans artışının aletli 

manipülasyon grubundan iyi olduğu görüldü. Bel farkındalığı ve engellilik durumları 

açısından her 3 grup da zamansal olarak anlamlı iyileşme gösterdi. Gruplar arası yapılan 

karşılaştırmada ise Mulligan grubunun Oswestry Engellilik İndeksi 0-6. haftalar arası 

iyileşmenin aletli manipülasyon grubundan daha iyi olduğu görüldü. Roland Morris 

Engellilik Anketi ve Fremantle Bel Farkındalık Anketinin skorlarındaki değişim açısından 

ise gruplar arası fark görülmedi. 

Bu sonuçlara baktığımızda grup içi analizlere göre tedavi sonrası en çok parametrede 

gelişme Mulligan grubunda görüldü. Gruplar arası karşılaştırmada ağrı, propriosepsiyon, 

endurans ve engellilikle ilgili bazı parametrelerin zamansal değişiminin Mulligan grubunda 

egzersiz grubuna kıyasla daha iyi olduğu, bazı parametrelerin değişiminin ise aletli 

manipülasyon grubundan daha iyi olduğu görüldü. Literatüre baktığımızda bel ağrısının 

yönetiminde kullanılan tedavi yöntemlerinin birbirine karşı üstünlükleri ile ilgili kanıtlar 

yetersizdir. Çalışmamızda aletli manipülasyon yönteminin mekanik etkisini inceledik. Bu 

nedenle literatürde sıklıkla kullanılan ve bacak uzunluk farkına göre yapılan aktivator 

metodundan farklı bir yöntem denemiş olduk. Ancak egzersize ek olarak uygulanan aletli 

manipülasyon yönteminin ekstra bir fayda sağlamadığını gördük. Literatürde Mulligan 

hareketle mobilizasyon yönteminin kronik bel ağrısında etkisini inceleyen çalışmalara 

baktığımızda incelenen parametreler üstünde daha net etkilerinin olduğunu gördük. Bunun 

nedeni, kontrol grubuna verdiğimiz core egzersizlerinin literatürdeki çalışmalarda kontrol 

gruplarında sıklıkla kullanılan konvansiyonel tedavi programlarından daha etkili olması 

olabilir.  

Sonuç olarak, egzersiz programına ek olarak uygulanan Mulligan hareketle mobilizasyon 

yönteminin kronik spesifik olmayan bel ağrılı bireylerde ağrı, propriosepsiyon, endurans 

ve engelliliğin iyileştirilmesi açısından etkili olabileceği görüldü. Aletli manipülasyonun 
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ise kontrol grubundan daha iyi olmadığı görüldü ve bizim uyguladığımız yöntemle 

uygulanmasının bel ağrılı bireylerde bir fayda sağlamadığı sonucuna ulaşıldı. Ayrıca 

kontrol grubunda da çoğu parametrede iyileşme görülmesi, core egzersizlerinin bel 

ağrısının iyileştirilmesinde önemli bir rolü olduğunu düşündürdü. Uygulanan tedavinin 

yanında ev programı olarak core egzersizlerinin önerilmesi, bu popülasyonda ciddi 

faydalar sağlayabilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 Mulligan hareketle mobilizasyon yönteminin özellikle istirahat ağrısı, propriosepsiyon, 

endurans ve engellilik parametrelerini iyileştirmede aletli manipülasyon yöntemine göre 

daha etkin bir yöntem olduğu görüldü. 

 Fizyoterapi ve rehabilitasyon programları ile birlikte uygulanan core egzersizlerinin bel 

ağrısının, eklem hareket açıklığının, enduransın, bel farkındalığının, engelliliğin 

iyileşmesinde etkili olduğu görüldü. 

 Core egzersizlerinin kronik bel ağrılı bireylerde kullanılmasının önemli faydalarının 

olduğunu ancak, nasıl bir program verilmesi gerektiği ile ve egzersizin dozajı ile ilgili 

daha ileri çalışmaların yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

 Kronik spesifik bel ağrılı bireylerin tedavisinde diğer tedavi yöntemlerinden daha üstün 

sonuçlar ortaya koyan Mulligan hareketle mobilizasyon konseptinin daha sık ve yaygın 

olarak kullanılmasını önermekteyiz. 

 Son yıllarda güncel olarak kullanılan aletli manipülasyonun diğer manuel terapi 

yöntemleri kadar etkin olmadığı kanaatine varıldı.  

 Mevcut kanıtlarımıza göre aletli manipülasyon yönteminin etkinliğini incelemek 

amacıyla daha ileri ve detaylı çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir.  
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