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1.ÖZET 

KRONĠK BEL AĞRILI HASTALARDA MULLIGAN MOBĠLĠZASYON 

TEKNĠĞĠNĠN DENGE, AĞRI VE FONKSĠYONELLĠK ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

ÇalıĢmamızda, kronik bel ağrısı (KBA) tanılı hastalarda konvansiyonel 

fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniğinin denge, ağrı 

ve fonksiyonellik üzerine etkilerinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil 

edilen 18-65 yaĢ arası 37 KBA‟lı birey Mulligan grubu (MG; n=18) ve 

konvansiyonel fizyoterapi grubu (KG; n=19) olarak randomize edilerek iki gruba 

ayrıldı. ÇalıĢmadaki tüm katılımcılara 4 hafta boyunca haftada 3 kez terapi 

uygulandı. KG‟ye Ultrason, Transkutaneöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu ve 

Hotpack modalitelerine ek olarak fizyoterapist gözetiminde egzersiz programını 

içeren konvansiyonel fizyoterapi uygulandı. MG‟de ise konvansiyonel 

fizyoterapiye ek olarak Mulligan SNAG‟s mobilizasyon tekniği uygulandı. Tüm 

katılımcıların çalıĢma öncesi ve sonrası TecnoBody Statik Denge Cihazı ile 

dengeleri, Vizüel Analog Skala (VAS) ve algometre ile ağrı 

düzeyleri  elektrogonyometre ile lumbal fleksiyon eklem hareket açıklıkları 

(EHA), Oswestry Engellilik Anketi (OEA) ile fonksiyonellik düzeyleri 

değerlendirildi. ÇalıĢma sonrasında, yapılan değerlendirmeler sonucu VAS, 

Algometre ve OEA değerlerinde her iki grupta da iyileĢme görüldü (p<0,05). 

EHA verilerinde MG‟de iyileĢme görülürken, KG‟de değiĢiklik olmadı (p>0,05). 

TecnoBody statik denge parametrelerinden Elips Alan ve St. Dev. F-B. gözler 

açık, St. Dev M-L gözler açık ve kapalı verilerinde MG‟de iyileĢme görülürken 

(p<0,05), Elips Alan ve St. Dev. F-B gözler kapalı verilerinde değiĢim olmadı 

(p>0,05). KG‟de TecnoBody parametreleri çalıĢma sonrasında değiĢim 

göstermedi (p>0,05). Bu çalıĢma ile KBA‟lı bireylerde konvansiyonel fizyoterapi 

programına ek olarak Mulligan SNAG‟s tekniği uygulanması sonucu ağrı, 

fonksiyonellik, EHA ve denge parametrelerinde daha fazla iyileĢme elde 

edilebileceği ortaya konuldu. 

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, denge, kronik bel ağrısı, lumbal disk hernisi, 

manuel terapi, mulligan 
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2. ABSTRACT 

EFFECT OF MULLIGAN MOBILIZATION TECHNIQUE ON BALANCE, 

PAIN AND FUNCTIONALITY IN PATIENTS WITH CHRONIC LOW 

BACK PAIN 

In our study, it was aimed to investigate the effects of Mulligan mobilization 

technique applied in addition to conventional physiotherapy on balance, pain and 

functionality in patients with chronic low back pain (CLBP). Thirty-seven 

individuals with CLBP, aged 18-65 years included in the study, were randomized 

into Mulligan group (MG; n=18) and conventional physiotherapy group (CG; 

n=19) and divided into two groups. All participants in the study received therapy 

3 times a week for 4 weeks. In addition to Ultrasound, Transcutaneous Electrical 

Nerve Stimulation and Hotpack modalities, conventional physiotherapy including 

an exercise program under the supervision of a physiotherapist was applied to CG. 

In MG, Mulligan SNAG's mobilization technique was applied in addition to 

conventional physiotherapy. Before and after the study, the balance of all 

participants with TecnoBody Static Balance Device, pain levels with Visual 

Analogue Scale (VAS) and algometer, lumbar flexion range of motion (ROM) 

with electrogoniometer, and functionality levels with Oswestry Disability 

Questionnaire (OEA) were evaluated. After the study, as a result of the 

evaluations, both groups showed improvement in VAS, Algometer and OEA 

values (p<0.05). ROM data showed improvement in MG, but no change in CG 

(p>0.05). Among the TecnoBody static balance parameters, Elips Area and St. 

Dev. F-B. eyes open, St. Dev M-L eyes open and closed data showed 

improvement in MG (p<0.05), while Elips Area and St. Dev. F-B eyes closed data 

did not change (p>0.05). TecnoBody parameters in CG did not change after the 

study (p>0.05). In this study, it was revealed that, in addition to conventional 

physiotherapy, Mulligan SNAG's technique can be applied to individuals with 

CLBP, resulting in greater improvement in pain, functionality, ROM and balance 

parameters. 

Keywords: Balance, chronic low back pain, lumbal disc herniation, manual 

therapy, mulligan 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Yüksek, orta ve düĢük gelirli tüm ülkelerde, çocuktan yaĢlıya tüm yaĢ 

gruplarında bel ağrısı görülebilmektedir. Dünya Sağlık Örgütüne göre; bel ağrısı 

kas iskelet sistemi rahatsızlıklarından en yaygın olanıdır. Herhangi bir zaman 

dilimi ve toplulukta nüfusun neredeyse %4-33‟ünü etkileyebilen küresel olarak 

önde gelen engellilik nedeni olduğu bildirilmiĢtir [1]. Fiziksel iĢ gücünün 

kullanıldığı meslekler, fiziksel ve mental komorbiditeler, sigara ve obezite en 

büyük risk faktörleridir [2]. Spesifik olmayan bel ağrısı ise enfeksiyon, tümör, 

osteoporoz, lomber omurga kırığı, yapısal deformite, inflamatuar bozukluk, 

radiküler sendrom veya kauda equina sendromu gibi tanılanabilir ve bilinen 

spesifik bir patolojiye bağlanamayan bel ağrısı olarak tanımlanır [3].  

Dünya Sağlık Örgütüne göre sosyal veya mesleki aktiviteleri yerine getirme 

sırasında hareket etme veya pozisyon değiĢtirme ile kötüleĢen bel ve/veya bel ile 

iliĢkili alt ekstremite ağrısı, lomber hipermobilite, torakal ve lumbopelvik 

bölgelerin mobilite yetersizliği, azalmıĢ gövde veya pelvik bölge kas kuvveti ve 

dayanıklılığı gibi hareket koordinasyon bozukluklarından en az bir veya daha 

fazlasını 3 aydan daha uzun süre yaĢayan bireylerin kronik bel ağrısı belirtileri 

gösterdiği kabul edilmektedir [4]. 

Literatürde kronik bel ve boyun ağrılı hastalarda denge yetersizlikleri 

olabileceğine dair bazı çalıĢmalar mevcuttur. ÇalıĢmalar merkezi sinir sistemi 

yoluyla postüral stabiliteyi etkileyen ağrıya sürekli maruz kalma durumunun 

propriosepsiyonu etkilediğini göstermektedir [5]. Kronik bel ağrısı sebebiyle 

bozulmuĢ propriosepsiyon, spinal yapıların gecikmiĢ yanıtı gibi kas-iskelet 

sistemi ve nöral eksiklikler, zayıf postüral kontrol ve bozulmuĢ denge ile 

sonuçlanabilir [6]. Mientjes ve arkadaĢları [7] kronik bel ağrılı bireylerde medial 

± lateral yöndeki salınımların, görevin karmaĢıklığı artırıldığında ve gözler 

kapalıyken sağlıklı bireylere kıyasla arttığını gözlemlemiĢlerdir. Kronik bel ağrılı 

hastalarda yaĢanan gövde kas zayıflığı veya değiĢen kas aktivasyonu, spinal 

stabilizasyon sisteminin nöral kontrol ünitesinde önemli bir eksiklik ve lumbal 

propriosepsiyonda bozulmaya yol açarak kalıcı bel ağrısına katkıda bulunan bir 

faktör olarak sıklıkla bildirilmiĢtir. DeğiĢen gövde kas aktivasyonu, bozulmuĢ 

kalça stratejisi ve lumbal propriosepsiyon, kronik bel ağrısı olan hastalarda statik 

denge yeteneğindeki değiĢikliklerde belirleyici faktörler olabilmektedir [7]. Bu 
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nedenle postüral dengenin kontrolünde önemli rol oynayan görme ve vestibüler 

sistemlerde problem olmayan kronik bel ağrılı bireylerin gövde kas kuvvetini ve 

propriosepsiyonunu iyileĢtirmeye yönelik uygulanan tedavi müdahaleleri ile 

ağrının yanı sıra denge sonuçlarında da iyileĢme sağlanabileceği düĢünülmektedir 

[9].   

Manuel terapi yöntemlerinin bel ağrılı kiĢilerdeki denge kaybına faydalı 

olabileceğini gösteren bazı çalıĢmalar mevcuttur. Kim ve arkadaĢları [10] 8 hafta 

boyunca haftada 2 kez egzersize ek olarak uygulanan kompleks manuel terapi 

yönteminin dinamik denge testinde egzersiz grubuna göre anlamlı geliĢme 

gösterdiğini belirtmiĢtir. Daejung ve arkadaĢları [11] kronik bel ağrılı hastalarda 

yaptıkları çalıĢmada egzersize ek olarak spinal mobilizasyon tekniğinin egzersiz 

grubuna göre denge testinde anlamlı iyileĢme gösterdiğini bulmuĢtur.  

Mulligan kavramı artık birçok uygulama tekniklerini benimsemiĢ olan 

fizyoterapistin klinik uygulamalarının ayrılmaz bir bileĢenidir. Brian Mulligan, 

1970'lerde Yeni Zelanda'da bu konseptin tekniklerine öncülük etmiĢtir. Konseptin 

temeli, Kaltenborn'un (1989) fizyolojik eklem hareketinin aksesuar bileĢenini 

restore etme ilkeleri üzerine kurulmuĢtur. Mulligan, yaralanmaların veya 

burkulmaların bir eklemde küçük miktarda da olsa bir pozisyonel hataya neden 

olabileceğini ve böylece fizyolojik harekette kısıtlamalara neden olabileceğini öne 

sürmüĢtür. Bu konsepte özgü olan, omurganın ağırlık binerken mobilizasyonu ve 

mobilizasyonu spinal faset düzlemlerine paralel olarak yönlendirmesidir [12]. 

ÇeĢitli mobilizasyon teknikleri içermekle birlikte en önemli tekniklerinden biri 

olan hareket birlikte mobilizasyon; hasta eĢzamanlı olarak aktif hareket 

gerçekleĢtirirken, aksesuar pasif kaymanın lumbal vertebraya uygulanmasını 

içeren doğal apofizyal kaymaların sürekli olarak uygulanması (Mulligan 

Sustained Natural Apophyseal Glides, SNAG‟s) tekniğidir [13]. 

Kronik bel ağrısında Mulligan tekniğinin etkili olduğunu gösteren araĢtıralar 

literatürde mevcuttur. Trupti Warude ve arkadaĢları [14] lumbal disk hernisi 

prolapsusu bulunan unilateral radikülopatili hastalarda Mckenzie ve Mulligan 

uygulamasını karĢılaĢtırdıklarında, iki grupta da ağrı, fonksiyonel yetenek ve 

eklem hareket açıklığında geliĢme görülmüĢtür. Pourahmadi ve arkadaĢlarının 

[15] 20 çalıĢma 693 hasta içeren sistematik literatür analizi sonuçları, Mulligan 

tekniklerinin ağrı, özürlülük ve eklem hareket açıklığında bel ağrılı hastalara 

faydalı olduğunu destekler nitelikte bulunmuĢtur. Kronik bel ağrılı hastalarda 
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uygulanan Mulligan mobilizasyonunun pozisyon hatası üzerindeki olumlu etkileri, 

bu hastalarda statik dengenin iyileĢtirilmesi amacıyla kullanılabilir bir yöntem 

olduğu düĢünülerek araĢtırılmıĢtır. Hussien ve arkadaĢları [16] yaptıkları 

çalıĢmada, egzersize ek olarak Mulligan tekniklerinden SNAG‟s uygulaması ile 

kronik bel ağrılı bireylerde sadece eğersiz uygulamasına göre pozisyon hatası ve 

ağrılarının daha fazla azaldığı, fonksiyonunun ise daha fazla iyileĢtiği 

belirtilmiĢtir. 

Literatürde bel ağrılı hastalarda Mulligan tekniğinin denge ile iliĢkisini 

içeren sadece iki çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Hussein ve arkadaĢlarının [17] 2021 

yılında 64 kronik bel ağrılı hastada yaptığı çalıĢmada katılımcılar SNAG grup 

(n=32), Sham grup (n=32) olarak ikiye ayrılmıĢtır. Mulligan SNAG ve Sham 

SNAG müdahalesinden önce ve hemen sonrasında ağrı için VAS, postüral 

stabilite için Bıodex denge sistemi kullanılmıĢtır. SNAG tekniğinin acil etkileri 

değerlendirildiğinde, ağrı ve denge değerlendirmelerinde SNAG grubu lehine 

anlamlı iyileĢme tespit edilmiĢtir.  

Cirak ve arkadaĢlarının [18] 30 katılımcıyla yaptığı randomize plesabo 

konrrollü çalıĢmada bireyler gerçek SNAG (n=15) ve sham SNAG (n=15) olarak 

ikiye ayrılmıĢtır. Birincil olarak multifidus ve erektör spina kaslarının sertliği, 

ikincil olarak esneklik, ağrı, denge, kas enduransı ve fonksiyonellik 

değerlendirilmiĢtir. Denge için flamingo denge testi kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmanın 

sonucunda, gerçek SNAG grubunda ağrı, esneklik, gövde kas dayanıklılığı, 

erektör spina ve multifidus kasları sertliği üzerinde anında olumlu bir etki 

görülürken denge ve postüral kontrol açısından gruplar arasında fark tespit 

edilmemiĢtir. Literatürdeki bu çalıĢmalar doğrultusunda kronik bel ağrılı 

hastalarda Mulligan SNAG‟s tekniğinin denge üzerindeki etkilerini ortaya koyan 

verilerin yetersiz olduğu, ve uzun süreli uygulama sonucu etkilerinin 

incelenmediği tespit edilmiĢtir. Bu doğrultuda çalıĢmamızda kronik bel ağrılı 

hastalara uzun süre uygulanan Mulligan SNAG‟s yönteminin denge üzerine 

etkinliği araĢtırılmak istenmiĢtir. 

Egzersizin bel ağrılı kiĢilerdeki denge kaybına faydalı olabileceğini 

araĢtıran bazı çalıĢmalar mevcuttur. Carpes ve arkadaĢlarının [19] yaptığı 

çalıĢmada 20 seanslık egzersiz periyodunun sonunda bel ve pelvis kinematiğinde, 

ağrıda ve vücut dengesinde geliĢmeler görülmüĢtür. 



6 
 

Min-Yeong Heo ve arkadaĢlarının [20] 36 hastada yaptığı çalıĢmada 

bireyler geleneksel tedavi grubu (n=12), lumbal stabilizasyon egzersiz grubu 

(n=12) ve torasik mobilizasyon grubu (n=12) olarak 3 gruba ayrılmıĢtır. Müdahale 

12 hafta boyunca haftada 3 kez olacak Ģekilde uygulanmıĢtır. Geleneksel tedavi 

grubu; 20 dakika hot-pack, 5 dakika ultrason ve 15 dakika transkutenöz elektriksel 

sinir stimülasyonu tedavisi görmüĢtür. Lumbal stabilizasyon egzersiz grubu, 

geleneksel tedaviye ek olarak; yarım mekik, yüzüstü pozisyonda bacak 

çaprazlayıp tutma ve yan yatıĢ pozisyonunda bir bacağı kaldırma egzersizi 

yapmıĢtır. Torasik mobilizasyon grubu ise geleneksel tedaviye ek olarak; üst 

gövdeyi hareket ettirme, üst gövdeyi bir yöne alt ekstremiteleri bir yöne 

çaprazlama, torasik bölgeyi hareket ettirme egzersizleri ve 5 dakika yumuĢak 

doku mobilizasyonu tedavisi almıĢtır. Lumbal stabilizasyon egzersiz grubundaki 

kronik bel ağrılı bireyler denge değerlendirmelerinde diğer gruplara göre daha 

fazla iyileĢme göstermiĢtir.  

Yapılan araĢtırmalar doğrultusunda kronik bel ağrılı hastalarda egzersiz 

terapisinin denge üzerine faydalı olabileceği sonucuna varılmıĢtır. Kronik bel 

ağrılı hastalarda egzersiz terapisinin denge üzerine etkinliğinin Mulligan SNAG‟s 

yöntemi ile daha önce denge yönünden kıyaslanmadığı göz önünde 

bulundurularak çalıĢmamızın birincil amacının; Mulligan SNAG‟s yönteminin 

kronik bel ağrılı hastalarda denge üzerindeki etkinliği ve egzersiz terapisi içeren 

konvansiyonel fizyoterapi programı ile kıyaslanması olarak belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın amacı, kronik bel ağrılı hastalarda konvansiyonel fizyoterapi 

ve konvansiyonel fizyoterapi programına ek olarak uygulanan Mulligan SNAGs 

mobilizasyon yönteminin statik denge, ağrı, basınç ağrı eĢiği, lumbal hareket 

açıklığı ve fonksiyonellik üzerindeki etkilerinin araĢtırmak ve bu etkileri 

konvansiyonel fizyoterapi ile karĢılaĢtırmaktır. 
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ÇalıĢmanın Hipotezleri: 

H1-0: Kronik bel ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ile 

konvansiyonel fizyoterapi programı arasında denge, ağrı, basınç ağrı eĢiği, eklem 

hareket açıklığı ve fonksiyonellik yönünden Mulligan mobilizasyon tekniği lehine 

anlamlı fark yoktur.  

H1: Kronik bel ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ile 

konvansiyonel fizyoterapi programı arasında denge, ağrı, basınç ağrı eĢiği, eklem 

hareket açıklığı ve fonksiyonellik yönünden Mulligan mobilizasyon tekniği lehine 

anlamlı fark vardır. 

H2-0: Kronik bel ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ile 

konvansiyonel fizyoterapi programı arasında denge, ağrı, basınç ağrı eĢiği, eklem 

hareket açıklığı ve fonksiyonellik yönünden konvansiyonel fizyoterapi programı 

lehine anlamlı fark yoktur. 

H2: Kronik bel ağrılı hastalarda Mulligan mobilizasyon tekniği ile 

konvansiyonel fizyoterapi programı arasında denge, ağrı, basınç ağrı eĢiği, eklem 

hareket açıklığı ve fonksiyonellik yönünden konvansiyonel fizyoterapi programı 

lehine anlamlı fark vardır. 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Lumbal Bölge Anatomisi 

Lumbal bölge, L1‟den L5‟e sıralanmıĢ olarak gösterilen beĢ omur içerir. 

Omurlar arası diskler, bitiĢik omurların laminaları, pedikülleri ve artiküler 

prosesleri ile birlikte spinal sinirlerin çıktığı bir boĢluk yaratır. Lumbal vertebralar 

grup olarak lordozu oluĢturur [21]. Her lumbal vertebra; vertebra gövdesi ve nöral 

ark olmak üzere 2 parçaya sahiptir. Vertebra gövdesi öne doğru uzanır ve 

boyutları kademeli olarak kranialden kaudale doğru artar. Nöral ark, vertebra 

gövdesinin arkasında yer alır ve vertebra gövdesinin üst kısmının postero-lateral 

yüzeyinden çıkan ve daha arkada bulunan çift lamina ile birleĢen bir çift 

pedikülden oluĢur [22].  

 

 

 

ġekil 4.1.1. Vertebra anatomisi [22] 

ArdıĢık iki vertebra arasında üç eklem bulunmaktadır. Birinci eklem, iki 

vertebra gövdesinin arasında bulunurken diğer iki eklem superior artiküler proses 

ile inferior artiküler proses arasında bulunmaktadır. Artiküler fasetler arasında 

oluĢan eklemin özel ismi zigapofizyal eklemdir [23]. 
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ġekil 4.1.2. Lumbal vertebra [24] 

4.1.1. Fonksiyonel spinal ünite 

Çok sayıda kemikten oluĢan iskelet sistemi, insan vücudunun sert bir yapıda 

olan çerçevesidir. Vücuda destek ve Ģekil verir. Kas bağlantıları ve kaldıraç 

görevleri için sağlam bir yapı oluĢturarak harekete yardımcı olur [25]. 

Omurganın fonksiyonel birimi; iki vertebra gövdesi arasındaki intervertebral 

disk, bunlara ait iki zigapofizyal eklem ve iki omur arasındaki yapıların tamamı 

olmak üzere üç bağlantıdan oluĢan bir komplekstir [26]. 

Bel omurları, tüm omurganın en büyük gövdelerine sahiptir ve inferiora 

gittikçe omurga boyutu artar. Boyuttaki bu belirgin artıĢ, lumbal omurganın tüm 

üst gövdeyi destekleme sorumluluğunu yansıtır. Omurlar arası disklerin vertebral 

gövde ve spinöz proseslerle iliĢkili olarak boyutu ve yatay yönü nedeniyle, lumbal 

omurga, vertebral kolonun en büyük uzantısına sahiptir. Superior artiküler 

fasetlerin dikeye yakın oryantasyonu fleksiyona, ekstansiyona ve lateral 

fleksiyona izin verir ancak rotasyonu engeller. Eklem yüzlerinin eğriliğinin 

lomber vertebranın stabilizasyonuna ve ağırlık taĢıma kapasitesine yardımcı 

olduğu düĢünülmektedir [27]. 
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4.1.2. Ġntervertebral disk 

Ġntervertebral disk, insan vücudunda vertebra gövdelerinin arasında bulunan 

güçlü ancak deforme olabilir yumuĢak dokulardır. Ġki vertebra gövdesini 

birbirinden ayırır. Bir intervertebral diskin üç gerekliliği vardır. Sürekli olarak 

ağırlığa karĢı güçlü yapıdadır. Gücünden taviz vermeden vertebranın salınım 

hareketlerine karĢı uyum sağlamak amacıyla deforme olabilir. Hareket esnasında 

yaralanmaya sebep olmayacak kadar dayanıklılardır. 

Ġntervertebral disk iki temel komponentten oluĢur. Bunlar merkezde bulunan 

nükleus pulposus ve çevresini saran anulus fibrosustur. Nükleus pulposus‟un 

mukoid materyali yarı akıĢkan yapıdadır ve yoğun sıvı yapısı kompresyona izin 

vermez. Anulus fibrosus düzenli dizilmiĢ kollajen liflerden oluĢur [23]. 

4.1.3. Lumbal ligamentler 

Omurgaların tek bir birim olarak stabilizasyonunda önemli rol oynayan 

birkaç ligament vardır. Bunlar, ön ve arka longitudinal ligament, ligamentum 

flavum, supraspinöz ve interspinöz ligamentlerdir [22]. Anterior longitudinal 

ligament, vertebra gövdelerinin ve intervertebral disklerin tüm ön yüzüne, 

kafatasından sakrumun üst kısmına kadar bağlanan güçlü bir banttır. Omurganın 

ekstansiyonunun sınırlandırılması anterior longitudinal ligamentin temel 

görevidir. Anterior longitudinal ligamentin karĢısında, posterior longitudinal 

ligament bulunur, oksipital kemikten sakruma kadar vertebra gövdelerinin ve 

disklerinin arka yüzeyiyle bağlantı kurar. Posterior longitudinal ligament, 

fleksiyon sırasında omurgayı stabilize etmektir [22]. 

Ligamentum flavum, bitiĢik vertebral laminaları birbirine bağlayan çift 

olarak sıralanan, kısa fakat kalın bir bağdır. Bu segmental bağlar, bitiĢik 

laminaların iç yüzeyleri boyunca lateral olarak zigapofizyal eklemler boyunca 

uzanır. Ligamentum flavum dörtgen Ģeklindedir ve ikinci servikalden birinci 

sakral omurgaya kadar 23 ayrı çift olarak bulunur [28]. 

Ġnterspinöz ve supraspinöz ligamentler, spinöz çıkıntıları birbirine bağlayan 

spinal kordun arka ligamentleridir. Ġnterspinöz bağ incedir ve bir spinöz çıkıntının 

alt sınırından diğerinin üst sınırına kadar uzanır. Supraspinöz bağ daha güçlüdür 

ve oksipital kemikten sakruma kadar olan spinöz çıkıntılar boyunca uzanır [29]. 



11 
 

 

ġekil 4.1.3.1. Lumbal ligamentler [30] 

4.1.4. Lumbal sinirler 

Lomber omuriliğin her iki tarafından hem motor hem de duyusal beĢ çift 

sinir lifi nöral foramenden ventral ve dorsal ramiye ayrıldıktan sonra 

dallanır. Dorsal rami, erektör spina kaslarına motor ve sırt üzerindeki deriye 

duyusal innervasyon sağlar. Ventral rami, diğer prevertebral kas sisteminin ve alt 

ekstremite kaslarının motor ve duyusal innervasyonunu sağlar [31]. 

Lumbal pleksus, L1, L2, L3 ve L4 sinirlerinin ventral dallarından oluĢur. 

Lumbal pleksus inferolateral yönde seyreder, psoas majör kasının arkasından ve 

quadratus lumborum kasının önünden geçer. Alt karın duvarını ve alt 

ekstremitenin bir kısmını besler. Femoral sinir, kalça fleksör kaslarını ve diz 

ekstansör kaslarını beslemek için inguinal ligamanın altından geçen lumbal 

pleksusun en büyük dalıdır [22]. 

L1 ve L2 iliopsoas kasını innerve ederek kasık bölgesi ve medial uyluğa 

duyusal innervasyon sağlar. L3, addüktörleri, iliopsoas ve kuadriseps kaslarını 

kısmen innerve ederek  uyluğun ön-medial bölümünün duyusal innervasyonunu 

sağlar. L4, iliopsoas, addüktörler, kuadriseps ve tibialis anterior kaslarını innerve 



12 
 

ederek femoral ve siyatik sinirlere katkıda bulunur. L4 sinir lifleri, uyluğun ön 

kısmı ve bacağın medial bölümünün duyusal innervasyonunu sağlar. L3 ve L4 

sinirleri patellar refleks oluĢumuna katkıda bulunur. L5 sinir lifleri gluteus 

medius, tensör fasia lata, medial hamstringler, tibialis anterior, ekstansör hallucis 

longus, ekstansör digitorum longus/brevis, peroneus longus, tibialis posterior ve 

fleksör digitorum longus kaslarını innerve eder [31].  

4.1.5. Lumbal kaslar 

  Lumbal kaslar farklı fonksiyonel düzlemlerde düzgün, kontrollü harekete 

izin verir ayrıca omurganın stabilizasyonunda ve propriyosepsiyonda ikincil bir 

rol oynar. Omurganın ekstansiyon, fleksiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon 

hareketlerini gerçekleĢtiren kas grupları lumbal omurganın hareketlerine yardımcı 

olmaktadır [31]. 

Lumbal bölgedeki kasların orta tabakasında, serratus posterior inferior kası 

bulunur. Posterior kasların derin tabakası, iliosakrolumbal bölgeden servikal 

bölgeye kadar dikey olarak uzanan erektör spina kaslarından oluĢur. Lumbal 

bölgede, torakolumbal fasyanın altında yer alan erektör spina kasları üç ayrı 

kastan oluĢur: lateralde iliocostalis, santralde longissimus ve medialde spinalis 

kası bulunur. Eretör spina kasının altında semispinalis, multifidus ve rotator kaslar 

adı verilen birkaç kısa kas vardır. Omurganın posteriorunda bulunan bu kasların 

iĢlevi omurganın ekstansiyonu, lateral fleksiyonu ve rotasyon hareketlerini 

sağlamaktır [22]. 

Lumbal bölgedeki lateral veya anterolateral bölgede iliopsoas major ve 

quadratus lumborum kasları bulunur. Lumbal omurganın fleksiyon ve rotasyon 

hareketini sağlarlar [22]. 
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ġekil 4.1.5.1. Lumbal kaslar [32] 

4.1.6. Lumbal omurga biyomekanisi 

Bu bölgede intervertebral diskler kalın olmasına ve teoride komĢu omurlar 

arasında nispeten büyük hareketleri kolaylaĢtırmasına rağmen, eklem 

çıkıntılarının uyumu bu bölgeye belirli bir derecede stabilite vererek, özellikle 

rotasyonu kısıtlar. 

Bel bölgesinde fleksiyon nispeten serbesttir ve toplam aralığı 55 derece, 

ekstansiyon ise 30 derecedir. Torakolomber bileĢkede komĢu omurlara göre daha 

az hareket vardır ve en fazla hareket lumbosakral bileĢkededir. Toplam hareket 

açıklığı yaĢla birlikte azalır ve 65 yaĢında, 10 yaĢındakinin yarısı ile üçte biri 

arasında değiĢmektedir [33]. 
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ġekil  4.1.6.1. Lumbal eklem hareket açıklığı [33] 

Lateral fleksiyon eklem hareket açıklığı, fleksiyon ve ekstansiyonda olduğu 

gibi, bireye ve yaĢa göre değiĢir. Ergenlik öncesi yıllarda, her iki taraf için 60 

derece kadar olabilir; ancak 30 yaĢına gelindiğinde bu yarı yarıya 

azalabilmektedir. Ortalama olarak, yetiĢkinler için eklem hareket açıklığı her iki 

tarafa 20 ila 30 derece arasındadır. Lumbal bölgedeki küçük lateral fleksiyon 

aralığı nedeniyle, vertebranın rotasyonu kısıtlı miktardadır [33]. 

Lumbal rotasyon hareketinin kısıtlı olması, lomber artiküler fasetlerin Ģekli 

ve oryantasyonu nedeniyledir. Ekstansiyonda, zigapofizyal eklemlerin kilitlenmiĢ 

konumu nedeniyle rotasyon mümkün değildir. Bununla birlikte, artan fleksiyon ile 

rotasyon aralığı artar [33]. 

4.1.7. Kronik bel ağrısı 

Bel ağrısının klinik seyri akut, subakut, geçici, tekrarlayan veya kronik 

olarak tanımlanabilir [4]. Kronik bel ağrısı, ilgili semptomların 3 aydan fazla 

sürmesi olarak tanımlanır [34]. Kronik bel ağrısında periferik ağrı uyaranının 

olmaması muhtemeldir ve asıl problem, ağrının kronikliği ile iliĢkili 

nöroplastisiteden kaynaklanmaktadır [35].Bel ağrısı vakalarının çoğu 6 hafta 

içinde düzelir, ancak %10-15'i kronik hale gelir [36]. Kronik bel ağrısı sadece 

fonksiyonel yetersizliğe değil, aynı zamanda sosyoekonomik yüke ve yaĢam 

kalitesinin düĢmesine neden olur [37]. Prevalansı 35-55 yaĢlar arasında artar ve 
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kadınlarda daha fazla görülür [38]. Egzersiz, manuel terapi, psikolojik terapiler ve 

multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon modeli gibi farmakolojik olmayan 

müdahaleler, kronik bel ağrısı olan hastaların tedavisinde ilk seçeneklerdir 

[39], [40], [41]. Bel ağrısı tedavisi için yayınlanan en son kılavuzlar, ilaçların 

potansiyel yan etkileri ve sınırlı etkinliği nedeniyle, farmakolojik olmayan tedavi 

ile düzelmeyen hastalarda kullanılmasını önermiĢtir [39], [42]. 

4.1.7.1. Patofizyoloji 

Ağrı algısının patofizyolojisini anlamak, etkili tedavi için esastır. Ağrının 

algılanması, deride ve daha derin dokularda serbest sinir uçlarının zararlı 

uyaranlarla aktive olmasıyla, periferik duyu nöronları veya nosiseptörler ile baĢlar 

[43]. Bu özelleĢmiĢ sinir lifleri, glutamat nörotransmitter kullanarak keskin, 

donuk, yanma benzeri veya sıcaklıkla iliĢkili çeĢitli ağrı türleri hakkında bilgi 

iletir. Omurilikte dorsolateral yola girerler, bir ila iki segmente yükselirler ve 

dorsal boynuzda sekonder nöronlarla sinaps yaparlar [44]. Sinyal anterolateral 

yolda spinotalamik yolunun bir parçası olarak talamusa yükselmeye devam eder. 

Burada üçüncü sıra nöronlar sinyali iĢlemek için somatosensoriyel kortekse alır. 

Ağrı algısı, insular korteks, amigdala, hipotalamus ve anterior singulat kortekse 

yapılan projeksiyonlarla daha fazla iĢlenir. Bu yapıların birleĢimi, ağrı algısının 

otonomik ve duygusal tepkilerle modüledildiği “ağrı nöromatrisi” olarak 

adlandırılır [43]. 

Bel bölgesinde diskler, bağlar, sinirler ve omuriliği çevreleyen kaslar dahil 

olmak üzere birden fazla ağrı tetikleyicisi vardır. Lumbal kaslar aĢırı gerildiğinde 

kas liflerine zarar vererek ağrılı bir uyarana neden olur. Artan gerilimin benzer 

mekanizması, ağrıya yol açan bağlar için de geçerlidir ve bel ağrısına sebep 

olabilmektedir. Sinir kökü sıkıĢması tipik olarak lumbal disk herniasyonundan 

kaynaklanır ve keskin zonklama Ģeklinde ağrı hissine yol açar [45]. 

4.1.8. Kronik bel ağrısında tedavi yöntemleri 

Bel ağrısı tedavisine iliĢkin çoğu kılavuz, ilk seçenek olarak parasetamol 

kullanılmasını, parasetamol yetersiz ise NSAID'lerin kullanılmasını önermektedir. 

NSAID'ler çeĢitli tip ve markalarda, reçeteli veya reçetesiz Ģekilde yaygın olarak 

bulunur. NSAID ilaç tedavisi, analjezik ve antiinflamatuar mekanizmalara 

dayanır, ancak aynı zamanda gastrointestinal ve kardiyovasküler olaylara 
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sebebiyet veren yan etkiler ile iliĢkilidir. Bununla birlikte ağrı kesicilerin, kronik 

bel ağrısı tedavisinde yan etki olasılığı ile birlikte az miktarda analjezik etkileri 

olduğu rapor edilmiĢtir [46]. 

4.1.8.1. Elektroterapi yöntemleri 

Bel ağrısı tedavisinde en sık olarak elektroterapi uygulamalarından TENS, 

alçak ve yüksek frekanslı akımlar uygulanmaktadır. Modaliteler doğru teknikle ve 

kontraendikasyonlar dikkate alınarak kullanılmalıdır. Akımların etkisiyle analjezi 

geliĢir, kas kontraksiyonu sağlanır, kas atrofisi gecikir, eklem hareket açıklığı ve 

kas kuvveti artar [47]. 

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS): Elektroterapi 

uygulamalarının çoğu, duyusal ve motor sinirlerin uyarılması yoluyla ağrının 

modülasyonuna dayanmaktadır. Daha az ağrılı durumlarda elektrik stimülasyonu 

düĢük duyusal seviyelerde uygulanır [48]. Duyusal stimülasyon, genellikle yüksek 

frekanslı TENS olarak adlandırılır ve klinikte 50-100 Hz frekans ile kullanımı 

uygundur [49]. Motor stimülasyon, kasların uyarılmasına dayanır ve genellikle 

düĢük frekans veya akupunktur TENS olarak adlandırılır. Tipik olarak 1-10 Hz 

frekansında uygulama yapılır. DüĢük frekanslı TENS genellikle günlük olarak 15-

30 dakika olarak uygulanabilirken, yüksek frekanslı TENS sıklıkla iyileĢmenin 

akut aĢamalarında kullanılır. Elektrotlar iki kutuplu olup, ağrı bölgesinin üzerine 

veya yakınına ya da dermatom, myotom boyunca yerleĢtirilir [48]. Yüksek 

frekanslı TENS ile cilt yoluyla elektriksel uyarılar sağlayan maliyeti düĢük bir 

tedavi yöntemidir. TENS, inen inhibitör sistemleri aktive eden ve hiperaljezinin 

azalmasına neden olan karmaĢık bir nöronal ağı tetikler [50], [51].  

Enterferansiyel akımlar: Frekansları yaklaĢık 4000 Hz olan iki orta frekanslı 

sinüzoidal akımın kesiĢmesi sonucu ortaya çıkan alçak frekanslı akımlardır. Elde 

edilen akımın frekansı, iki orta frekanslı sinüzoidal akımın frekanslarına eĢittir. 

Frekans kullanılan cihaza göre 0-100 veya 0-250 Hz arasında değiĢir. Deri 

direncinin enterferansiyel akımlara karĢı düĢük olması sebebiyle derin dokuların 

tedavisinde uygulanabilmektedir. Enterferansiyel akım: ağrıyı azaltır, kan 

dolaĢımı arttırır, ödemi azaltır, doku iyileĢmesini hızlandıran biyokimyasal 

olayları hızlandırır ve kasın yeniden eğitimi için önerilir [49]. 
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Ultrasound (US): Wong ve arkadaĢları [52], doku inflamasyonunu, ağrıyı 

azaltmak, doku esnekliğini sağlamak, skar doku ve akut yumuĢak doku 

yaralanmalarını iyileĢtirmek için terapatik ultrasound kullandığını belirtmiĢtir. 

Kullanımına rağmen literatürde terapatik US etkinliğine dair kanıtlar yetersizdir. 

Çoğu çalıĢmada plasebo kontrol grubu ile kıyaslandığında etkili olmadığı ortaya 

konulmuĢtur. Bununla birlikte literatürde yer alan eleĢtirilerin analizine göre, 

US‟un etkisizliği değil çalıĢma tasarımlarındaki olumsuzluklar ve hastaların 

tedaviye yanıt vermedeki değiĢkenliğinde kayaklı olduğu savunulmaktadır [48]. 

US akustik enerji kullanılarak üretilen yüksek frekanslı mekanik bir 

dalgadır. Ses dalgaları mekanik hareketlerini titreĢen moleküllerin birbirine 

çarpması ile gösterir. TitreĢen moleküller enerjilerini birbirine aktararak iletim 

sağlar. US dalgalarının hava yolu ile iletimi yetersiz olduğu için enerjinin 

dokulara verimli bir Ģekilde iletilmesini sağlamak amacıyla US aplikatörü ile cilt 

arasında akıĢkan bir jel kullanılır [48]. US‟un 1,5 watt/cm² yoğunluğunda 

kullanılması gerektiği konusundaki yaygın fikirlere rağmen US için optimal 

yoğunluğu belirten kesin bir kanıt mevcut değildir. Genellikle istenilen terapatik 

etkiyi elde edebilmek için mümkün olan en düĢük yoğunluğun kullanılması 

tavsiye edilir [53]. 

4.1.8.2. Isı ajanları 

Sıcak uygulama; ağrı eĢiğinde artıĢ, kas spazmında azalma, kan akımında 

artıĢ ile gevĢeme sağlayıp doku iyileĢmesini kolaylaĢtırarak sertleĢmiĢ eklemler ve 

gergin kasları egzersize hazırladığı için bel ağrısı tedavisinde kullanılmaktadır 

[54]. 

Hotpack: Yüzeyel sıcaklık uygulamaları içinde en sık kullanılan ajandır. Hotpack 

yüzeyel ısı ajanının sağladığı vazodilatasyon, kan akım hızındaki ve hücre 

metabolizmasındaki artıĢ yumuĢak doku iyileĢmesini hızlandırır. 

Termoreseptörlerin uyarılması zıt irritasyon etkisi yaratarak ağrının azalmasına 

yardımcı olur. Eklem viskozitesini azaltarak, doku elastikiyetini ve eklem 

hareketini arttırır [55]. 

Infraruj: Infrared (IR) ıĢınları absorbe edildiklerinde ısı oluĢtururlar ve radyasyon 

yolu ile ısı iletirler. Yapay olarak elde edilen ıĢıklı kaynaklardan yüksek ısıda ve 
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yakın IR (7700-14000 A°),  Tungsten Flamalı lambalar ve Baker karbon arklı 

lambalar en sık kullanılan ajanlardır. Infraruj ısı ajanı, metabolizmayı arttırır, 

vazodilatasyon ve kaslarda gevĢeme sağlar, kollajen dokuda esnekliği arttırır, 

eklem sertliğini azaltır ve duyu sinirlerine karĢı hücresel etkiler oluĢturur. Tedavi, 

çıplak vücut bölgesine 40-70 cm mesafeden ıĢınlar dik ulaĢacak Ģekilde 

uygulanmalıdır. Günde 20-40 dk uygulama süresi yeterlidir [56]. 

4.1.8.3. Egzersiz terapisi 

Egzersiz, birçok kas iskelet sistemi probleminde ve kronik hastalığın 

tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon biliminin vazgeçilmez bir tedavi 

yaklaĢımıdır. Hem koruyucu rehabilitasyonun bir parçasıdır, hem kronik 

hastalıkların tedavisinde hem yaralanmalar sonrası oluĢan hareket kısıtlılıklarında 

hem de ağrı kontrolü ile motor fonksiyonların yeniden kazanılmasında son derece 

öneme sahiptir [49]. Doğru bir egzersiz programı, doğru proprioseptif girdi, 

proksimal refleks stabilite, postür ve kas dengesi, hareket paternleri, solunum,  

ilerleyici yüklenme ve kiĢiye özel amaçlar içermelidir [57]. Bel ağrısını 

iyileĢtirmek için planlanacak bir egzersiz programı içerisinde özellikle spinal 

stabilizasyonu geliĢtirme, lumbal bölge ve alt ekstremite kas esnekliğini arttırma, 

aerobik kapasite ve dayanıklılığı geliĢtirmeye yönelik egzersizler yer almalıdır 

[49]. 

4.1.8.4. Mobilizasyon teknikleri 

Manuel terapi, hareket açıklığını iyileĢtirmek, doku esnekliğini artırmak, 

ağrıyı azaltmak ve eklem inflamasyonlarını veya kısıtlılıkları azaltmak amacıyla 

eklemleri ve yumuĢak dokuları mobilize etmek veya manipüle etmek için 

tasarlanmıĢ fizyoterapistin el becerisini gerektiren uygulamalı hareketleri içerir 

[58]. Manuel terapi, bel ağrısı gibi çeĢitli kas-iskelet sistemi iĢlev bozukluklarında 

klinisyenler tarafından kullanılan en yaygın tedavi stratejisidir [59]. 

Mulligan Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAG’s) mobilizasyonu: 

Mulligan'ın hareketle mobilizasyon konsepti, normal artrokinematik ve 

osteokinematik hareketleri eski haline getirmek için geliĢtirilmiĢ özel bir manuel 

terapi tekniğidir [60]. SNAG‟s yöntemi bel ağrısında sıklıkla kullanılabilir bir 

müdahaledir [61]. SNAG, hasta ağrılı veya sınırlı eklem hareketi uyguladığı 
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sırada, etkilenen spinöz çıkıntı üzerine mobilizasyon kuvvetinin uygulandığı, 

ağırlık taĢıma pozisyonunda gerçekleĢtirilen Mulligan konsepti tekniklerinden 

biridir. Brian Mulligan, yaralanmaların veya burkulmaların bir eklemde küçük bir 

pozisyon hatasıyla sonuçlandığını ve omurganın ve periferik eklemlerin 

kinematiğini etkileyebileceğini öne sürmüĢtür [12]. SNAG, endike olduğunda, 

faset eklemindeki pozisyonel hatayı düzelttiği için ağrıyı anında dindirebilir ve 

hareket açıklığında iyileĢme sağlayabilir [16]. 

Manipülasyon teknikleri: Herhangi bir sebeple kayboluĢ eklem hareket açıklığını 

kazandırmak amacıyla omurganın anatomik hareket sınırlarını aĢmadan, fizyolojik 

hareket sınırları içinde elle uygulanan pozisyon verme, kontrollü ani bir itme 

hareketidir [49]. Manipülasyon ani etkisi ile semptomları azaltmaktadır. Bel ağrılı 

bireylerde akut dönemde ilk 4 hafta içinde uygulandığı zaman yararlı olacağı 

belirtilmiĢtir [62]. 

Maitland mobilizasyon tekniği: Maitland mobilizasyonu, ağrı veya sertlik 

nedeniyle kaybedilen hareket açıklığını kazanmak ve optimal kinematiği eski 

haline getirmek amacıyla mobilizasyonun derecesi, sıklığı ve dozajının 

belirlendiği eklem yüzeylerine, pasif fizyolojik ve aksesuar salınımlı hareketlerin 

manuel olarak uygulanmasıdır. Lumbal bölgede uygulanan Maitland 

mobilizasyonu, hipomobil olan intervertebral seviyeye 60 saniyelik döngüler 

halinde uygulanan kademeli salınımları içerir [63].  
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5. MATERYAL VE METOT 

„Kronik bel ağrılı hastalarda Mulligan SNAG‟s tekniğinin denge, ağrı ve 

fonksiyonellik üzerine etkisi‟ konulu bu yüksek lisans tez çalıĢması Ġstanbul  

Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 18/06/2021 tarihinde 643 karar no E-

10840098-772.02-2868 dosya numarası ile onaylandı.  

Medipol Fındıkzade Hastanesinde tedavi gören 40 hastanın temsili için %95 

güven aralığı ve %5 hata marjini ile G-Power programı kullanılarak bulunan 

toplam örneklem büyüklüğü n=37 olarak belirlendi. 

5.1. Bireyler 

ÇalıĢma Temmuz 2021- ġubat 2022 tarihleri arasında Fındıkzade Medipol 

Hastanesi Fizik Tedavi Ünitesi‟ne kronik bel ağrısı tanısıyla baĢvuran, yaĢları 18-

65 arasında 40 hasta ile gerçekleĢtirildi. AraĢtırmaya katılması uygun görülen 

bireylere çalıĢma hakkında detaylı bilgilendirme yapıldı ve çalıĢmaya katılmaya 

gönüllü olduklarına dair bilgilendirilmiĢ onam formu imzalatıldı.  

5.1.1. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

 3 aydan daha uzun süren nonspesifik kronik bel ağrısı yaĢıyor olmak 

 Tanının Sağlık Kurulu Raporu ile onaylanmıĢ olması 

 18-65 yaĢ arasında olmak 

 VAS‟ a göre en az 3 Ģiddetinde ağrı olması 

 ÇalıĢmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmek 

5.1.2. ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri 

 Daha önce geçirilmiĢ lumbal travma veya operasyon 

 Uzun süre kortikosteroid kullanımı 

 Kanser 

 Hamilelik 

 Osteoporoz 

 Sistemik hastalıklar 

 Spinal deformiteler 



21 
 

 Lumbal stenoz 

 Ankilozan spondilit 

 Spondilolistezis 

 Lumbal stenoz 

5.1.3. Randomizasyon  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve kronik bel ağrısı ile 

hastaneye baĢvuran ve çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan 40 hasta dahil edildi. 

Hastaların gruplara 1:1 oranında dağıtılması planlanarak, gruplara atama iĢlemi 

randomize olarak gerçekleĢtirildi.  Atama iĢlemi https://www.openepi.com/ 

programında yapıldı. Bireyler konvansiyonel fizyoterapi grubu (n=20) ve 

Mulligan grubu (n=20) olarak randomizasyon yöntemi ile ikiye ayrıldı. 

 ÇalıĢmaya devam eden 40 hastadan 3‟ü özel sebeplerle tedavisini 

sonlandırmak istedi. Bu hastalardan 1‟i konvansiyonel fizyoterapi grubunda 

bulunurken 2‟si Mulligan grubunda yer alıyordu. ÇalıĢmadan ayrılan bireyler 

sonrasında Mulligan grubunda n=18 konvansiyonel fizyoterapi grubunda n=19 

katılımcı olacak Ģekilde çalıĢma tamamlandı. ÇalıĢma akıĢ Ģeması ġekil 5.1.3.1 

„de gösterildi.  

 

ġekil 5.1.3.1. ÇalıĢma akıĢ Ģeması 
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5.2. Değerlendirme Yöntemleri 

Tüm değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere her iki gruptaki 

tüm katılımcılara uygulandı. 

5.2.1. Demografik bilgiler 

 Tüm katılımcılar cinsiyet, yaĢ, boy, kilo, vücut kütle indeksi, sigara 

kullanımı, ilaç kullanımı ve mesleki bilgileri içeren bir demografik bilgi formu ile 

tedavi öncesinde değerlendirildi. 

5.2.2. Algometre 

Katılımcıların objektif olarak ağrı düzeyleri Algometre (BASELINE®) ile 

değerlendirildi. Basınç algometreleri, derin basınç ağrı eĢiklerini veya hassasiyet 

direncini ölçmek için tasarlanmıĢtır. 1 cm
2
 alana sahip prob ile vücudun belirli 

bölgesine baskı uygulandığında basınç, göstergeyi hareket ettirir ve basınç ağrı 

eĢiği hakkında fikir verir. Basınç algometreleri kasların basınç ağrı eĢiklerini 

ölçmek için avantajlı uygulanabilir bir değerlendirme yöntemidir [64]. (Resim 

5.2.2.1.). 

Bu çalıĢmada algometre ilgili segmentin çevresinde bulunan erektör spina 

parçasına uygulandı. Bu kas grubuna cihazın prob‟u yerleĢtirilerek yavaĢça 

bastırıldı ve zamanla basınç artırılarak hastadan ağrı hissettiği ilk anda bilgi 

vermesi istendi. Uygulamadan sonra hastaya ağrıyı hissettiği ilk anda söyleyip 

söylemediği teyit edildi ve doğru zamanda ve eğer hasta ağrıyı hissettikten sonra 

söylediyse uygulama probu 1 cm aĢağı kaydırarak tekrar edildi. 

 

Resim 5.2.2.1. Algometre cihazı 
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5.2.3. Elektrogonyometre 

Elektrogonyometre (BASELINE®), bu çalıĢmada katılımcıların bel 

fleksiyon hareketinin açısını değerlendirmek için kullanıldı. Bu cihaz, bir eksen 

etrafında −90◦, +90◦ arasında hareket yapılmasına izin verir [65]. Katılımcıların 

eklem hareket açıklığı elektrogonyometre ile değerlendirilirken, pivot nokta 

lumbosakral eklemin lateraldeki izdüĢüm noktası olarak belirlendi. Sabit kol 

femurun lateral orta çizgisine dik konumda tutulurken hareketli kol hasta öne 

doğru eğilirken aksillar orta hattı takip ederek hareket ettirildi. Cihaz hastaya 

temas ettirilmeden ölçüm tamamlandı ve derece cinsinden kaydedildi. 

 

 

Resim 5.2.3.1. Elektrogonyometre 

5.2.4. TecnoBody statik denge cihazı 

TecnoBody Prokın System (50 Hz, PK252P, TecnoBody, Italy)  son 

derece hassas üç sensörden oluĢan stabilometrik bir sistemdir. Ayrıca 

değerlendirme sırasında gövde salınımını kontrol etmek için vücudun üst kısmına 

odaklanır [66]. Sistem, ayak basınç merkezinin (COP) sürekli gözlemine 

dayalıdır. Vücudun postüral salınımları zamanın bir fonksiyonu olarak 

kaydedilerek, postüral sistem ile ilgili detaylı bilgiler elde edilmektedir. Vücut 

deviasyonları sırasında ayak tabanlarındaki maksimum basıncın değiĢimi, 

platform içine yerleĢtirilmiĢ üç sensörden oluĢan mekanik-elektronik transdüser 

tarafından algılanmaktadır. Kaydedilen sinyal analog bilgilerden iĢlenerek dijitale 

dönüĢtürülür ve daha sonra bilgisayar programı tarafından detaylandırılır [66].  

Katılımcılardan stabil bir platform üzerinde ayaklarını orta hatta yaklaĢık 

30 derecelik bir açıyla konumlandırarak ayakkabısız bir Ģekilde dik duruĢ 
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pozisyonunda ayakta durmaları istendi. Tüm katılımcılara gözler açık ve gözler 

kapalı koĢullarda iki test uygulandı. Gözler açık durumdayken, katılımcılara 

karĢılarında bulunan ekranda yer alan iĢarete odaklanmaları istendi. Her test 30 

saniye sürdü, yorgunluğu önlemek amacıyla her deneme arasında 1 dakikalık bir 

dinlenme süresi tanındı. 

 Primer olarak değerlendirilecek parametre Elips Alanı olarak adlandırılan 

salınım sırasında COP değerinin düzlemde oluĢturduğu toplam salınım alanı 

(mm2) olarak belirlendi. Salınım uzunlukları anteroposterior yönde Standart 

Deviation Front Back (mm), mediolateral yönde ise Standart Deviation Medio 

Lateral (mm) cinsinden hesaplanarak değerlendirildi ve kaydedildi. TecnoBody 

Stability Easy denge platformunun bu çalıĢmadaki kullanım amacı; kronik bel 

ağrısı olan hastaların postüral stabilite performanslarını değerlendirmek ve 

Mulligan mobilizasyon tekniğinin statik dengeye olan etkisini incelemekti (Resim 

5.2.4.1.). 

 

Resim 5.2.4.1. TecnoBody statik denge cihazı 

5.2.5. Vizüel analog skala 

Katılımcıların ağrı düzeyi ağrının ölçülmesi için popüler bir araç olan 

Vizüel Analog Skala (VAS) ile değerlendirildi. Genellikle 10 cm uzunluğunda, bir 

ucunda “ağrı yok” diğer ucunda “hayal edilebilecek en kötü ağrı” gibi 
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tanımlayıcıları olan bir çizgiden oluĢur. Hasta kalemle çizginin üzerine ağrı 

algısını yansıtan bir iĢaret koyar ve sol uç noktadan iĢarete olan mesafe mm olarak 

ölçülür ve bu ölçü hastanın ağrısının Ģiddetini belirtir [67]. Katılımcılar tedavi 

öncesinde ve sonrasında, günlük hayatta yaĢadıkları genel ağrı durumunu 

çizelgede en iyi ifade eden noktaya iĢaret koyarak belirtti ve iĢaretlenen nokta cm 

cinsinden kaydedildi. 

 

 

                 0     1      2      3      4      5     6      7      8      9    10  

ġekil 5.2.5.1. Vizüel analog skala 

5.2.6. Oswestry bel ağrısı engellilik anketi 

Katılımcıların bel ağrısı ile iliĢkili engellilik düzeyleri, bel ağrısı olan 

hastalarda algılanan yetenek kaybını tespit etmek için yaygın olarak kullanılan bir 

sonuç ölçütü olan Oswestry Özürlülük Ġndeksi ile değerlendirildi [68]. Duyarlılığı 

ve uygulama kolaylığını optimize etmek için, bel ağrısı tedavisi ve 

araĢtırmalarında bel bölgesine özgü önlemler almak amacıyla yaygın olarak 

kullanılmaktadır [69]. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yakut ve arkadaĢları 

(2004) tarafından yapılmıĢtır. Her biri 0 ile 5 arasında puanlanan ağrı, kiĢisel 

bakım, yük kaldırma, yürüyüĢ, oturma, ayakta durma, uyuma, sosyal yaĢam, 

seyahat etme ve ağrının değiĢme derecesini değerlendiren 10 sorudan 

oluĢmaktadır. Ölçekten alınan minimum puan 0, maksimum puan 50‟dir. 0-4 puan 

engellilik yok, 5-14 puan hafif, 15-24 puan orta, 25-34 puan ciddi ve 35-50 puan 

arası tam fonksiyonel yetersizlik olarak değerlendirilir [70]. Bu çalıĢmada tedavi 

öncesi bel ağrısının sebep olduğu olumsuzlukların ve tedavi sonrası uygulanan 

yöntemlerin fonksiyonellik üzerindeki etkilerinin tespit etmek amacıyla 

uygulandı. 

5.3. ÇalıĢma Protokolü 

Bu çalıĢma 4 hafta süresince haftada 3 seans, gün aĢırı olacak Ģekilde 

toplam 12 seans planlanarak uygulandı. 
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5.3.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu 

Konvansiyonel fizyoterapi grubuna TENS, US ve Hotpack fizyoterapi 

modalitelerine ek olarak fizyoterapist eĢliğinde esneklik ve stabilizasyon 

egzersizlerini içeren program 4 hafta boyunca haftada 3 gün uygulandı. 

5.2.1.1. Konvansiyonel fizyoterapi 

Chattanooga markalı Intelect® Mobile  US cihazı ile 1.5 W/cm2 Ģiddetinde, 

hedef bölge üzerinde tam temas ve dik açı tekniği ile multifidus ve erektör spina 

kaslarına haftada 3 gün, günde 1 kez, 5 dakika süreyle US uygulaması yapıldı 

(Resim 5.2.1.1.1.). Chattanooga, Rehab markalı cihaz ile 100 Hertz frekansta 20 

dakika süresince TENS uygulandı (Resim 5.2.1.1.2.). TENS uygulaması 

gerçekleĢtirilirken eĢ zamanlı olarak Hotpack (Hydrocollator®), iki kat havluya 

sarılarak hastanın bel bölgesini çevreleyecek Ģekilde yerleĢtirilerek 20 dk 

süresince uygulandı. Toplamda 25 dk süren tüm fizyoterapi modalitelerinin 

uygulanması sırasında hastanın herhangi bir rahatsızlık hissetmesi durumunda 

bilgi vermesi istendi. 

 

 

Resim 5.3.1.1.1. Chattanooga US cihazı 

Resim 5.3.1.1.2. Chattanooga Rehab 

Fizyoterapi müdahalelerine ek olarak tüm katılımcılara esneklik ve 

stabilizasyon egzersizlerini içeren standart bir egzersiz programı uygulandı. 
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Egzersiz programı Ģu Ģekildeydi; 

Tüm egzersizler sırtüstü pozisyonda kalça fleksör, hamstring ve lumbal 

rotator kaslarına germe, pelvik tilt egzersizi, abdominal kas kuvvetlendirme ve 

köprü kurma egzersizlerinden oluĢturuldu. Egzersizler fizyoterapist gözetiminde, 

esneklik amacı ile 5-10 s pozisyonu koruma ve 5-10 s dinlenme Ģeklinde 10 

tekrarlı; kuvvetlendirme ve stabilizasyon amacı ile her egzersiz için pozisyon 3-5 

s korunarak ve 10 tekrarlı olacak Ģekilde uygulandı. Egzersizler toplam 15-20 

dakika sürdürüldü. 

Esneklik egzersizleri 

1. Kalça fleksör kası esneklik egzersizi: Hastadan sırtüstü pozisyonda iken germe 

uygulanacak bacağını düz olarak uzatması, diğer bacağını kalça ve dizden bükerek 

karnına doğru çekmesi ve 5-10 s boyunca pozisyonunu koruması istendi. 

Katılımcılar aynı egzersizi her iki bacak için 10 tekrarlı olarak uyguladı (Resim 

5.3.1.2.1). 

 

 

Resim 5.3.1.2.1. Kalça fleksör kası esneklik egzersizi 

2. Hamstring kası esneklik egzersizi: Hasta sırtüstü uzanma pozisyonunda 

egzersiz lastiği yardımı ile tek bacağını düz bir Ģekilde yukarı kaldırdı. 

Katılımcılar germe etkisini arttırmak amacıyla bir egzersiz bandı yardımıyla ayak 

bileğini kendine doğru çekerek pozisyonu 5-10 s boyunca korudu. Egzersizler iki 

bacak için olacak Ģekilde 10 tekrarlı olarak uygulandı (Resim 5.3.1.2.2.). 
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Resim 5.2.1.2.2. Hamstring kası esneklik egzersizi 

3. Lumbal rotator kasları esneklik egzersizi: Hasta dizleri bükülü ve ayakları 

yatağa temas edecek Ģekilde sırtüstü uzandı. Hasta gövdenin pozisyonunu 

korurken dizlerini bir tarafa doğru döndürdü ve pozisyonu 5-10 s koruduktan 

sonra tekrar orta hatta getirdi. Katılımcılardan her iki yön için 10 tekrarlı olarak 

egzersizi tekrar etmeleri istendi (Resim 5.3.1.2.3.). 

 

 

Resim 5.3.1.2.3. Lumbal rotator kaslarına esneme egzersizi 

Kuvvetlendirme ve Stabilizasyon Egzersizleri 

4. Pelvik tilt egzersizi: Hasta sırtüstü pozisyonda dizler bükülü ve ayaklar yatakla 

temas halinde uzandı. Ellerini bel çukurunun belirgin olduğu bölgeye, avuç içi 

yatakla temasta olacak Ģekilde yerleĢtirdi. Hastadan bel çukurunun belirginleĢtiği 

bölgeyi yatağa doğru bastırarak düzleĢtirmesi ve bu pozisyonu 3-5 s koruması 

istendi. Egzersiz 10 tekrarlı uygulandı (Resim 5.3.1.2.4.). 
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Resim 5.3.1.2.4. Pelvik tilt egzersizi 

5. Abdominal kas kuvvetlendirme egzersizi: Hastadan sırtüstü ve dizler bükülü 

pozisyondayken elleri ile dizlerine doğru uzanması ve bu esnada karın kaslarının 

kasıldığını hissetmesi ve bu pozisyonu 3-5 s koruması istendi. Egzersiz 10 tekrarlı 

olarak uygulandı (Resim 5.3.1.2.5). 

 

Resim 5.3.1.2.5. Abdominal kas kuvvetlendirme egzersizi 

7. Köprü kurma egzersizi: Hasta sırtüstü ve dizler bükülü pozisyonda uzandı. 

Hastadan kalça ve bel bölgesini yavaĢça yataktan kaldırarak 3-5 s boyunca 

pozisyonu koruması istendi. Egzersiz 10 tekrarlı olarak uygulandı (Resim 

5.2.1.2.6). 
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Resim 5.3.1.2.6. Köprü kurma egzersizi 

5.3.2. Mulligan grubu 

Mulligan grubundaki tüm katılımcılara konvansiyonel fizyoterapi grubuna 

uygulanan konvansiyonel tedaviye ek olarak Mulligan SNAG‟s tekniği uygulandı. 

Mulligan SNAG‟s tekniği bu konuda eğitim almıĢ, sertifikalı ve 4 yıl tecrübeye 

sahip fizyoterapist tarafından uygulandı. 

Mulligan SNAG‟s uygulamasına baĢlamadan önce hastanın normal eklem 

hareketleri esnasında ağrı durumu kontrol edilerek hangi yönde uygulama 

yapılacağına karar verildi. Belirlenen iki yönde Mulligan SNAGs tekniği 

uygulaması yapılmasına karar verildi. 

Bu müdahale ayakta uygulanabildiği gibi, hastanın otururken rahatsızlığı 

varsa oturma pozisyonunda da yapılabilmektedir. Mulligan grubundaki 

katılımcılar tedaviye geldiğinde öncelikle ağrısının oturma esnasında hareket 

ederken mi yoksa ayakta bel eklem hareketlerini gerçekleĢtirirken mi ortaya 

çıktığı kontrol edildi. Hatanın pozisyonuna karar verildikten sonra sırasıyla bel 

fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde katılımcıların 

yaĢadığı ağrı durumu hakkında sözlü olarak bilgi alındı. Katılımcılardan alınan 

bilgilere göre ağrı yaĢanan iki eklem hareketi için Mulligan SNAG‟s uygulaması 

yapıldı. 

Mulligan SNAGs tekniğinde hasta ayakta durma pozisyonundayken 

fizyoterapist arkasında durur, duruĢu stabilite etmek amacıyla belinden geçirilen 

bir kemer fizyoterapistin kalça bölgesinde sabitlendi. Hamstring gerginliğini ve 

nöral gerilimi elimine etmek için hastadan dizlerini hafifçe bükmesi istendi. 
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Hastanın dengesini sağlayabilmesi için eliyle destek almasına müsaade edildi. 

Fizyoterapist sağ elinin ulnar kenarını, ilgili segmentin üst vertebrasının spinöz 

çıkıntısına temas edecek Ģekilde yerleĢtirdi. Hastadan lumbal fleksiyon yapması 

yani öne eğilmesi istendiği sırada ilgili segmente kranial yönde kayma uygulandı 

ve mobilizasyon hasta tekrar dik pozisyona gelene kadar devam ettirildi (Resim 

5.3.2.2.).  

Hasta ile hareket sırasında ağrı hissetmemesi ve ağrı hissederse söylemesi 

gerektiği konusunda iletiĢim kuruldu. Mobilizasyon ağrılı ise baĢka bir segment 

denendi eğer ağrıda değiĢim olmadıysa unilateral olarak transvers çıkıntı üzerinde 

deneme yapıldı. 

Hastanın ekstansiyon hareketinde ağrısı var ise aynı uygulama ilgili 

segmente yapılarak hastadan ekstansiyon hareketini ağrısız gerçekleĢtirmesi 

beklendi. Lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinde ağrı var ise, uygulama 

yapılacak yönün aksi tarafındaki vertebranın transvers çıkıntısından kranial yönde 

kayma uygulanarak hastanın hareketini ağrısız yapması beklendi. 

Oturma pozisyonunda uygulanan Mulligan SNAG‟s tekniği uygulama 

olarak aynı kuralları içeren hastanın oturduğu ve fizyoterapistin hastanın 

arkasında mobilizasyon uyguladığı yöntemdir (Resim 5.3.2.1). 

Ağrısız hareket 6 tekrar ve 3 set Ģeklinde haftada 3 seans uygulandı. Hasta 

ilerleyen seanslar boyunca iyileĢme göstererek eklem hareketini ağrısız 

yapabiliyor ise Mulligan tekniği esasları doğrultusunda müdahalede edilmeyerek, 

yalnızca konvansiyonel tedavi protokolüne devam etmesi sağlandı. 
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Resim 5.3.2.1.Oturma pozisyonunda Mulligan SNAG‟s yöntemi 

 

 

Resim 5.3.2.2. Ayakta durma pozisyonunda Mulligan SNAG‟s yöntemi 
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5.4. Ġstatistiksel Analiz 

AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0 programı kullanılarak analiz edildi. Sürekli değiĢkenlerin normal 

dağılıma uygunluk gösterip göstermediği Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. 

ÇalıĢmanın değiĢkenleri normal dağılıma uygun olmadığı için verilerin medyan 

değerleri kullanılarak analiz yapıldı. Bağımlı grupların karĢılaĢtırılmasında 

Bağımlı Örnek t-Testi Testi uygulandı. Gruplar arası farkın incelenmesinde 

Bağımsız Örnek t-Testi kullanıldı. Grup içi değiĢim değerleri medyan cinsinden 

analiz edilerek anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza kronik bel ağrısı Ģikayeti ile hastaneye baĢvuran, dahil edilme 

ve edilmeme kriterlerine uygun, çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan ve 

değerlendirmeleri tamamlanan randomize olarak Mulligan grubu (n=18) ve 

konvansiyonel fizyoterapi grubuna (n=19) dahil edilen toplam 37 birey ile çalıĢma 

tamamlandı. 

6.1. Bireylerin Demografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Katılımcıların yaĢ, vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve vücut kütle indeksi 

verileri ve gruplar arası karĢılaĢtırılması Tablo 6.1.1.‟de gösterildi.  

Tablo 6.1.1. Grupların yaĢ, boy, kilo ve vücut kütle indeksi değerlerinin 

karĢılaĢtırılması 

min :minimum, maks :maksimum, ss: standart sapma, VKİ: vücut kütle indeksi, t:Student t test ,p: anlamlılık 

Gruplar arasında yaĢ, boy uzunluğu, kilo ve vücut kütle indeksi ortalama 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermedi (p>0,05). 

Katılımcıların cinsiyet, sigara ve ilaç kullanımına iliĢkin bilgileri Tablo 

6.1.2‟de gösterildi. 

 

 

 

 

 

Mulligan Grubu 
Konvansiyonel 

Fizyoterapi Grubu 
T P 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

YaĢ 47,89±11,69 (26-65) 51,22±11,45 (25-65) 0,874 0,388 

Boy (cm) 163,79±9,38 (145-182) 168,50±10,18 (154-192) 1,465 0,152 

Kilo (kg) 75,11±8,96 (58-88) 82,25±13,28 (55-110) 3,188 0,068 

VKĠ (kg/m
2
) 28,09±3,13 (19,59-32,87) 29,05±4,38 (20,20-36,73) 2,498 0,454 



35 
 

Tablo 6.1.2.Katılımcıların cinsiyet ve sigara kullanımına göre dağılımı 

DeğiĢken  Kategori 

Mulligan 

Grubu 

Konvansiyonel 

Fizyoterapi 

Grubu 
χ

2
 P 

N % N % 

Cinsiyet 
Kadın 11 61,1 9 47,3 4,703 0,402 

Erkek 7 38,9 10 52,7 

Sigara 

kullanımı 

Evet 6 33,4 8 42,1 0,650 0,508 

Hayır 12  66,6 11 57,9 

Ġlaç 

Kullanımı 

Evet 2 11,1 4 21,1 0,672 0,412 

Hayır 16 88,9 15 78,9 

Toplam  18 100,0 19 100,0   

n:kişi sayısı, %:yüzdelik, p:anlamlılık, χ2: Ki-kare testi 

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda, 9 kadın (%47,3) ve 10 erkek (%52,7) 

olmak üzere toplam 18 katılımcı bulunurken Mulligan grubunda 11 kadın (%61,1) 

ve 7 erkek (%38,9) olmak üzere toplam 18 katılımcı vardı. Gruplar arasında 

cinsiyet dağılımında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (χ
2
=703; 

p>0,05).  

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda sigara kullananların sayısı 8 (%42,1) 

iken kullanmayanların sayısı 10 olduğu görüldü (%57,9). Mulligan grubunda ise 

sigara içenlerin 6 (%33,4) ve içmeyenlerin 13 (%66,6) olduğu belirlendi. Gruplar 

arasında sigara kullanımının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu. (χ
2
=0,650; p>0,05).   

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda ilaç kullananların sayısı 4 (%21,2) iken 

kullanmayanların sayısı 15 (%78,9) olduğu görüldü. Mulligan grubunda ise ilaç 

kullananların sayısı 2 (%11,1) ve kullanmayanların sayısı 16 (%88,9) olduğu 

belirlendi. Gruplar arasında anlamlı farklılık görülmedi. (x
2
=0,607; p>0,412) 

6.2. Gruplar Arası Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi öncesi 

verilerinin gruplar arası incelenmesi Tablo 6.2.1.‟de gösterildi. 
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Tablo 6.2.1. Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi 

öncesi verilerinin incelenmesi ve gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 Mulligan Grubu Konvansiyonel 

Fizyoterapi Grubu 

P 

Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks) 

VAS 7 (4-10) 5 (2-10) 0,226 

Algometre (kg/cm
2)

 3,75 (0,75-5) 5 (0,50-10,25) 0,006 

EHA  (°) 79,29 (39,10-98,10 77,3 (43,60-110) 0,953 

OEA (skor) 48 (30-74) 38 (18-74) 0,069 

Elips alan g.a. (mm
2) 145,3 (47,16-286,15) 130,6 (47,78-491,74) 0,412 

Elips alan g.k. (mm
2)

 206,58 (55,55-744,12) 307,06 (57,74-1283,59) 0,162 

St. Dev.  F-B (g.a) (mm) 3,72 (1,96-8,20) 3,03 (1,83-7,20) 0,730 

St. Dev.  F-B (g.k) (mm) 5,62 (2,26-10,61) 5,75 (3,27-10,29) 0,676 

St. Dev. M-L (g.a) (mm) 2,29 (0,91-3,60) 2,40 (1,06-4,59) 0,422 

St. Dev. M-L (g.k) (mm) 2,84 (0,84-6,02) 3,42 (0,81-8,01) 0,198 

VAS: Vizüel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket Açıklığı, St. Dev. F-B: Standart Deviation Front-Back, St. Dev. M-L: 

Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gözler açık , g.k. gözler kapalı, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks: 

maksimum, p:anlamlılık 

Tedavi öncesi ölçümlerin gruplar arasındaki farklarını incelenmesi sonucu 

sadece algometre ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık 

gözlendi. Konvansiyonel fizyoterapi grubu için algometre ölçüm değerlerinin 

Mulligan grubuna göre daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05). Algometre 

dıĢındaki tüm ölçümlerde istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (p>0,05).  

Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubunun tedavi sonrası 

verilerinin gruplar arası incelenmesi Tablo 6.2.2‟de gösterildi. 
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Tablo 6.2.2. Konvansiyonel fizyoterapi grubu ve Mulligan grubu verilerinin 

tedavi sonrası değerlerinin incelenmesi ve gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 Mulligan Grubu Konvansiyonel 

Fizyoterapi Grubu 

P 

Medyan (Min-Maks) Medyan (Min-Maks) 

VAS 3 (0-7) 3,50 (1,20-5) 0,160 

Algometre (kg/cm
2
) 4,75 (3-20,25) 5,62 (1,75-12,50) 0,537 

EHA (°) 90,50 (56,40-109,80) 79,85 (65,70-103) 0,031 

OEA 28 (14-42) 33 (12-62) 0,034 

Elips alan g.a.  (mm
2)

 69,68 (39,19-167,77) 135,65 (49,64-365,25) 0,005 

Elips alan g.k. (mm
2)

 60,24-552,47 (158,16) 255,43 (62,15-930,98) 0,061 

St. Dev.  F-B (g.a) (mm) 2,29 (1,50-5,12) 3,76 (1,65-6,81) 0,031 

St. Dev.  F-B (g.k) (mm) 4,22 (2,95-9,25) 5,46 (3,40-8,01) 0,087 

St. Dev. M-L (g.a) (mm) 1,59 (0,63-3,33) 2,14 (1,14-3,98) 0,005 

St. Dev. M-L(g.k) (mm) 2,44 (0,96-3,42) 3,24 (1,12-6,20) 0,007 

VAS: Vizüel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket Açıklığı, St. Dev. F-B: Standart Deviation Front-Back, St. Dev. M-L: 

Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gözler açık , g.k: gözler kapalı, SS: Standart Sapma, min: minimum,,maks: 

maksimum, p:anlamlılık  

 Tedavi sonrası ölçümlerin gruplar arası farklarının istatistiksel olarak 

incelenmesi sonucunda; Eklem Hareket Açıklığı (EHA) (p<0,05), Oswestry 

Engelilik Anketi (OEA) (p<0,05) ve TecnoBody denge parametrelerinden Elips 

Alan (g.a.), St. Dev. F-B (g.a) , St. Dev. M-L (g.a) ve St. Dev. M-L (g.k) ölçüm 

verilerinin tedavi sonrasında gruplar arasında anlamlı düzeyde farklı olduğu 

görüldü (p<0,01).  

Tedavi sonrası verilerin gruplar arası karĢılaĢtırılmasında, EHA verilerinin 

Mulligan grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu görüldü (p<0,05). OEA skorları ve TecnoBody denge 

değerlendirme parametrelerinden Elips Alan (g.a.), St. Dev. F-B (g.a), St. Dev. M-

L (g.a) ve St. Dev. M-L (g.k) değerlerinin Mulligan grubunda, konvansiyonel 

fizyoterapi grubuna göre anlamlı düzeyde düĢük olduğu görüldü (p<0,05). 

Vizüel Analog Skalası, algometre ve TecnoBody denge 

değerlendirmelerinden Elips Alan (g.k.), St. Dev F-B (g.k.) tedavi sonrası verileri 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermedi (p>0,05). 
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6.2. Grup Ġçi Verilerin KarĢılaĢtırılması 

Mulligan grubu ve konvansiyonel fizyoterapi grubu için değerlendirme 

parametrelerine ait tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karĢılaĢtırılması Tablo 

6.2.3. ve Tablo 6.2.4.‟te gösterildi. 

Tablo 6.2.3. Mulligan grubu için tedavi öncesi ve sonrası ölçümlerin 

karĢılaĢtırılması 

VAS: Vizüel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket Açıklığı, OEA: Oswestry Engellilik Anketi,  St. Dev. F-B: Standart 

Deviation Front-Back, St. Dev. M-L: Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gözler açık , g.k: gözler kapalı, min: 

minimum, maks: maksimum,  t:student t test, p:anlamlılık 

 

 

Mulligan 

Grubu 

Medyan 

(Min-Maks) 

DeğiĢim 

Medyanı 

(Min/Maks) 

T P 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

VAS 7 

(4-10) 

3 

(0-7) 

-3,50 

(-7/-1) 

10,201 <0,001 

Algometre 

(kg/cm
2
) 

3,75 

(0,75-5) 

4,75 

(3-20,25) 

1,75 

(-0,75/15,25) 

-3,303 <0,001 

EHA (°) 79,2 

(39,10-98,10) 

90,5 

(56,4-109,8) 

10,60 

(0/24,10) 

-8,044 <0,001 

OEA (skor) 48 

(30-74) 

28 

(14-42) 

-22 

(-54/-2) 

9,134 <0,001 

Elips alan 

(g.a.) (mm
2) 

145,3 

(47,16-286,15) 

69,68 

(39,19-167,77) 

-54,51 

(-145,9/40,8) 

4,108 <0,001 

Elips alan 

(g.k.) (mm
2
) 

206,58 

(55,55-744,12) 

158,16 

(60,24-552,47) 

-56,08 

(-422,4/410,6) 

1,745 0,098 

St. Dev. F-B 

(g.a.) (mm) 

3,72 

(1,96-8,2) 

2,29 

(1,5-5,12) 

-0,78 

(-3,10/1,03) 

4,441 <0,001 

St. Dev. F-B 

(g.k.) (mm) 

5,62 

(2,26-10,61) 

4,22 

(2,95-9,25) 

-1,17 

(-5,39/4,14) 

1,807 0,088 

St. Dev. M-L 

(g.a.) (mm) 

2,29 

(0,91-3,6) 

1,59 

(0,63-3,33) 

-0,69 

(-2,48/1,26) 

3,180 0,005 

St. Dev. M-L 

(g.k.) (mm) 

2,84 

(0,84-6,02) 

2,44 

(0,96-3,42) 

-0,51 

(-3,7/1,97) 

2,520 0,021 
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Tablo 6.2.4. Konvansiyonel fizyoterapi grubu için tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

VAS: Vizüel Analog Skala, EHA: Eklem Hareket Açıklığı, OEA: Oswestry Engellilik Anketi,  St. Dev. F-B: Standart 

Deviation Front-Back, St. Dev. M-L: Standart Deviation Medial Lateral, g.a: gözler açık, g.k: gözler kapalı,  min: 

minimum, maks: maksimum, t:student t test, p:anlamlılık 

Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarında tedavi sonrası VAS 

verilerinin tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde düĢük olduğu belirlendi 

(p<0,001). Mulligan grubundaki tedavi sonrası VAS verilerindeki azalma (-3,5 (-

7/-1)) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki azalmaya (-2 (-7,2/0)) göre daha 

fazla olduğu görüldü.  

 

Konvansiyonel 

Fizyoterapi 

Grubu 

Medyan 

(Min-Maks) 

DeğiĢim 

Medyanı 

(Min/Maks) 

T P 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

VAS 5 

(2-10) 

3,5 

(1,20-5) 

-2 

(-7,2/0) 

5,407 <0,001 

Algometre 

(kg/cm
2
) 

5 

(0,50-10,25) 

5,62 

(1,75-12,50) 

1,25 

(-1/5) 

-4,305 <0,001 

EHA (°) 77,3 

43,60-110) 

79,85 

(65,70-103) 

4 

(-28,9/22,10) 

-0,696 0,496 

OEA (skor) 38 

(18-74) 

33 

(12-62) 

-7 

(-18/13) 

3,653 0,002 

Elips alan 

(g.a.) (mm
2
) 

130,6 

(47,78-491,74) 

135,65 

(49,64-365,25) 

-27,34 

(-220,8/205,9) 

0,494 0,628 

Elips alan 

(g.k.) (mm
2
) 

307,06 

(57,74-1283,5) 

255,43 

(62,15-930,98) 

-28,78 

(-845,9/297,1) 

-1,305 0,209 

St. Dev. F-B 

(g.a) (mm) 

3,03 

(1,83-7,20) 

3,76 

(1,65-6,81) 

-0,02 

(-1,72/2,02) 

-0,179 0,860 

St. Dev. F-B 

(g.k.) (mm) 

5,75 

(3,27-10,29) 

5,46 

(3,40-8,01) 

-0,57 

(-3,14/2,40) 

1,395 0,181 

St. Dev. M-L 

(g.a.) (mm) 

2,40 

(1,06-4,59) 

2,14 

(1,14-3,98) 

0,08 

(-2,22/2,54) 

0,227 0,823 

St. Dev. M-L 

(g.k.) (mm) 

3,42 

(0,81-8,01) 

3,24 

(1,12-6,20) 

-0,06 

(-4,12/2,20) 

0,910 0,375 
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Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarında tedavi sonrası algometre 

basınç ağrı eĢiği verilerinin tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

belirlendi (p<0,05). Mulligan grubundaki tedavi sonrası algometre verilerindeki 

artıĢın (1,75 (-0,75/15,25)) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki artıĢa (1,25 (-

1/5)) göre daha fazla olduğu görüldü. 

Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarında tedavi sonrası Oswestry 

Engellilik anketi verilerinin tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde düĢük olduğu 

belirlendi (p<0,05). Mulligan grubundaki tedavi sonrası OEA verilerindeki 

azalmanın (-22 (-54/-2) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki azalmaya (-7 (-

18/13)) göre daha fazla olduğu görüldü. 

Mulligan grubunda EHA verilerinin tedavi sonrasında tedavi öncesine göre 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p<0,001). Konvansiyonel fizyoterapi 

grubunda ise EHA verileri tedavi sonrasında anlamlı düzeyde farklılık göstermedi 

(p>0,05). Mulligan grubundaki tedavi sonrası EHA verilerindeki artıĢın (10,60 

(0/24,10)) konvansiyonel fizyoterapi grubundaki artıĢa (4 (-28,9/22,10)) göre daha 

yüksek olduğu görüldü.  

Mulligan grubunda TecnoBody denge verilerinden Elips alan (g.a.), St. Dev. 

F-B (g.a.), St. Dev. M-L (g.a.) ve St. Dev. M-L (g.k.) tedavi sonrası değerlerinin 

tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde düĢük olduğu görüldü (p<0,05). 

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda ise tedavi sonrası TecnoBody denge 

parametrelerinde tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde farklılık yoktu (p>0,05). 
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7. TARTIġMA 

Kronik bel ağrılı bireylerde uygulanabilecek manuel terapi yöntemlerinden 

Mulligan mobilizasyon tekniği bu hastaların tedavi yönetiminde kullanılan önemli 

bir enstrüman haline gelmiĢtir. Mulligan mobilizasyon tekniğinin, sağladığı 

faydalar ve güvenilirliği tedavide tercih edilme sebebi olmuĢtur. ÇalıĢmamızda, 

kronik bel ağrısı tanısı almıĢ bireylerde Mulligan mobilizasyon tekniğinin 

etkinliğinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. ÇalıĢma sonunda yapılan 

değerlendirmelere göre konvansiyonel fizyoterapi programına ek olarak 

uygulanan Mulligan SNAG‟s mobilizasyon tekniği ile VAS, algometre basınç ağrı 

eĢiği, gövde fleksiyonu yönündeki eklem hareket açıklığı ve statik denge 

parametreleri açısından sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulanan grubuna göre 

daha fazla iyileĢme sağlanmıĢtır. 

Hayden ve arkadaĢları [71], 12 haftadan uzun süredir nonspesifik kronik bel 

ağrısı olan yetiĢkin katıcıların yer aldığı 249 randomize kontrollü çalıĢmayı 

incelediği meta analiz çalıĢmasında egzersiz tedavisi hiç tedavi uygulanmayan 

durumlar, olağan bakım ve plasebo koĢulları ile karĢılaĢtırıldığında egzersizin 

kronik bel ağrısı üzerinde etkili olduğuna dair orta dereceli kanıt elde etmiĢlerdir. 

Fonksiyonellik yönünde egzersizin iyileĢtiriciliği ise düĢük derecede kanıtlarla 

klinik olarak önemsiz bulunmuĢtur.  

Aynı çalıĢmada egzersiz uygulamaları diğer konservatif tedavilerle 

kıyaslandığında egzersizin iyileĢtirici etkisi olduğu ancak kanıtların ağrı için 

düĢük, fonksiyonellik için orta derecede olduğu bildirilmiĢtir [71]. ÇalıĢmamızda 

konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katılımcıların ağrı düzeylerini belirlemek 

için yapılan VAS ve algometre değerlendirmelerinde literatür ile paralel olarak 

iyileĢme görülmüĢtür. Sonuçlarımızdaki ağrı parametrelerinde sağlanan 

iyileĢmeler, uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programında yer alan germe 

egzersizlerinin, nöromüskuler hipertonsiteyi azaltması, gergin yapıdaki kasların 

gevĢeyerek sinirler üzerindeki stresi ortadan kaldırması; kuvvetlendirme 

egzersizlerinin ise kasta oluĢan kasılma gevĢeme hareketleri ile ilgili bölgede kan 

dolaĢımını arttırması ve aktivasyonu artan kasların postürü iyileĢtirerek ağrı 

mekanizmasını ortadan kaldırması ile iliĢkili olabilir.   

Geleneksel fizyoterapi programındaki germe ve kuvvetlendirme 

egzersizleri, bel ağrısı olan hastalarda lumbal omurga üzerindeki yükü azaltıp, ön 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hayden+JA&cauthor_id=34580864
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ve arka lumbal kasların esnekliğini ve gücünü arttırarak kas fonksiyonunu 

iyileĢtirebilir. Bu sebeple sıklıkla kas spazmını dolayısıyla yaĢanan bel ağrısını 

hafifletmek için kullanılabilir [72]. 

Hidalgo ve arkadaĢlarının [73] yaptığı randomize plasebo-kontrollü 

çalıĢmada katılımcılar gerçek-SNAG‟s (n=16) ve sham-SNAG‟s (n=16) grubu 

olarak ikiye ayrılmıĢtır. Her seansta iki grubun hastalarına da tek seanslık oturma 

pozisyonundan fleksiyon yönüne doğru 3 set 6 tekrar gerçek/sham SNAG‟s 

uygulaması yapılmıĢtır. Gerçek-SNAG‟s tekniğinin uygulandığı grupta, sham-

SNAG‟s grubuna göre VAS ile değerlendirilen ağrı ve Oswestry Engellilik Anketi 

ile değerlendirilen fonksiyonellik üzerinde daha fazla iyileĢme sağlamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda Mulligan grubu literatür ile uyumlu olarak ağrıyı ölçmek için 

yapılan VAS ve algometre değerlendirmelerinde ve fonksiyonelliği belirlemek 

için uygulanan Oswestry Engellilik Anketine göre anlamlı iyileĢme göstermiĢtir.  

Wilson [74] tarafından yapılan bir derlemede, Mulligan teknikleri ile 

omurgada meydana gelen pozisyonel hataların düzeltebileceği ve böylece ağrı 

jeneratörü serbest bırakıldığında normal fonksiyonun geri döndüğü ve etkilenen 

eklemin etrafındaki kas spazmının çözüldüğü belirtilmiĢtir. Hisham Mohammed 

Hussien ve arkadaĢlarının [16] yaptığı randomize kontrollü bir çalıĢmada kronik 

bel ağrılı katılımcılar, çalıĢma grubu (n=23) ve kontrol grubu (n=19) olarak ikiye 

ayrılmıĢtır. ÇalıĢma grubuna germe ve güçlendirme egzersizlerine ek olarak 

Mulligan tekniklerinden SNAG‟s uygulanırken kontrol grubuna sadece germe ve 

güçlendirme egzersizleri uygulanmıĢtır. Uygulamalar iki gruba da haftada 3 kez 

olmak üzere 1 ay devam etmiĢtir. Egzersiz ve Mulligan tekniklerinden SNAG‟s 

uygulamasının yapıldığı çalıĢma grubundaki kronik bel ağrılı kiĢilerin çalıĢmanın 

primer sonuç ölçümü olan pozisyon hatası ve ağrı düzeyinin, sadece egzersiz 

uygulaması yapılan kontrol grubuna göre daha fazla azaldığı ve fonksiyonunun ise 

arttığı belirtilmiĢtir. ÇalıĢmamızda ağrı düzeyini belirlemek için yapılan 

algometre ve VAS değerlendirmelerinde her iki grupta iyileĢme olmuĢtur. 

Mulligan grubundaki katılımcıların ağrı düzeylerindeki iyileĢmenin 

konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katılımcılara göre daha yüksek oranda 

olduğu belirlenmiĢtir. Mulligan grubundaki ağrı iyileĢmesinin konvansiyonel 

fizyoterapi grubuna göre daha fazla olması mevcut pozisyonel hatanın giderilmesi 

ile ilgili bölgedeki sinir uçlarının aldığı impulsları değiĢtirmesi ve ağrının bertaraf 

edilmesine yardımcı olması ile iliĢkili olabilir. Mulligan yaklaĢımına göre, 
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yaralanma veya kas dengesizliklerinden kaynaklanan çok küçük pozisyon hataları 

vardır. Bu nedenle, SNAG‟s tekniği ile problemin olduğu bölgeye denk gelen 

eklem yüzeyinin hareketle yeniden konumlandırılması gerekir. Konumsal hata, 

ağrı jeneratörü olarak kabul edilir ve SNAG‟s yöntemi ile ağrı jeneratörü 

uzaklaĢtırılır. Etkilenen eklem çevresindeki kas spazmının çözülmesiyle ağrının 

azalmasını sağlar [75]. Ek olarak literatürdeki çalıĢmalar, Mulligan teknikleri 

uygulandıktan sonra spinal seviyede meydana gelen biyomekanik olaylar ile 

birlikte, ağrı önleyici sistemlerdeki aktivasyon ve merkezi ağrı iĢleme 

mekanizmalarındaki değiĢiklikler dahil olmak üzere belirli nörofizyolojik etkilerin 

mevcut olduğunu bildirmiĢtir [74],[76].  

Ghorbanpour ve arkadaĢları [77] tarafından yapılan bir çalıĢmada kronik 

nonspesifik bel ağrılı hastalar konvansiyonel (n=17) ve McGill egzersiz grubu 

(n=17) olarak ikiye ayrılmıĢtır. McGill stabilizasyon egzersizleri; mekik, yan 

köprü kurma ve kuĢ-köpek hareketini içermiĢtir. Konvansiyonel grup ise; kalça 

fleksör esneklik hareketi, yüzüstü kalça ekstansiyonu ve sırtüstü bisiklet çevirme 

hareketi yapmıĢtır. Egzersizler haftada 3 gün her biri 10 tekrar olacak Ģekilde 6 

hafta uygulanmıĢtır. McGill stabilizasyon egzersizleri yapan bireylerde, lumbal 

ekstansiyon eklem hareket açıklığında anlamlı değiĢim görülürken konvansiyonel 

egzersiz grubunda lumbal fleksiyon eklem hareket açıklığında anlamlı değiĢim 

görülmüĢtür. Geleneksel egzersizler yapan hastalarda sırt fleksiyon hareket 

açıklığındaki artıĢ, tedavi protokolünün bir parçası olan lumbal fleksör germe 

egzersizi ile iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir [77]. ÇalıĢmamızda 

konvansiyonel fizyoterapi grubu, elektrogonyometre ile yapılan lumbal fleksiyon 

ölçümlerinde geliĢme göstermemiĢtir. Bu durum çalıĢmamızdaki katılımcıların 

egzersiz programlarına lumbal fleksiyon yönünde bir germe egzersizi dahil 

etmemiz ile iliĢkili olabilir. Klinikte standart bir egzersiz programının 

uygulanması yerine ihtiyacı olan bireylere bireysel esneklik programının 

oluĢturulması eklem hareket açıklığını arttırmada etkili olabilir.  

Khan ve arkadaĢları [78] tarafından yapılan randomize kontrollü çalıĢmada, 

kronik bel ağrılı 60 hasta Grup A (n=30) ve Grup B (n=30) olarak ikiye 

ayrılmıĢtır. Grup A‟ya germe, güçlendirme ve postural düzgünlük egzersizlerine 

ek olarak Mulligan SNAG‟s uygulanmıĢtır. Grup B‟ye ise aynı egzersizlere ek 

olarak Maitland Mobilizasyon Tekniği uygulaması yapılmıĢtır. Tüm katılımcılar 

haftada 3 kez olmak üzere 4 hafta boyunca seansa alınmıĢtır.  Egzersiz ile birlikte 
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Mulligan SNAG‟s mobilizasyon tekniği uygulanan Grup A, lumbal fleksiyon 

eklem hareket açıklığı ölçümlerinde hem Grup B‟ye göre daha fazla iyileĢme 

göstermiĢtir. Saira Waqqar ve arkadaĢları [13] tarafından yapılan baĢka bir 

çalıĢmada kronik bel ağrısı olan 37 katılımcı Grup A (n=20) ve Grup B (n=17) 

olarak ikiye ayrılmıĢtır. Grup A Mulligan SNAG‟s yöntemi ile tedavi edilirken 

Grup B‟ye McKenzie yöntemi uygulanmıĢtır. Tüm katılımcılar 4 hafta boyunca 

haftada 2 kez seansa alınmıĢtır. Mulligan SNAG‟s tekniği ile McKenzie egzersiz 

yöntemi karĢılaĢtırıldığında, Mulligan tekniğinin lumbal eklem hareket açıklığının 

artırılmasında daha etkili olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda da Mulligan 

grubunda, elektrogonyometre ile yapılan lumbal fleksiyon ölçümlerinde anlamlı 

iyileĢme meydana gelmiĢtir, konvansiyonel fizyoterapi grubunda ise bu 

parametrede iyileĢme olmamıĢtır. Bel problemlerinde, etkilenen faset eklemlerinin 

Mulligan SNAG‟s tekniği kullanılarak mobilize edilmesi, eklem kapsülü 

üzerindeki gerginliğin serbest bırakılmasında ve eklem hareketliliğinin 

iyileĢtirilmesinde rol oynayarak, pozisyon hatasının giderilmesini olumlu yönde 

etkiler [16]. Mulligan tekniğinin ağrısız eklem hareket açıklığını sağlamaya ve var 

olan pozisyonel hatanın giderilmesine yönelik bir müdahale yöntemi olmasının 

eklem hareket kısıtlılığının ortadan kalkmasına katkıda bulunduğu 

düĢünülmektedir. 

Silva ve arkadaĢlarının [79] 20 katılımcıyla yaptığı çalıĢmada nonspesifik 

kronik bel ağrısı olan 10 birey ve 10 sağlıklı birey değerlendirilmiĢtir. Bireyler 

ayakta gözler açık ve kapalı, semi-tandem duruĢta gözler açık ve kapalı ve tek 

ayak üzerinde gözler açık olarak değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmeler sonucunda 

tüm verilerde nonspesifik kronik bel ağrısı olan bireylerin daha yüksek salınım 

alanına sahip olduğu yani postüral stabilitelerinin daha düĢük olduğu tespit 

edilmiĢtir. ÇalıĢmanın yazarları bu sonuçlar doğrultusunda, kronik bel ağrısı olan 

bireylerin rehabilitasyon programı uygulanmadan önce dengelerinin 

değerlendirilmesinin ve denge yetersizliklerinin belirlenmesinin faydalı 

olabileceğini belirtmiĢlerdir. Uygulanan tedavi tekniklerin denge bozuklukları 

üzerindeki faydalarının araĢtırılmasını önermiĢlerdir. Bu doğrultuda çalıĢmamızın 

birincil amacı, konvansiyonel fizyoterapi programına ek olarak uygulanan 

Mulligan SNAG‟s mobilizasyon tekniğinin kronik bel ağrısı olan bireylerin denge 

problemlerine etkilerini incelemekti. 



45 
 

Hussein ve arkadaĢlarının [17] fleksiyon yönünde baskın kronik bel ağrısı 

olan 64 hastada yaptığı çalıĢmada katılımcılar SNAG grup (n=32), Sham SNAG 

grup (n=32) olarak ikiye ayrılmıĢtır. Tek seanslık Mulligan SNAG ve Sham 

SNAG müdahalelerinden önce ve hemen sonrasında akut etkileri bel ağrısı için 

VAS, postüral stabilite için Biodex denge sistemi kullanılmıĢtır. SNAG tekniğinin 

akut etkileri değerlendirildiğinde, ağrı ve denge değerlendirmelerinde SNAG 

grubu lehine anlamlı iyileĢme tespit edilmiĢtir.  

Çirak ve arkadaĢlarının [18] 30 katılımcıyla yaptığı randomize kontrollü 

çalıĢmada bireyler gerçek SNAG grubu (n=15) ve sham-SNAG grubu (n=15) 

olarak ikiye ayrılmıĢtır. Yapılan çalıĢmada Mulligan SNAG‟s tekniğinin flamingo 

denge testi ile ölçülen statik denge üzerinde iyileĢme etkisinin olmadığı 

gösterilmiĢtir [18]. ÇalıĢmamızda konvansiyonel fizyoterapi programına ek olarak 

uygulanan Mulligan SNAG‟s tekniği tedavi sonrası statik denge ölçümlerinde 

anlamlı fark meydana getirmiĢtir. Konvansiyonel fizyoterapi grubunda denge ile 

ilgili parametrelerde iyileĢme olmamıĢtır. Sonuçlardaki bu çeliĢki, literatürdeki iki 

çalıĢmada farklı denge değerlendirme yöntemlerinin kullanılması ile iliĢkili 

olabilir. çalıĢmamızda ve kullanılan denge değerlendirme yönteminin hassas 

sensörlerden oluĢan bir stabilometrik sistem olması sebebiyle daha objektif ve 

güvenilir veriler sunarak Husseina ve arkadaĢlarının çalıĢması ile benzer sonuçlar 

elde etmemiz ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. 

Heo ve arkadaĢlarının [20] 36 hastada yaptığı çalıĢmada bireyler geleneksel 

tedavi grubu (n=12), lumbal stabilizasyon egzersiz grubu (n=12) ve torasik 

mobilizasyon grubu (n=12) olarak 3 gruba ayrılmıĢtır. Müdahale 12 hafta boyunca 

haftada 3 kez olacak Ģekilde uygulanmıĢtır. Geleneksel tedavi grubu 20 dakika 

hotpack, 5 dakika US ve 15 dakika TENS uygulanmıĢtır. Lumbal stabilizasyon 

egzersiz grubuna geleneksel tedaviye ek olarak; yarım mekik, yüzüstü pozisyonda 

bacak çaprazlayıp tutma ve yan yatıĢ pozisyonunda bir bacağı kaldırma egzersizi 

uygulanmıĢtır. Her egzersiz 12 kez 5 set uygulanırken setler arası 3 dakika ara 

verilmiĢtir. Torasik mobilizasyon grubuna ise geleneksel tedaviye ek olarak; üst 

gövde mobilizasyonu, üst ve alt gövdeyi farklı yönlere hareket ettirme, torasik 

bölge mobilizasyon egzersizleri ve 5 dakika yumuĢak doku mobilizasyonu 

tedavisi almıĢtır. Lumbal stabilizasyon egzersiz grubundaki kronik bel ağrılı 

bireyler denge değerlendirmelerinde diğer gruplara göre daha fazla iyileĢme 

göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda lumbal stabilizasyon egzersizlerinin de dahil edildiği 
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konvansiyonel fizyoterapi grubunda tedavi sonrası denge değerlendirmelerinde 

anlamlı fark meydana gelmemiĢtir. ÇalıĢmamızın süresinin kısa olması, kullanılan 

egzersiz çeĢitlerinin farklılığı ve uygulanan egzersizlerin tekrar ve set sayısının 

daha az olması sonuçların farklı olmasında belirleyici olmuĢ olabilir. 

Literatürde nonspesifik kronik bel ağrısında konvansiyonel fizyoterapi 

programı ile konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan Mulligan SNAG‟s 

yöntemini statik denge üzerindeki etkilerini karĢılaĢtıran bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda Mulligan grubundaki katılımcılarda, TecnoBody 

statik denge platformu ile elde edilen Elips Alan gözler açık, St. Dev. F-B gözler 

açık, St. Dev. M-L gözler açık ve kapalı verilerine göre statik dengelerinde 

iyileĢme olduğu görülürken konvansiyonel fizyoterapi grubunda bu 

parametrelerde iyileĢme olmamıĢtır. Mulligan SNAG‟s yöntemi kullanıldıktan 

sonra gösterilen postüral stabilite indekslerindeki iyileĢme, propriosepsiyon ve 

duyusal-motor kontrolü geliĢtirebilen faset eklemlerin ve çevredeki 

mekanoreseptörlerden zengin yapıların uyarılmasıyla açıklanabilir [80]. Mulligan 

yönteminin pozisyonel hatayı düzeltmeye yönelik yaklaĢımı, kinematik dizilimi 

olumlu yönde etkileyerek statik dengeyi artırmıĢ olabilir. Mulligan grubundaki 

katılımcıların konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre ağrı ve eklem hareket 

açıklığında daha fazla iyileĢmeye sebep olan mekanik ve fizyolojik etki, 

katılımcıların daha güvenli hissetmesine ve postüral kontrolü daha etkili bir 

Ģekilde oluĢturmalarına yardımcı olmuĢ olabilir. 

Ho-Hee Son ve arkadaĢlarının [81] 18 kiĢiyle yaptığı randomize kontrollü 

çalıĢmada bireyler deney grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrılmıĢtır. Her iki 

gruba da lumbal stabilizasyon egzersizleri uygulanırken deney grubu egzersize ek 

olarak abdominal nefes egzersizi uygulanmıĢtır. Gruplar arası istatistiksel fark 

olmasa da iki grupta da Oswestry Engellilik Anketi değerlendirmelerinde anlamlı 

iyileĢme görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda da egzersiz terapisi içeren konvansiyonel 

fizyoterapi grubundaki katılımcıların fonksiyonellik düzeylerinde anlamlı 

iyileĢme olmuĢtur. Egzersizin sağladığı bölgesel kanlanma, kas gücü artıĢ gibi 

fizyolojik faydaların yanı sıra hastaların egzersiz ile birlikte hareket etme 

özgüveni kazanması sonucuyla Oswestry Engellilik Anketi skorları anlamlı 

değiĢim göstermiĢ olabilir. Geleneksel fizyoterapi egzersizlerinin, kas gücü ve 

esnekliğini arttırması, hastaların fonksiyonel aktiviteleri gerçekleĢtirmesine 

yardımcı olduğu düĢünülmektedir [82]. 
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Nasir Ali ve arkadaĢlarının [83] 33 kiĢiyle yaptığı çalıĢmada Grup 1 (n=17) 

egzersize ek olarak Maitland mobilizasyon tekniği; Grup 2 (n=16) egzersize ek 

olarak Mulligan mobilizasyon tekniği ile tedavi edilmiĢtir. Her iki grup 4 hafta 

boyunca haftada 4 kez tedaviye alınmıĢtır. Gruplar arası istatistiksel fark 

görülmemiĢtir ancak her iki grupta da kendi içinde Oswestry Engellilik Anketi 

değerlendirmelerinde anlamlı iyileĢme görülmüĢtür. Hussein ve arkadaĢlarının 

[16] 42 katılımcıyla yaptığı çalıĢmada bireyler çalıĢma grubu (n=23) ve kontrol 

grubu (n=19) olarak ikiye ayrılmıĢtır. Kontrol grubuna germe ve güçlendirme 

egzersizleri uygulanırken ÇalıĢma grubuna aynı egzersizlere ek olarak 

Mulligan‟ın SNAG‟s yöntemi uygulanmıĢtır. Her iki grup haftada 3 kez 1 ay 

boyunca tedavi almıĢtır. Mulligan uygulanan çalıĢma grubu, kontrol grubuna göre 

Oswestry Özürlülük Ölçeğinde anlamlı farklılık göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda 

Mulligan grubu için iyileĢme yönündeki değiĢim skoru konvansiyonel fizyoterapi 

grubunun değiĢiminden daha büyük olduğu belirlenmiĢtir.  

Mulligan SNAG‟s tekniği ile faset eklemin pozisyonel hatasının 

düzeltilmesine bağlı olarak, hastanın gövdesini serbestçe hareket ettirme yeteneği 

geliĢir böylece daha fazla hareketlilik ve fonksiyon artıĢı sağlanır [84]. Ağrısız 

hareket, kendine olan güveni arttırır ve bel ağrısı olan bireylerde karĢılaĢılan 

psikolojik korku faktörlerini ve depresyon belirtilerini azaltır. Böylece, ağrının 

azalması ile birlikte, bireyler genellikle daha fazla hareket edebilir ve daha fazla 

ağrısız pozisyonlarda bulunabilirler. Bu durumda gerekli günlük aktivite ve 

iĢlevleri yerine getirme becerisi de geliĢir [85],[86].  

Ağrı ve fonksiyonellik skorlarındaki iyileĢme, alıĢma ve yok olma teorisi ile 

de açıklanabilir. Bu teoriye göre, genellikle fleksiyon hareketi sırasında ağrı 

yaĢayan hastalar, fleksiyon hareketi içeren herhangi bir aktiviteden koĢullu bir 

korku duyarlar. SNAG tedavisi sırasında hastalar bu korkulu harekete maruz 

kalmalarına rağmen, uygulamanın kademeli bir Ģekilde hiçbir ağrıya sebep 

olmadan ve hatta hızlı bir iyileĢme sağlaması olumlu etki yaratır. Fleksiyon 

hareketinin baĢarılı bir Ģekilde tekrarı, hareketten kaçınma hafızasının alıĢmasına 

ve ağrı hafızasının yok olmasına neden olur [73]. Dolayısıyla korku duyulan 

hareketlerin artık ağrısız ve güvenle yapılabiliyor olması bireylerin daha aktif 

hareket edebilmelerine yardımcı olur. Dolayısıyla korku duyulan hareketlerin 

artık ağrısız ve güvenle yapılabiliyor olması bireylerin daha aktif hareket 

edebilmelerine yardımcı olur [73]. 



48 
 

Pasif olarak uygulanan spinal kayma, adezyonları kırar, faset eklem 

vasküler beslemesinin ve gerekli besinlerin artmasına sağlar, yaralanma bölgesi 

çevresindeki yumuĢak doku iyileĢmesini hızlandırır [15]. 

SNAG's tekniği, paraspinal kasların aktif paternlerini iyileĢtirebilecek ve 

ağrısız eklem hareket açıklığını arttırabilecek mekanoreseptörleri uyararak hareket 

sisteminin unsurları içindeki anormallikleri düzeltmeye yardımcı olur [87]. 

Tüm bu etkiler göz önünde bulundurulduğunda çalıĢmamızda Mulligan 

grubundaki bireylerin fonksiyonellik skorlarındaki iyileĢmenin konvansiyonel 

fizyoterapi grubuna göre daha büyük olması SNAG‟s tekniğinin problemli dokuda 

kan dolaĢımını arttırarak yumuĢak doku problemlerinin iyileĢmesine yardımcı 

olması, ağrısız aktif kas hareketlerini ve dolayısıyla bireylerin hareket özgüvenini 

arttırması sebepleriyle iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir. 

Bhadauria ve arkadaĢlarının [78] nonspesifik kronik bel ağrısı yaĢayan 44 

hastada uyguladığı randomize kontrollü çalıĢmada, lumbal stabilizasyon, dinamik 

güçlendirme ve pilates egzersizleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Tüm katılımcılar 

enterferansiyel akım ve hotpackten oluĢan konvansiyonel tedavi sonrasında 

gruplarına özgü egzersizleri 3 hafta boyunca toplam 10 seans uygulamıĢtır. Ağrı 

değerlendirmesi için VAS, eklem hareket açıklığı için Modifiye Shober metodu, 

fonksiyonellik için Modifiye Oswestry Engellilik Anketi kullanılmıĢtır. 3 hafta 

sonunda lumbal stabilizasyon egzersizleri uygulanan grup, dinamik güçlendirme 

egzersizleri ve pilates egzersizleri uygulanan gruba göre tüm sonuçlarda anlamlı 

derecede daha fazla iyileĢme göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda Mullligan ve 

konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katılımcılara uygulanacak egzersiz terapisi 

programı planlanırken lumbal stabilizasyon egzersizlerinin literatürde kanıtlanmıĢ 

etkilerinden yola çıkılmıĢtır. 

Pourahmadi ve arkadaĢlarının [15], 2018 yılında yaptığı 20 çalıĢmayı 

incelediği meta analiz sonucunda Mulligan tedavisinin ağrı, eklem hareket açıklığı 

ve engelliliği iyileĢtirdiği yönünde orta dereceli sonuçlar elde edilmiĢtir. Waqqar 

ve arkadaĢları [12], Mulligan SNAG‟s tekniğinin lumbal hareket açıklığını 

arttırmada McKenzie ekstansiyon egzersizlerinden daha etkili olduğunu, buna 

karĢın McKenzie egzersizlerinin kronik mekanik bel ağrısı olan hastalarda ağrı ve 

engellilikte daha fazla iyileĢme sağladığını belirtmiĢlerdir. 

Mulligan mobilizasyon tekniğinin kronik bel ağrısındaki iyileĢtirici 

etkilerinin olması, egzersiz metoduyla kıyaslandığında keskin bir üstünlük 
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oluĢturmaması, bu sebeple çalıĢmanın tasarımında yanlılığa neden olmayacağının 

düĢünülmesi, Mulligan mobilizasyon tekniğinin kronik bel ağrısında denge ile 

ilgili etkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmaların literatürde yetersiz olduğu çıkarımı ile 

egzersiz terapisi içeren konvansiyonel fizyoterapi programıyla 

karĢılaĢtırılabileceği düĢünülmüĢtür.  

Kronik bel ağrısında lumbal bölgede ve/veya alt ekstremitede ağrı, hareket 

kısıtlılığı ve fonksiyonel yetersizlik sebebiyle günlük hayat ciddi oranda 

etkilenmektedir. Literatürde yapılan çalıĢmalar incelendiğinde egzersiz terapisinin 

ve Mulligan SNAG‟s mobilizasyonunun kronik bel ağrısı hastalarındaki pozitif 

etkileri farklı çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır. Ġncelenen bu çalıĢmaların tasarımında 

Mulligan mobilizasyonunun kronik bel ağrısı üzerindeki etkileri; ağrı, eklem 

hareket açıklığı, fonksiyonellik, günlük yaĢam aktivitesi ve yaĢam kalitesi 

açısından değerlendirilmiĢtir. Kronik bel ağrılı hastalarda egzersiz metodu içeren 

konvansiyonel fizyoterapi programı ve konvansiyonel fizyoterapi programına ek 

olarak uygulanan Mulligan SNAG‟s tekniğinin dengeye olan etkilerini 

karĢılaĢtıran literatür verisine rastlanılmamıĢtır. Bu veriler doğrultusunda kronik 

bel ağrısı olan bireylerde konvansiyonel fizyoterapi programına ek olarak 

uygulanan Mulligan SNAG‟s mobilizasyon tekniğinin konvansiyonel fizyoterapi 

ile karĢılaĢtırılarak statik denge, ağrı, eklem hareket açıklığı ve fonksiyonellik 

üzerine etkilerini incelemek üzere bu çalıĢma planlanmıĢtır. konvansiyonel 

fizyoterapi programına ek olarak uygulanan Mulligan SNAG‟s mobilizasyonunun 

sadece konvansiyonel fizyoterapiye göre statik denge, ağrı, fonksiyonellik ve 

eklem hareket açıklığı üzerinde daha fazla iyileĢme sağladığı sonucu ortaya 

konulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızın birtakım limitasyonları bulunmaktadır. ÇalıĢma gruplarının 

eklem hareket açıklığı ölçümü, veri yoğunluğunu önlemek amacıyla yalnızca 

lumbal fleksiyon hareketi için değerlendirilmiĢtir. Mulligan SNAG‟s tekniğinin 

kronik bel ağrısındaki etkinliğini primer olarak eklem hareket açısı yönünden 

değerlendirmek isteyen araĢtırmacıların lumbal eklem hareketlerini dört yönlü 

olarak değerlendirmesi önerilmektedir. ÇalıĢmamızın tasarımında konvansiyonel 

fizyoterapi müdahalesinin uygulama süresi 12 seans olarak belirlenmiĢtir. 

Konvansiyonel fizyoterapi uygulama seans sayısının ya da egzersizlerin tekrar ve 

set sayısının düĢük olması sonuçları etkilemiĢ olabilir. Egzersiz süresinin daha 
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fazla olması sonuçlar üzerinde daha fazla iyileĢme sağlayabileceği göz önünde 

bulundurularak uzun süreli çalıĢmalara ihtiyaç vardır 

ÇalıĢmanın sonucu; kronik bel ağrısı olan hastalarda Mulligan lumbal 

SNAG‟s yönteminin ağrı, fonksiyonellik, eklem hareket açıklığı, statik denge 

açısından lumbal bölgeye uygulanan konvansiyonel fizyoterapi programına göre 

anlamlı derecede üstün geldiğini ispatlamaktadır. Elde edilen bulgular H1 

hipotezini doğrulamaktadır. 
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8. SONUÇ 

Kronik bel ağrısı tanılı hastalarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 

uygulanan Mulligan mobilizasyon tekniğinin denge, ağrı ve fonksiyonellik 

üzerine etkinliğini araĢtırmak ve sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulaması ile 

karĢılaĢtırmak amacıyla planladığımız bu çalıĢmanın sonucunda, 

 Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarında tedavi öncesi VAS ile 

ölçülen ağrı düzeylerinde tedavi sonrasında anlamlı düzeyde iyileĢme 

olduğu görüldü. VAS verileri Mulligan grubunda konvansiyonel 

fizyoterapi grubuna göre daha fazla miktarda değiĢim gösterdi. 

 Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarında tedavi öncesi 

algometre cihazı ile değerlendirilen basınç ağrı eĢiği verilerinde tedavi 

sonrasında anlamlı düzeyde iyileĢme olduğu belirlendi. Algometre verileri 

Mulligan grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre daha büyük 

değiĢim göstererek daha fazla iyileĢti.  

 Mulligan grubunda tedavi öncesindeki lumbal fleksiyon EHA verilerinde 

tedavi sonrasında anlamlı düzeyde iyileĢme olduğu görüldü. 

Konvansiyonel fizyoterapi grubunda tedavi öncesi lumbal fleksiyon EHA 

verilerinde tedavi sonrasında anlamlı düzeyde farklılık görülmedi. 

 Mulligan ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarında grubunda tedavi 

öncesinde OEA ile ölçülen fonksiyonellik düzeyi skorlarında tedavi 

sonrası anlamlı düzeyde iyileĢme olduğu görüldü. OEA verilerinde 

Mulligan grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre daha büyük 

miktarda değiĢim olduğu belirlendi. 

 Mulligan grubunun tedavi öncesi TecnoBody denge parametreleri olan 

Elips Alan (g.a.), St. Dev. F-B (g.a), St Dev. M-L (g.a.), St. Dev. M-L 

(g.k.) verilerinde tedavi sonrasında anlamlı düzeyde iyileĢme olduğu 

görüldü. Elips Alan (g.k.) ve St. Dev. F-B (g.k.) verilerinde anlamlı 

düzeyde değiĢim görülmedi. 

 Konvansiyonel fizyoterapi grubunda tedavi öncesi TecnoBody denge 

verilerinde tedavi sonrasında anlamlı bir değiĢim olmadı. 
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 Konvansiyonel fizyoterapi grubundaki katılımcıların ağrı ve 

fonksiyonellik düzeylerinde iyileĢme olduğu ancak eklem hareket açıklığı 

ve statik denge düzeylerinde değiĢiklik olmadığı görüldü. 

 Mulligan grubundaki katılımcıların ağrı, eklem hareket açıklığı, 

fonksiyonellik ve statik denge düzeylerinde iyileĢme olduğu görüldü. 
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10.EKLER 

EK-1 BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

AĢağıda bu araĢtırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir 

Ģekilde tümünü okuyunuz. 

ÇALIġMAMIZ NEDĠR? 

Kronik bel ağrılı bireylerde mulligan mobilizasyon yönteminin statik denge, ağrı 

ve fonksiyonellik üzerindeki etkilerini araĢtıran bir çalıĢmadır. 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Kronik bel ağrılı bireylerde mulligan mobilizasyon yönteminin statik denge, ağrı 

ve fonksiyonellik üzerindeki etkilerini değerlendirerek konvansiyonel fizyoterapi 

metoduyla karĢılaĢtırmaktır. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

ÇalıĢmamızda fizik tedavi polikliniğine baĢvurmuĢ, kronik bel ağrısı tanısı 

konmuĢ, dahil edilme kriterlerine uyan ve gönüllü olur formu imzalatılmıĢ olan 37 

birey bulunacaktır.  Mobilizasyon grubu, konvansiyonel fizyoterapi metoduna ek 

olarak mulligan mobilizasyonu uygulanan 18 kiĢiden oluĢacaktır. Konvansiyonel 

fizyoterapi grubu ise konservatif tedaviye ek olarak egzersiz tedavisi alan 19 

kiĢiden oluĢacaktır. Tüm katılımcılar için uygulamalar haftada 3 gün ve 4 hafta 

boyunca yapılacaktır. 

ÇalıĢmaya alınacak her iki gruptaki hastaların demografik bilgileri kaydedilecek 

ve çalıĢma hakkında bilgilendirileceklerdir. Tüm hastaların ağrı, hareket açıklığı, 

denge ve fonksiyonellik değerlendirmeleri tedavi öncesi ve sonrası 4. haftada 

yapılacaktır.   

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırmamıza dahil olan hastaların gerek değerlendirmelere gerekse tedaviye 

uyum göstermeleri beklenmektedir. Bu koĢullara uyulmadığı durumlarda araĢtırıcı 

sizi program dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir. 
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ARAġTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

AraĢtırmamız deneysel bir çalıĢma değildir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDĠR? 

Bu çalıĢmada uygulanacak olan değerlendirme yaklaĢımları hiçbir Ģekilde risk 

taĢımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur.   

KATILIMCILARIN ÇALIġMAYA DAHĠL OLMASI 

ÇalıĢmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalıĢmaya katılmayı reddedebilecek 

ve isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalıĢmadan çıkabileceksiniz. 

ĠLETĠġĠM 

Hasta veya yasal temsilcilerin araĢtırma hakkında veya araĢtırma ile ilgili 

herhangi bir terslik olduğunda iletiĢim kurabileceğiniz kiĢi ve telefon numarası 

aĢağıda verilmiĢtir: 

Kübra BALĠ- 05449765584 

ÇALIġMANIN SÜRESĠ: ÇalıĢmamız 4 hafta  sürecektir. 

BĠLGĠLERĠM KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa 

bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın sorumluları etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de 

istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz.  

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‟ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

aĢağıda adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araĢtırmadan 
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ayrılabileceğimi biliyorum. Bu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 ADRESĠ  

TEL.  

TARĠH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAġTIRICININ ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARĠH  

 

RIZA ALMA ĠġLEMĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KĠġĠNĠN (EĞER VARSA) 
ĠMZASI 

ADI & 

SOYADI 
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EK-2 HASTA DEĞERLENDĠRME VE TAKĠP FORMU 

HASTA DEĞERLENDĠRME VE TAKĠP FORMU 

                                                                                                                  Tarih: 

Hasta Adı Soyadı: 

 

Tanısı: 

 

Cinsiyet: 

 

Doğum Tarihi: 

 

YaĢ: 

 

Boy: 

 

Kilo: 

 

Mesleği: 

 

Sigara Kullanımı: 

 

 

AĞRI DURUMU: Gün içerisinde bel bölgesinde hissedilen genel ağrı 

 

 

 VAS: __________________________________________________ 

           0                                             5                                                10 

 

BASINÇ AĞRI EġĠĞĠ: Etkilenen spinal segmentin paralelinde yer alan erektör 

spina kaslarının basınç ağrı eĢiği değerleri 

ALGOMETRE : 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI: Lumbal fleksiyon eklem hareket açıklığı 
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ELEKTROGONYOMETRE: 

STATĠK DENGE: Salınım alanı (mm²); Elips Area, Salınım Uzunluğu (mm); 

ST.DEV. F-B (Anterior-Posterior), ST. DEV. M-L(Medial-Lateral) 

TECNOBODY/STATĠK GÖZLER AÇIK GÖZLER KAPALI 

ELĠPS AREA (mm²)   

ST. DEV. F-B   

ST. DEV. M-L   
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EK-3 OSWESTRY ENGELLĠLĠK ANKETĠ 

OSWESTRY ENGELLĠLĠK ANKETĠ 

Adı-Soyadı:                                                                                                                      

Tarih: 

AĢağıdaki sorular, bel ağrınızın günlük aktivitelerinizi ne kadar etkilediğini 

anlamak için planlanmıĢtır. Size en uygun yanıtı iĢaretleyiniz. Lütfen her soruya 

tek bir yanıt veriniz. 

1-Ağrınızın Ģiddeti nasıl?  

1)Gelip geçici ve çok hafif bir ağrı 

2)Sürekli, fakat hafif bir ağrı  

3)Gelip geçici ve orta Ģiddette bir ağrı  

4)Sürekli ve orta Ģiddette bir ağrı  

5)Gelip geçici ve Ģiddetli bir ağrı  

6)ġiddetli ve çok değiĢmeyen bir ağrı 

2-KiĢisel bakım  

1)Ağrıdan kaçınmak için günlük yaĢamımda (yıkanma, giyinme Ģekli vb) 

değiĢiklik yapmadım  

2)Biraz ağrı yapsa da yıkanma ve giyinme Ģeklinde değiĢiklik yapmadım.  

3)Yıkanma ve giyinmem ağrımı arttırıyor, fakat bunları değiĢtirmeden idare 

ediyorum  

4)Yıkanma ve giyinmem ağrımı arttırıyor, bu yüzden bunları yapma Ģeklimde 

değiĢiklik yaptım.  

5)Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmede bir miktar yardım alıyorum.  

6)Ağrı nedeniyle yıkanma ve giyinmeyi yardımsız yapamıyorum. 

3-Yük Kaldırma  

1)Ağır yükleri ağrım olmadan kaldırabiliyorum.  

2)Ağır yükleri kaldırırken bir miktar ağrım oluyor.  

3)Ağrı yüzünden ağır yükleri kaldıramıyorum.  
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4)Ağrı, ağır yükleri kaldırmamı önlüyor, fakat uygun pozisyon varsa (örn. masa 

üzerinden) bunu baĢarabilirim.  

5)Sadece çok hafif yükleri kaldırabiliyorum  

6)Hiç yük kaldıramıyorum 

4-Yürüme  

1)Yürürken ağrım yok  

2)Yürümeyle biraz ağrım var, fakat mesafeyle artmıyor  

3)Ağrımda belirgin artma olmaksızın 2 km den fazla yürüyemiyorum  

4)Ağrımda belirgin artma olmaksızın 500 m den fazla yürüyemiyorum  

5)Ağrımda belirgin artma olmaksızın yürüyemiyorum  

6)Hiç yürüyemiyorum 

5-Oturma  

1)Herhangi bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim  

2)Sadece uygun bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim  

3)Ağrım bir saatten uzun oturmamı önlüyor  

4)Ağrım yarım saatten uzun oturmamı önlüyor  

5)Ağrım 10 dakikadan fazla oturmamı önlüyor  

6)Ağrımı arttırdığı için oturmaktan kaçınıyorum 

6-Ayakta durma  

1)Ağrı olmaksızın istediğim kadar uzun ayakta durabilirim  

2)Ayakta durmakla biraz ağrım oluyor, fakat bu zamanla artmıyor.  

3)Bir saatten uzun ayakta kaldığımda ağrım Ģiddetleniyor.  

4)Yarım saatten uzun ayakta kaldığımda ağrım Ģiddetleniyor.  

5)On dakikadan uzun ayakta kaldığımda ağrım Ģiddetleniyor.  

6)Ağrımı arttırdığı için ayakta durmaktan kaçınıyorum 

7-Uyuma  

1) yatakta ağrım yok. 

2)Yatakta ağrım var, fakat iyi uyuyorum 
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3)Ağrı nedeniyle normal uykumun 3/4 ünü uyuyorum  

4)Ağrı nedeniyle normal uykumun yarısını uyuyorum  

5)Ağrı nedeniyle normal uykumun 1/4 ünü uyuyorum  

6)Ağrı nedeniyle hiç uyuyamıyorum 

8-Sosyal yaĢam  

1)Sosyal yaĢamım normal ve ağrı yaratmıyor.  

2)Sosyal yaĢamım normal, fakat ağrımı arttırıyor.  

3)Ağrı, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi 

kısıtlamak dıĢında sosyal yaĢamımda belirgin etki yaratmıyor.  

4)Ağrı, sosyal yaĢamımı kısıtlıyor, bu nedenle çok sık dıĢarıya çıkamıyorum.  

5)Ağrı, aile içi yaĢamımı da kısıtlıyor.  

6)Ağrı nedeniyle hemen hemen tüm sosyal yaĢamım kısıtlandı. 

9-Seyahat  

1)Seyahatte ağrım olmuyor.  

2)Seyahatte biraz ağrım oluyor, fakat artmıyor.  

3)Seyahatte ağrım artıyor, fakat bu ağrı seyahat Ģeklimi değiĢtirmedi.  

4)Seyahatte olan Ģiddetli ağrılarım nedeniyle baĢka seyahat Ģekilleri arıyorum.  

5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.  

6)Ağrı nedeniyle seyahat edemiyorum. 

10-Ağrının değiĢme derecesi  

1)Ağrım hızla iyileĢiyor.  

2)Ağrım artıp azalıyor, fakat genelde iyiye gidiyor.  

3)Ağrım iyileĢiyor, fakat düzelme yavaĢ.  

4)Ağrım ne kötüleĢiyor, ne de iyileĢiyor.  

5)Ağrım yavaĢ yavaĢ kötüleĢiyor.  

6)Ağrım hızla kötüleĢiyor. 
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OSWESTRY SKALASININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Yanıtlanan her soru için A=0, B=1, C=2, D=3, E=4, F=5 puan verilerek 

değerlendirilir. Hastanın yanıtlamadığı sorular değerlendirmeye alınmaz.  

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

Eğer yanıtlanmamıĢ soru varsa maksimum puan soru baĢına 5 puan düĢürülerek 

hesaplanır.  

%0 ile %20 - Bel ağrısı hastanın yaĢamında önemli bir problem oluĢturmuyor  

%20 ile%40 - Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını hafif derecede kısıtlıyor  

%40 ile %60 - Bel ağrısı hastanın günlük yaĢamını ileri derecede kısıtlıyor  

%60 ile %80 - Bel ağrısı nedeniyle hastanın günlük yaĢamı tamamen kısıtlanmıĢ  

%80 ile %100 - Yatağa bağımlı hasta (veya semptomlar abartılıyor)  
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11. ETĠK KURUL ONAYI 
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