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ÖZET 

AKIN K. “Manuel Terapi Uygulanan ve Uygulanmayan Kronik Bel Ağrılı 

Hastalarda Öz Bakım Davranışı ile Günlük Yaşam Aktivitelerinin 

Değerlendirilmesi”, Başkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022.  

Çalışmamızda kronik bel ağrısı olan hastalarda manuel tedavinin öz bakım davranışı ve 

günlük yaşam aktiviteleri üzerine etkinliği araştırılması amaçlandı. Çalışmada kronik bel 

ağrısı olan kişiler rastgele yöntem ile iki gruba ayrılmış olup, her grupta 24 kişi 

bulunmaktadır. Tedavi grubunda (kadın:13 erkek:11) yer alan kişilere 3 hafta, haftada 2 

gün 1’er saatlik manuel tedavi uygulamaları yapıldı. Kontrol grubunda (kadın:14 erkek:10) 

ise herhangi bir uygulama olmaksızın; ilk değerlendirme ve 3 hafta sonra son 

değerlendirmeleri yapılmış ve çalışma sonrasında tedaviye gelmek isteyen bireyler 

tedaviye alınmıştır. Bireylerin özbakım davranışları; Öz Bakım Gücü Ölçeği ve günlük 

yaşam aktiviteleri ise Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği ile değerlendirildi. 

Değerlendirmeler tedavi programı öncesi ve sonrasında yapıldı. Manuel tedavi grubunun 

günlük yaşam aktivite değerlendirmeleri sonucunda tedavi öncesi ve sonrasına göre 

farklılık bulunamadı; öz bakım davranışları üzerine ise etkili olduğu gösterildi (p<0,05). 

Kontrol grubunun günlük yaşam aktivite ve öz bakım düzeyleri tedavi öncesi ve sonrasında 

bakıldığında farklılık bulunamadı (p>0,05). Her iki grubun başlangıç ve 3 hafta sonraki 

değerlendirmeleri farkına bakıldığında; manuel tedavi grubuna uygulanan manuel 

tekniklerin günlük yaşam aktivitelerine olumlu etkisi olmuştur. Kronik bel ağrılı kişilerde 3 

haftalık manuel tedavi uygulamalarıyla kişilerin öz bakım davranışlarında iyileşme olacağı 

gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, kronik bel ağrısı, öz bakım, günlük yaşam aktiviteleri 
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ABSTRACT 

AKIN K. “Evaluation of Self-Care Behavior and Daily Living Activities in Patients 

with Chronic Low Back Pain With and Without Manual Therapy”, Baskent 

University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and 

Rehabilitation, Master's Thesis, Ankara, 2022. 

The study was aimed to investigate the effectiveness of manual therapy on self-care 

behavior and activities of daily living in patients with chronic low back pain. In the study, 

people with chronic low back pain were randomly divided into two groups, and there were 

24 people in each group. Individuals in the treatment group (female:13 men:11) were given 

1 hour of manual therapy for 3 weeks, 2 days a week. In the control group (female:14 

men:10) without any application; initial assessment and final assessment 8 weeks later 

were taken. Self-care behaviors of individuals; Self-Care Scale and activities of daily 

living; It was assessed with the Katz Activities of Daily Living Scale. Evaluations were 

made before and after the training program. As a result of the daily living activity 

evaluations of the treatment group, no difference was found between before and after 

treatment; It has been shown to be effective on self-care behaviors. When the daily living 

activity and self-care levels of the control group were examined before and after the 

treatment, no difference was found. Considering the difference in the initial and 3 weeks 

later evaluations of both groups; Manual techniques applied to the manual therapy group 

had a positive effect on activities of daily living. It has been shown that individuals with 

chronic low back pain will improve their self-care behaviors with 3-week manual therapy. 

Keywords: Pain, chronic low back pain, self-care, activities of daily living 



 

iv 

İÇİNDEKİLER 

TEŞEKKÜR ..................................................................................................................  i 

ÖZET .............................................................................................................................  ii 

ABSTRACT ..................................................................................................................  iii 

İÇİNDEKİLER .............................................................................................................  iv 

TABLOLAR LİSTESİ .................................................................................................  vi 

ŞEKİLLER LİSTESİ ...................................................................................................  vii 

SİMGELER VE KISALTMALAR LİSTESİ ............................................................  viii 

1. GİRİŞ ........................................................................................................................  1 

2. GENEL BİLGİLER .................................................................................................  3 

2.1. Ağrı ....................................................................................................................  3 

2.1.1. Ağrı fizyolojisi ........................................................................................  3 

2.1.2. Ağrının sınıflandırılması .......................................................................  4 

2.2. Bel Ağrısı ...........................................................................................................  5 

2.2.1. Bel ağrısı ve fonksiyonellik ....................................................................  5 

2.2.2. Öz bakım davranışı ................................................................................  6 

2.2.3. Günlük yaşam aktiviteleri .....................................................................  8 

2.2.4. Bel ağrısı tedavi yöntemleri ...................................................................  8 

2.2.4.1. Cerrahi yöntemler .....................................................................  9 

2.2.4.2. Farmakolojik tedavi .................................................................  9 

2.2.4.3. Fizyoterapi yöntemleri .............................................................  9 

2.2.4.3.1. Konvansiyonel tedavi yöntemleri ............................  10 

2.2.4.3.2. Alternatif ve tamamlayıcı tedavi yöntemleri ..........  10 

2.2.4.3.3. Manuel tedavi yöntemleri .........................................  11 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ............................................................................................  16 

3.1. Bireyler ..............................................................................................................  16 

3.2. Yöntem ..............................................................................................................  18 

3.2.1. Değerlendirmeler ...................................................................................  18 

3.2.2. Manuel tedavi uygulamaları .................................................................  18 

3.2.2.1. Posterior anterior mobilizasyon tekniği ..................................  19 

3.2.2.2. Lumbal kompresyon tekniği ....................................................  20 

3.2.2.3. Lumbal traksiyon tekniği .........................................................  20 



 

v 

3.2.2.4. Lumbal segmental rotasyon tekniği ........................................  21 

3.2.2.5. Üç boyutlu yüksüz lumbal rotasyon tekniği ...........................  22 

3.2.2.6. Üç boyutlu yüklü lumbal ekstansiyon ve fleksiyon 

teknikleri ....................................................................................  22 

3.2.2.7. Lumbal rotasyonel manipülasyon tekniği ..............................  23 

3.3. İstatiksel Yöntem ..............................................................................................  24 

4. BULGULAR .............................................................................................................  25 

4.1. Olguların Tanımlayıcı Özellikleri ...................................................................  25 

4.2. Olguların Ağrıları ile İlgili Tanımlayıcı Özellikleri ......................................  26 

4.3. Günlük Yaşam Aktiviteleri Değerlendirmesi ................................................  26 

4.4. Öz Bakım Davranışı Değerlendirmesi ............................................................  27 

5. TARTIŞMA ..............................................................................................................  29 

5.1. Çalışmanın Limitasyonları ..............................................................................  32 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER .........................................................................................  33 

KAYNAKLAR ..............................................................................................................  34 

EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 

EK 2: Katz GYA Ölçeği 

EK 3: Aydınlatılmış Onam Formu 

EK 4: Öz Bakım Gücü Ölçeği 

 

 

  



vi 

TABLOLAR LİSTESİ 

Sayfa 

Tablo 3.1. Katılımcıların demografik bilgileri .................................................................... 17 

Tablo 4.1. Olguların tanımlayıcı istatistikleri ..................................................................... 25 

Tablo 4.2. Olguların ağrıları ile ilgili tanımlayıcı özellikleri.............................................. 26 

Tablo 4.3. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği grup içi farklılıkları ........................... 27 

Tablo 4.4. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği gruplar arası farklılıkları ................... 27 

Tablo 4.5. Öz Bakım Gücü Ölçeği grup içi farklılıkları ..................................................... 27 

Tablo 4.6. Öz Bakım Gücü Ölçeği gruplar arası farklılıkları ............................................. 28 



vii 

ŞEKİLLER LİSTESİ 

Sayfa 

Şekil 3.1. Araştırma akış diyagramı .................................................................................... 17 

Şekil 3.2. PA mobilizasyonu ............................................................................................... 19 

Şekil 3.3. Lumbal kompresyon tekniği ............................................................................... 20 

Şekil 3.4. Lumbal traksiyon tekniği .................................................................................... 21 

Şekil 3.5. Lumbal segmental rotasyon tekniği .................................................................... 21 

Şekil 3.6. Üç boyutlu yüksüz lumbal rotasyon tekniği ....................................................... 22 

Şekil 3.7. Üç boyutlu yüklü lumbal ekstansiyon ................................................................. 23 

Şekil 3.8. Üç boyutlu yüklü lumbal fleksiyon ..................................................................... 23 

Şekil 3.9. Lumbal rotasyonel manipülasyon tekniği ........................................................... 24 

Şekil 4.1. Tedavi grubu cinsiyet dağılımı ........................................................................... 25 

Şekil 4.2. Kontrol grubu cinsiyet dağılımı .......................................................................... 26 



 

viii 

SİMGELER VE KISALTMALAR LİSTESİ 

APTA Amerikan Fizik Tedavi Derneği 

DSÖ  Dünya Sağlık Örgütü 

eGYA enstrümental günlük yaşam aktiviteleri  

GYA günlük yaşam aktiviteleri 

TENS transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

 

 

 

 

 



 

1 

1. GİRİŞ 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sağlık kavramı “fiziksel, mental ve sosyal 

açıdan tam olarak iyi olma hali” olarak belirtilmektedir (1). Bireyin günlük aktivitelerini 

yapmasını engelleyen kronik hastalıklar arasında en çok görülen hastalıklardan birisi de bel 

ağrısıdır (2, 3). Bel ağrısı da kişilerin yaşam kalitelerinde, fonksiyonlarında ve günlük 

yaşam aktivitelerinde bozulmaya neden olmakta ve bu nedenle yaşam kaliteleri 

etkilenmektedir. 

Bel ağrısı; özürlülüğe neden olarak günlük yaşam aktivite seviyesini ve bireyin 

özbakım kabiliyetini kısıtlamaktadır. Yapılan çalışmalarda kronik bel ağrısına bağlı olarak 

hastaların günlük yaşam aktivitelerinin düşük olduğu ve sağlıklılara oranla fiziksel 

uygunluklarının daha düşük oldukları bulunmuştur (4).  

Bel ağrısı olan kişilerin semptomlarından dolayı hareketlerinin kısıtlandığı ve bunun 

fiziksel aktivitede azalmaya neden olduğu düşünülmektedir. Kronik bel ağrılı kişilerde 

fiziksel aktiviteyi kısıtlayan en önemli bariyer ağrı olarak gösterilmiş ve fizyolojik olarak 

ağrının günlük yaşam aktivitelerinde zorluğa neden olduğu belirtilmiştir (5). Manuel tedavi 

yöntemleri ile bel ağrılı kişilerin ağrısı azaltılarak; fonksiyonel iyileşme sağlandığı orta 

dereceli kanıtlar mevcuttur (6).  

Bel ağrısının negatif etkilerine karşı koyabilmek için farklı çalışmalarda fiziksel 

aktivitenin artırılması önerilmiştir.Bel ve alt ekstremite kaslarına yönelik düzenli yapılan 

aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin bel ağrısı gelişme riskini azalttığı ve bel ağrısını 

önlediği bildirilmektedir. Bunu destekleyen çalışmalarda da devamlı egzersiz yapan ve 

fiziksel aktivite seviyesi yüksek kişilerde bel ağrısı şikayetinin ve bel ağrısına bağlı 

semptomların daha az olduğu belirtilmektedir (7).  

Yapılan çalışmalarda, kronik bel ağrısı olan kişilerin gövde kas cevaplarının geciktiği 

gösterilmektedir. Bel ağrısı olan kişilerde kor stabilizasyondaki azalma günlük yaşam 

aktivitelerini etkilemektedir, bu da kişinin fiziksel aktivitesinde azalmaya yol açmaktadır 

(8). 
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Öz bakım davranışı, sağlıklı ve hasta olan bireyler için farklı anlamlar ifade 

etmektedir. Bireylerin, günlük olarak sağlığı geliştirici öz bakım ile önemli derecede 

meşgul olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte, kronik bir hastalığı olan kişiler için öz 

bakımın başka bir anlamı olabilir, çünkü kronik bir hastalıkla en iyi şekilde yaşamak, 

genellikle hastalık sürecini kontrol etmek, semptomların yükünü azaltmak ve sağ kalımı 

iyileştirmek için bir dizi davranış gerekir (8). Aktivitelerini, belirtilerini ve semptomlarını 

takip eden hastalarda bile, bedensel değişikliklerin farkında olmadan ve semptomlar 

yorumlanmadan ve semptomlar ile bedensel değişikliklerin bağlantılı veya bunlara 

atfedildiği kabul edilmeden öz bakım yönetimi kronik bir duruma yanıt oluşturulamaz (9).  

Tüm bu görüşler dikkate alındığında bel ağrısı, öz bakım kabiliyeti ve günlük yaşam 

aktivitesi arasında bir döngü olduğu ve birinin bir diğerine neden olabileceği 

görülmektedir. Manuel tedavi tekniklerinin, ağrı modülasyonu ve fonksiyonel kapasiteye 

olan olumlu etkisinden dolayı günlük yaşam aktiviteleri ve öz bakım davranışında iyileşme 

sağlayabileceğini düşündük. Bu bilgiler doğrultusunda çalışmamızın amacı kronik bel 

ağrısı olan hastalarda manuel tedavinin öz bakım davranışı ve günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine etkinliğinin araştırılmasıdır. 

Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

H0: Kronik bel ağrısı olan hastalarda manuel tedavinin özbakım davranışı üzerine 

olumlu etkisi yoktur. 

H1: Kronik bel ağrısı olan hastalarda manuel tedavinin özbakım davranışı üzerine 

olumlu etkisi vardır. 

H2: Kronik bel ağrısı olan hastalarda manuel tedavinin günlük yaşam aktiveteleri 

üzerine olumlu etkisi yoktur. 

H3: Kronik bel ağrısı olan hastalarda manuel tedavinin günlük yaşam aktiviteleri 

üzerine olumlu etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ağrı 

2.1.1. Ağrı fizyolojisi 

Ağrı bedenin uyarı sistemidir. Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı (International 

Association for the Study of Pain-IASP) ağrıyı; ‘var olan veya olası doku hasarına eşlik 

eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, hoşa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim’ 

olarak tanımlamaktadır (10).  

Ağrıyı algılayan ilk reseptörler, primer afferent ağrı reseptörleri olan nosiseptörlerdir. 

Ağrı, impulsların miyelinli A delta veya myelinsiz C sinir lifleri aracılığıyla bilişsel 

durumu normal olan beyine iletilmesi sonucunda meydana gelir. Fizyolojik şartlar altında, 

impulsların taşındığı primer afferent liflerin duyusal uçları sadece güçlü ve zararlı 

uyaranlarla uyarılır ve beyinde ağrı olarak algılanır (11).  

Uyaranların güçlü, uzun süreli ve sık tekrarlaması ağrı sistemini etkileyerek daha 

sensitif olmasına sebep olarak; “patofizyolojik ağrı”yı oluşturur. Patofizyolojik ağrı süreci 

3 temel başlık altında toplanmıştır. Bunlardan ilki, ‘periferik sensitizasyon’dur. Burada 

doku hasarı, enfeksiyon gibi faktörlere bağlı normal fizyolojik yapısı bozulan dokudan 

açığa çıkan inflamatuar mediatörler ve nosiseptörlerden açığa çıkan peptidler, nöronda 

oluşan reseptörleri etkileyerek nosiseptör membranında iyon kanallarının açılmasına ve 

nosiseptörlerin aşırı duyarlı hale gelmesine, nosiseptör depolarizasyonun patolojik ölçüde 

olmasına (hassaslaşmasına) neden olur. Önceden etki gösteremeyen uyaranlar periferik 

sensitizasyon ile ağrıya neden olabilirler (12). İkinci olarak patofizyolojik ağrı, yapısal 

bozukluğu olmayan duyusal nöronların aşırı uyarılabilir konuma gelip, ağrı yollarındaki 

anormal bölgelerde ektopik deşarj olmalarıyla da meydana gelebilir. Bu ektopik 

alevlenmenin olduğu en önemli alanlar sinir hasarlı bölge ve hasarla bağlantılı olan dorsal 

kök gangliyondur. Periferik nöropati bu duruma örnek verilebilir. Üçüncü patofizyolojik 

süreçte ise arka kök ganglionunda (dorsal root ganglion) sentezlenen ve primer afferent 

nosiseptörlerin santral uçlarının presinaptik veziküllerinde depolanan eksitatuar 

nörotransmitterler (glutamat, aspartat, P maddesi, nörokinin A) nosiseptif aktivasyonla 
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sinapsa salınırlar. Moleküler düzeyde gerçekleşen sekonder değişimler spinal nöronda 

hipereksitasyona ve gen translokasyonuna sebebiyet vererek ağrı bilgisinin 

hafızalanmasına ve kronikleşmesine neden olur. Bu tip bir amplifikasyon, inflamasyonlu 

periferik nosiseptörlerde “periferik duyarlılaşma” ile benzer olarak “merkezi duyarlılaşma” 

(santral sensitizasyon) olarak tanımlanmıştır (12).  

2.1.2. Ağrının sınıflandırılması 

Ağrının çeşitli sınıflandırmaları olsa da en sık kullanılan sınıflama Raj tarafından 

yapılan sınıflamadır. Bu sınıflamaya göre ağrı dört başlık altına toplanmıştır (13):  

Nosiseptif ağrı 

Doku hasarlanması ve enflamasyondan dolayı nosiseptörlerin uyarılmasıyla meydana 

gelen ağrıdır. Nosiseptif ağrının somatik ve viseral komponentleri vardır. Bu iki alt 

başlığın birbirinden ayrıldığı esas nokta, somatik ağrının iletimi duysal lifler ile 

sağlanırken viseral ağrının sempatik lifler ile iletiminin sağlanmasıdır. Somatik ağrı daha 

şiddetli ve acı vericiyken, viseral ağrı yaygın ve lokalizasyonu net olmayan bir ağrıdır. 

Nöropatik ağrı 

Nosiseptif olmayan ağrıları tarif etmek için kullanılan terminolojidir. Nöropatik ağrı, 

nörolojik bir yapı veya işlevde bir değişiklik olması sonucu meydana gelir. Nosiseptif bir 

uyarı sonucu oluşmaz. Bu ağrı merkezi ya da periferik nedenlere bağlı oluşabilir. Merkezi 

ağrıya talamik ağrı, inme sonrası ağrı, parapleji sonrası ağrı örnek verilebilir. Diyabetes 

mellitusta görülen nöropatik ağrılar periferik nöropatik ağrıya örnek olarak verilebilir. 

Psikojenik ağrı 

Hastanın ruhsal ya da psikososyal sorunlarını ağrı olarak anlatması durumudur. 

Somatizasyon bu ağrıya verilebilecek bir örnektir. Hasta aslında ağrıyı kendi çıkarları için 

kullanmakta, çeşitli kişisel, ekonomik ve toplumsal problemlerini ağrı şeklinde anlatarak 

toplumun odak noktası kendisi olmaya ve ilgi çekmeye çabalamaktadır. Bir ağrıyı 

psikojenik ağrı olarak tanımlayabilmek için tüm somatik patolojilerin ekarte edilebilmiş 

olması gerekir. Bu da ancak detaylı bir araştırmayla mümkündür. 
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Süreye göre incelendiğinde akut ve kronik olarak iki başlık altında değerlendirilir. 

Doku hasarı veya travma sebebiyle oluşan ve iyileşme aşamasında zamanla azalarak 

kaybolan, kısa süreli ağrılar akut ağrı olarak adlandırılır. Yeri, zamanı ve şiddeti doku 

hasarıyla paralellik gösterir. Dokunun iyileşme süreci tamamlanmasına rağmen ağrının 

sürmesi durumunda ‘kronik ağrı’ ortaya çıkar. Bu süre 1 ila 6 ay arasında değişiklik 

gösterir. Kronik ağrılı hastalarda çoğunlukla depresyon ve anksiyete gibi ek sorunlar 

beraberinde bulunur. 

2.2. Bel Ağrısı 

2.2.1. Bel ağrısı ve fonksiyonellik 

Bel ağrısı; gövdenin arka tarafında alt kosta kenarlarının alt bölgesi ile alt gluteal 

kıvrımlarının üst bölgesinde yer alan bölgede hissedilen hoş olmayan bir duyusal tecrübe 

olarak ifade edilebilir (14).  

Bel ağrısı toplum bireylerinin hayatları boyunca oldukça sık olarak şikayetçi 

oldukları sağlık sorunlarıdır. Toplumumuzun %70-80’i hayatları boyunca en az bir defa bel 

ağrısı hissetmişlerdir. Bireyin günlük aktivitelerini yapmasını engelleyen kronik hastalıklar 

arasında en çok görülen hastalıklardan birisi de bel ağrısıdır. Ülkelerin bütçelerinde iş gücü 

kaybına neden olduğundan ve sağlık harcamalarının artmasına yol açtığından 

önemsenmesi gereken ekonomik bir sorun haline dönüşmüştür. 

Genel olarak bel ağrısı, süreye göre 3 başlık altında incelenir. 1 aya kadar olan akut, 

1-3 ay arası subakut, 6 ay ve daha fazla olan kronik olarak tanımlanabilir. Akut bel

ağrılarının tahmini % 10-20’si kronik bel ağrısına dönüşebilir, tedavi ile kontrol altına 

alınamazsa bu oran daha da artış gösterebilir. Akut bir bel ağrısı epizodunun tedavisi, 

dinlenme, aktivite modifikasyonu, nonsteroid antiinflamatuarlar ve fizik tedavi süreçlerini 

içerir. Kronik bel ağrısı (>6 ay süren) hastaların küçük bir yüzdesinde gelişir. 

Klinisyenlerin bu semptomların kesin patolojik kaynağını teşhis etme yeteneği ciddi 

şekilde sınırlıdır ve bu da net bir tedaviyi olası kılmaz. Bu hastaların tedavisi destekleyici 

olmalı; amaç hastanın durumunu “tedavi etmekten” ziyade ağrıyı ve fonksiyonu 

iyileştirmektir (15).  
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Kronik bel ağrısı ile gelişen engelliliği olan hastaların tedavisinde öncelikle 

hastaların aktivite ve katılım düzeylerini iyileştirmeye çalışılır. Yakın zamanda yapılan bir 

araştırmada, kronik bel ağrısı olan hastalar için kişinin bildirdiği engellilik ve fiziksel 

aktivite düzeyi arasındaki ilişkinin en iyi ihtimalle orta düzeyde olduğunu gösterilmiştir 

(16).  

Fiziksel aktivite, çeşitli kronik hastalıkların (örneğin, multipl skleroz, kanser, koroner 

hastalıklar, obezite) bakım yönetiminin entegre bir parçasıdır ve kronik bel ağrısı için 

multidisipliner programların hedeflerinden birini oluşturur (17, 18). Fiziksel aktivite, DSÖ 

tarafından “enerji harcaması gerektiren iskelet kasları tarafından üretilen herhangi bir vücut 

hareketi” olarak tanımlanmaktadır (19). Buna spor aktivitelerinin yanı sıra ev işleri veya 

bahçe işleri gibi diğer günlük aktiviteler de dahildir. 

Kronik bel ağrısında fiziksel aktivite için 3 ana tema belirlenmiştir: fiziksel faktörler, 

psikolojik faktörler ve sosyo-çevresel faktörler. Fiziksel aktivitenin ana engeli ağrı olarak 

belirlenmiştir. Psikolojik engeller, fiziksel aktivitede kişinin günlük yaşamına entegre etme 

zorluğuyla ilişkilendirilmiş (5). Bu faktörler kronik bel ağrısında aynı zamanda yaşam 

kalitesinin azalmasına neden olmaktadır. Kronik bel ağrısı; sağlıkla ilgili maliyetleri 

artırırken yaşam kalitesini ve fiziksel aktivite düzeylerini olumsuz etkiler ve iş gücü 

kaybına neden olur (20). 

Kronik bel ağrısı ile gelişen özbakım davranışı ve günlük yaşam aktivitelerindeki 

değişiklikler de yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. 

2.2.2. Öz bakım davranışı 

Öz bakım, sağlık ve iyilik halinin devamını sağlamak için bireyler tarafından 

başlatılan ve sürdürülen etkinlikler olmakla beraber; tecrübe ile öğrenilmiş davranışlardır. 

Öz bakım bireylerin normal hayatta karşılaştıkları durumlara karşı yapmaları gereken 

kesintisiz fiziksel, bilişsel, duygusal kişilerarası ve sosyal gelişmeleri ve fonksiyonları 

kapsamaktadır (21). Öz bakım kabiliyeti çocukluktan yetişkinliğe doğru gelişimsel bir sıra 

izlemektedir. Bireyin uyum yeteneğinin gelişmesinde, günlük yaşam aktivitelerinin 

bağımsız gerçekleştirilmesi önemli rol oynamaktadır. Fawcett öz bakım becerilerinin 
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bireyin isteği, başka kişilerin talimat ve denetimleriyle bireyin kendi deneyimlerinden 

kaynaklandığını belirtmektedir (22). 

Öz bakım kavramıyla ilgili ilk tanımlamalar, 1800’lü yılların ortalarına dayanmakla 

birlikte günümüzde Dorothea Orem ‘e atfedilmektedir. 

Öz bakım teorisi; yaşamın devamı için öz bakımın neden gerekli olduğunu açıklar. 

Bireylerin yaşamlarını sağlık ve iyilik durumlarını kaliteli bir şekilde devam ettirmek için 

yapılan aktivitelerdir. Çocuklar, yaşlılar, hastalar öz bakım aktivitelerinde tamamen veya 

kısmen başkalarının yardımına ihtiyaç duyarken, yetişkin bir bireyin kendi sağlık ve iyiliği 

için sürekli çabası olmalıdır. Orem öz bakım gereksinimini; evrensel, sağlık halinden 

sapmada öz bakım gereksinimleri ve gelişimsel öz bakım gereksinimleri olmak üzere üç 

bölümde sınıflandırır (23). 

Evrensel öz bakım gereksinimleri 

Yaşam süreci ve insan yapı ve fonksiyonlarının bütünlüğünü devam ettirme ile 

ilgilidir. Orem, evrensel öz bakım gereksinimleri; ‘hava- su-besin’, ‘eliminasyon’, ‘aktivite 

ve dinlenme’, ‘yalnızlık ve toplumsal etkileşim’, ‘yaşam ve iyiliğe yönelik tehditler’, 

‘normallik’ olarak belirtmiştir. 

Sağlıktan sapmalarda öz bakım gereksinimleri 

Orem, bu kategoriyi ‘yalnızca rahatsızlıklar, sakatlık ya da hastalık olaylarında 

gereksinim duyulan’ şeklinde tanımlamıştır. Sağlıktan sapmalarda öz bakım 

gereksinimleri, genetik ve yapısal defektler, insan yapı ve fonksiyonlarındaki sapmalar ve 

onların etkileri, tıbbi tanı ve tedaviler ile ilgilidir. 

Gelişimsel öz bakım gereksinimleri 

Orem’ e göre gelişimsel öz bakım gereksinimleri, insanın gelişimsel süreci ile yaşam 

döngüsü içinde meydana gelen durumlar ve olaylarla ilişkilidir. 

Öz bakım davranışı değerlendirmede kullanılan Öz Bakım Gücü Ölçeği’nin Türkçe 

geçerlik ve güvenilirliği Nahcivan N. Tarafından yapılmıştır (24).  
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2.2.3. Günlük yaşam aktiviteleri 

Günlük yaşam aktiviteleri (GYA), yürüme veya eğilme gibi temel aktivitelerden 

yemek pişirme, banyo yapma veya giyinme gibi daha karmaşık aktivitelere (aynı zamanda 

enstrümental günlük yaşam aktiviteleri, eGYA olarak da adlandırılır) kadar değişebilen 

çeşitli fonksiyonel aktiviteler; diğer bir deyişle bağımsız yaşamayı sağlayan faaliyetlerdir 

(25, 26).  

Günlük yaşam aktivitelerini Katz; banyo yapma, giyinme, tuvalet yapma, transfer, 

kontinans, beslenme olarak kategorize etmiş ve Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Bağımsızlık İndeksi’ni oluşturmuştur (27). Bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirliği 

Arık ve ark tarafından yapılmıştır (28).  

Hem genel popülasyon hem de diğer kronik hastalıkları veya engelleri olan hasta 

popülasyonları üzerinde yapılan çalışmalar, kronik bel ağrısının fonksiyonel kapasitede ve 

GYA’yı gerçekleştirmede sorunlara neden olduğu konusunda fikir birliğine varmıştır. 

Kronik ağrı ve GYA’da eksiklikler çakışırsa, olumsuz bir sonuca doğru sinerjik olarak 

çalışırlar (29). 

Sağlıktan sapmalarda öz bakım gereksinimleri çerçevesinden bakıldığında kronik bel 

ağrısında fonksiyonellik ve yaşam kalitesi olumsuz etkilenmekte; öz bakım davranışları da 

buna bağlı veya tam zıttı şekilde yaşam kalitesini etkileyebilmektedir.  

2.2.4. Bel ağrısı tedavi yöntemleri 

Bel ağrısı tedavi edilirken akut mu yoksa kronik mi olduğunun belirlenmesi ve buna 

göre bir tedavi planının geliştirilmesi önemlidir. Tedavi tek bir yönden değil, birçok 

yönden planlanmalıdır. Klinisyenler, hastaların tedavi hedeflerine daha etkin bir şekilde 

ulaşmalarını sağlamak için tek bir tedavi yöntemi yerine kombinasyon tedavisini kullanır. 

Kronik bel ağrısı tedavisi kişiden kişiye değişmelidir. Bir tedavi planı tasarlanırken yaş, 

eşlik eden hastalıklar, klinik belirtilerin şiddeti, hasta uyumu ve istekliliği ve tedavi riskleri 

dikkate alınmalıdır. 

Kronik bel ağrısı tedavisinin amacı hastaları eğitmek, ağrıyı kontrol altına almak, 

fonksiyonu artırmak, yaşam kalitesini iyileştirmek ve sakatlığı azaltmaktır. Dayanıklılık, 



 

9 

kuvvet ve koordinasyonu geliştirmek, normal aktivitelere mümkün olduğunca çabuk geçiş 

yapmak ve yeni yaralanmaları önlemek için kronik fazda hasar gören doku ve yapılar için 

eksiksiz bir egzersiz yelpazesi sağlamayı amaçlamalıdır. Günümüzde tedavi artık tek bir 

anatomik yapıya zarar vermemek üzerine değil, tüm anatomik yapıları (kemik yapıları, 

intervertebral diskler, faset eklemler, bağlar, sinir yapıları, kaslar) koruyacak şekilde 

tercihli tedavi üzerine odaklanmaktadır (30). 

Kronik bel ağrısında tedavi; cerrahi, farmakolojik ve fizyoterapi yöntemleri şeklinde 

3 başlık halinde toplanabilir. 

2.2.4.1. Cerrahi yöntemler 

• Kronik bel ağrılı hastalarda cerrahi tedaviye gereksinim olabilecek durumlar (31):  

1.  Konservatif tedaviye cevapsızlık 

2.  Acil cerrahi gerektirebilen durumlar 

3.  Fekal ve üriner inkontinans gelişmesi 

4.  Neoplazmlar 

2.2.4.2. Farmakolojik tedavi  

Günümüzde kronik bel ağrısını tedavi etmek için tek başına kullanıldığında yeterince 

etkili olan bir ilaç yoktur. İlaç tedavisi ile amaç olarak sırt ağrısını gidermek, inflamasyonu 

önlemek ve kas spazmlarını önleyerek probleme sebep olan asıl nedene hazırlık yapmaktır 

(32). 

2.2.4.3. Fizyoterapi yöntemleri  

Fizik tedavi ile ağrı kontrol altına alınır, spazma girmiş kasların gerginliği azaltılır ve 

lomber omurga yapısının gücü arttırılır. Tüm bu yöntemlerin amacı hastanın yaşam 

kalitesini yükseltirken fonksiyonel olarak kapasitesinin artırmaktır. Kronik bel ağrısını 

tedavisinde konvansiyonel, alternatif/tamamlayıcı ve manuel tedavi yöntemleri kullanılır 

(33).  
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2.2.4.3.1. Konvansiyonel tedavi yöntemleri 

En sık kullanılan konvansiyonel uygulamalar aşağıda açıklanmıştır (34). 

Soğuk uygulamalar 

Soğuk uygulama kan damarlarında ortaya çıkardığı vazokonstriktör etkisi ile 

inflamatuar reaksiyonu inhibe etmeyi sağlar. 10 ila 30 dakika arası yapılan uygulamalarda 

metabolizma hızını azaltır ve kas tonusunu arttırır.  

Sıcak uygulamalar 

Hot pack ve sıcak kompresler yüzeyel uygulamalar olarak kullanılabilir. Tedavi 

alanına yapılan bu uygulama genelde 20-30 dakika planlanır. Derin uygulamalarda tercih 

edilen metodlar; ultrason, kısa dalga diatermi ve mikrodalga diatermidir.  

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyon (TENS) 

Tens metodu, cilt üzerine faydalı olabilecek frekans ve genlik akımları uygulanaarak 

ağrısız duyusal etkiler oluşturan ve böylece analjezik etkiler yaratan bir fizik tedavi 

yöntemidir. TENS metodunun ağrı kesici etkisi olası çeşitli mekanizmalarla açıklanabilir. 

Bu mekanizmalardan en önemlisi olan kapı- kontrol teorisi ile analjezik etki 

oluşturabileceği düşünülmektedir. Ortaya çıkabilecek ağrı kesici etki, TENS akımı A-alfa 

ve A-beta liflerini yüksek frekans stimülasyonu ile etki eder ve T hücrelerinde değişikliğe 

sebep olarak ağrılı uyaranların üst merkeze aktarılmasını sağlayan yolu inhibe eder. Diğer 

bir açıklama ise TENS, alçak frekanslı uyarı ile endojen opiyat salınımını arttırır; opiyat 

antagonisti naloksan alçak frekanslı TENS metodunun etkinliğini azaltabilir (35). 

2.2.4.3.2. Alternatif ve tamamlayıcı tedavi yöntemleri 

Akupunktur  

Akupunktur iğnesinin vücuda girmesi ile medulla spinalis aracılığı ile kortekse 

ulaşan impulslar bedenin doğal analjezikleri olan enkafalin ve serotonin gibi mediatörlerin 

salınımı ile ağrı kesici etki ortaya çıkar. Akupunktur metodu bel ağrısında ağrı kontrolü ve 
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fonksiyonelliğin arttırılması üzerine klinik açıdan dikkate değer fakat kısa süreli etkileri 

bulunmaktadır (36). 

Akupressure 

Akupressure kas-iskelet sistemi sorunları olan hastaları tedavi etmek için kullanılan 

geleneksel Çin tıbbı temelli manuel bir tedavi yöntemidir. Bu yöntem, cilt ve yumuşak 

dokulardaki akupunktur noktalarının iğne yerine parmak uçlarıyla uyarılmasını içeren non-

invaziv manuel bir yöntemdir (37). 

Fizyoterapistler ve diğer profesyoneller, enerji akışını engelleyen engelleri kaldırarak 

ve dolaşımı ve beslenmeyi iyileştirerek ağrıyı hafiflettiği inancına dayanarak bel ağrısını 

tedavi etmek için akupresür kullanırlar (38).  

Proloterapi 

Ligaman enjeksiyonları, egzersiz, vitaminler ve mineral desteğini içeren proloterapi 

tedavisi, kronik bel ağrısını tedavi etmek için kullanılmaktadır. Bu terapi Amerika Birleşik 

Devletleri ve bazı Avrupa ülkelerinde giderek daha popüler hale gelmektedir. Kronik non-

spesifik bel ağrısı olan hastalarda solüsyon enjekte edilerek bağın güçlendirilebileceği 

fikrine dayanmaktadır (39). 

2.2.4.3.3. Manuel tedavi yöntemleri 

Manuel tedavide mobilizasyon ve manipülasyon uygulamaları 

Amerikan Fizik Tedavi Derneği (APTA) 2001 yılında oluşturduğu kılavuza göre, 

manipülasyon mobilizasyon terimleri birbirleri yerine kullanılabilir terimler olarak 

tanımlamıştır. Mobilizasyon/manipülasyonun prosedürü “eklem ya da yumuşak dokulara 

uygulanan pasif hareketler içeren bir manuel tedavi tekniği” olarak belirlenmiştir (40). 

Amerikan Fizik Tedavi Derneği (APTA) Manipülasyon Eğitim Komitesi, 

manipülasyonunun tanımını "yüksek hız, düşük genlikli terapötik hareketler" olarak 

değiştirmiştir (41).  
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Mobilizasyon 

Omurga boyunca oldukça fazla çeşitlilikte manipülasyon prosedürleri mümkündür. 

Manuel tedavi prosedürünün terapötik hedeflerini karşılamak için hız, ritim ve kuvvet 

uygulama miktarındaki değişikliklerle birlikte, el yerleştirme ve hasta konumlandırmada 

küçük değişiklikler yapılabilir. Manuel tedavi teknikleri, hastaların omurgalarındaki 

fonksiyonel disfonksiyonlarını iyileştirmek amaçlı spesifik olarak seçilmelidir. Bu 

teknikler biyomekanik ilkeleri, klinik yararlılığı ve hasta güvenliğini düşünülerek 

uygulanmalıdır (42).  

Spinal eklem mobilizasyonu ile ekstremite eklem mobilizasyonu farklı 

uygulanmaktadır. Ekstremite eklemlerini tedavi ederken, mobilizasyon genellikle sadece 

bir eklemi hedefler. Omurgaya uygulanan teknikler ile; üç eklemden oluşan bir segment 

hareket ettirilir, sinirler ve intervertebral diskler gibi yakından ilişkili hassas yapılar 

etkilenir. Mobilizasyon tedavisi, eklem hipomobilitesi ve hipermobilitesinin spesifik bir 

biyomekanik değerlendirmesine dayanır (42). 

Eklem mobilizasyonlarının amaçları üç ana başlıkta: ağrı kesici, gevşeme ve NEH 

arttırma amaçlı yapılan mobilizasyonlar olarak sınıflandırılmıştır. Ağrı kesici amaçlı 

mobilizasyonlar, şiddetli ağrı, spazm ve paresteziyi hafifletmek ve hareketi engelleyen 

eklem sıvı viskozitelerini normalleştirmeye yardımcı olmak için uygulanmalıdır. Gevşeme 

amaçlı mobilizasyonlar, kasları gevşetmek, ağrıyı azaltmak ve hareket kolaylığı sağlamak 

için uygulanmalıdır. NEH arttırma amaçlı mobilizasyonlar ise, kısalmış eklem dokularının 

hareket aralığını arttırma ve pozisyonel eklem problemlerini düzeltmek amacıyla 

yapılmaktadır. Teknikler uygulanırken, terapistin uygulayacağı kuvveti sınıflandırmak 

adına Kaltenborn bazı kademeler oluşturmuştur. Kademe 1 (Grade 1) mobilizasyon, ağrı 

kesici amaçlı ile eklemin dinlenme pozisyonunda yapılmalıdır. Gevşeme amaçlı yapılan 

mobilizasyonlar, Grade 1-2 olarak eklemin dinlenme pozisyonunda yapılmalıdır. NEH 

arttırma amaçlı mobilizasyonları ise Grade 3 şiddette eklemin dinlenme pozisyonunda ya 

da eklemin kısıtlandığı açıda uygulanmalıdır. Manipülasyon amaçlı hızlı mobilizasyon ise 

yüksek hız, kısa genlik ve az miktarda kuvvetle uygulanan traksiyon metodu eklemin 

dinlenme pozisyonunda uygulanır (42, 43). 
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Ağrı kesici amaçlı mobilizasyonlar 

Eğer hastanın şiddetli ağrısı, parastezi ve spazm varsa semptomları kontrol altına 

almak amacı ile uygulanır. Kısa genliklerde uygulanan osilasyon ve titreşimler ağrı kesici 

olarak manuel tedavilere dahil edilmektedir. Bu hareketler genel olarak el ile 

uygulanmaktadır fakat kısa genliklerde yüksek frekans titreşimler veren cihazlar da etkili 

olabilmektedir. Bu uyarılar, ağrı inhibisyonu, kas spazmını azaltmak ve dokuları germeden 

eklem hareket aralığını arttırmak amacı ile kullanılmaktadır.  

Gevşeme amaçlı mobilizasyonlar 

Palpasyon ile ilk doku direncinin hissedildiği kademelerde yapılmaktadır. Bu 

teknikler eklem hareketinin, esnekliği azalmış dokulardan ziyade kas spazmından 

kaynaklandığı durumlarda tercih edilmelidir. Hazırlayıcı tedavi olarak da kullanan bu 

teknikler, Grade 3 şiddette yapılan NEH arttırma amaçlı mobilizasyonlarının etkinliği 

arttırmak amacıyla tedavi öncesi kullanılmaktadır. Uygulama sırasında ağrı ortaya 

çıkmamalı ya da artmamalıdır. 

Normal eklem hareketini arttırma amaçlı mobilizasyonlar 

Normal eklem hareket (NEH) aralığını yeniden kazandırmak için yapılan en etkili 

tekniklerden biridir. Ligamanların, eklem kapsülünün ve kas içindeki konnektif dokunun 

gerilmesi, eklem mobilitesinin arttırılması ve tutukluğun geciktirilmesinde etkilidir. Hasta 

NEH arttırma amaçlı mobilizasyonu tolere edebildiği sürece, en az yedi saniye hatta bir 

dakikaya kadar veya daha uzun süre bir süre sürdürülmelidir. Viskoelastik yapılarda, bir 

esneme ne kadar uzun sürerse, hareketlilik kazancı o kadar büyük ve kalıcı olmaktadır. 

Uygulama sırasında hastanın baskın semptomları ortaya çıkmamalıdır. Bununla birlikte 

hafif lokal rahatsızlık şeklinde bir rahatsızlık hissi, bu mobilizasyona verilen normal bir 

tepkidir. Ayrıca, koruyucu kas spazmı, şiddetli ağrı ve tedavi edilen bölge dışındaki 

yerlerde semptomlar oluşuyorsa tedavi kesilmelidir. Eklemin normal olarak hareket 

edeceği tüm kısıtlı yönlerde, gerilmesi önemlidir. Bununla birlikte, bazı hareket 

modellerine ve yönlerine yönelik bazı gerdirme mobilizasyonları güvenliyken, diğer 

gerdirme mobilizasyonları hastanın yaralanması açısından daha büyük risk taşır; beceri ve 

dikkatle uygulanmalıdır. Ek olarak, eklem bir yönde (örn. fleksiyon) hipermobilken, başka 
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bir yönde (örn. ekstansiyon) kısıtlanabilir. Bu durumda kısıtlı fleksiyon için mobilizasyon 

endike olabilirken, hipermobil yön için kontrendikedir. 

Eklemin dinlenme pozisyonundaki uzun süreli NEH arttırma amaçlı mobilizasyona 

eklenmiş traksiyon metodu eklem hipomobilitesi için önerilen başlangıç tedavisidir. 

Traksiyon ile NEH arttırma amaçlı mobilizasyonunu tedavi düzlemine dik açıyla 

uygulanması gerekmektedir. Bir vertebral segmentteki tedavi düzleminin oryantasyonu, 

kranial vertebranın kaudal yüzeyinin oryantasyonu ile belirlenir. Kaudal omurun stabilize 

edildiği gerdirme traksiyon tekniklerinde, kraniyal omur her yeni üç boyutlu pozisyon 

aldığında tedavi düzleminin uzaysal oryantasyonu değişir. Bu genellikle servikal ve torasik 

traksiyon teknikleri için geçerlidir. Bir segmentte kaudal vertebraya traksiyon kuvveti 

uygulanırsa, tedavi düzleminin uzaysal oryantasyonu değişmez. Bu genellikle lomber 

traksiyon tekniklerinde görülen durumdur. Segmentteki sakrum veya kaudal omur önceden 

konumlandırılırken, stabilize edilmiş kraniyal omur, tedavi düzleminde olduğu gibi sabit 

kalır (43). 

Manipülasyon 

Manipülasyon tekniği tecrübeli terapistlerin ellerinde etkili olabilmekle birlikte, bazı 

zamanlarda ise ciddi yaralanma riski de taşır. Manuel tedavi uygulayıcıları, hastanın 

yaralanmasını önlemek için manipülasyonun endikasyon ve kontrendikasyonlarını iyi 

bilmelidirler. Manipülasyon teknikleri doğrusal ve rotasyonel olarak uygulanabilmektedir. 

Doğrusal manipülasyon teknikleri traksiyon yönünde ya da eklem içinde oluşan kayma 

hareketini destekleyici yönde uygulanmaktadır. Rotasyonel metodlar ise eklemin doğal 

rotasyon hareketinin, yüksek hız ile manuel olarak ekleme uygulnması şeklinde 

yapılmaktadır. Doğrusal uygulamalar, rotasyonel manipülasyonlara göre daha güvenlidir. 

Özellikle kraniovertebral bölgede rotatuar manipülasyon ile hasta sağlığı açısından riskler 

artar (42, 43). 

Manipülasyon uygulaması, yüksek hız, düşük genlik, az miktar kuvvet ve doğrusal 

olarak terapist tarafından uygulanmalıdır. Uygulama sırasında verilen impuls, eklem 

yüzeylerinin ayrılması, eklem içinde gerçekleşen kayma hareketinin yenilenmesi ve normal 

end feel elde etmek amacıyla yapılmalıdır. Nazik, düşük kuvvet manipülasyonu başarılı 

olmazsa, terapistler daha fazla kuvvet kullanmamalı, bunun yerine eklem durumu düşük 
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kuvvet manipülasyonuna uygun olana kadar gevşemeye veya NEH arttırma amaçlı 

mobilizasyonlara dönmelidirler (43). 

Mobilizasyon ve manipülasyon teknikleri biyomekanik ve nörofizyolojik 

mekanizmaları ile ağrı modülasyonu üzerine etkilidir (44). Bu amaçla, çalışmamızda 

kronik bel ağrılı bireylerde ağrı şiddetindeki azalma ile günlük yaşam aktiviteleri ve öz 

bakım becerilerinde iyileşme sağlanacağını düşünmekteyiz. Lumbal bölgeye uygulanan 

manuel tedavi tekniklerinin lokal, bölgesel ve perifer bölgelerde uygulanan mekanik 

uyaranlara karşı aşırı duyarlılığı azaltmakta ve kronik bel ağrılı hastalarda klinik 

sonuçlarını iyileştirmektedir (45).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Bireyler 

Çalışmamız 2020-2021 yılları arasında kliniğimize başvuran çalışmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden kronik bel ağrılı hastalar ile gerçekleştirilmiştir. Bireylerin 

çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

1. Gönüllü olmak,

2. En az 3 aydır bel ağrısının olması,

3. Son 6 ayda herhangi bir cerrahi operasyon geçirmemiş olmaktır.

Çalışmamıza dahil edilmeme kriterleri: 

1. Nörolojik problemi olması

2. Şiddetli artrozu bulunması

3. Lumbal radikülopati tanısı olması

4. Emosyonel ve kognitif problemi olması

Çalışmanın yapılabilmesi için Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma 

Kurulu ve Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu ‘ndan gerekli izin (Proje 

no:KA21/148) ve çalışmaya katılan bireylerden yazılı olarak aydınlatılmış onam formu 

alındı (EK 1). 

Çalışmamıza rastgele yöntem ile yapılan power analiz sonucunda toplam 48 birey 

dahil edildi. Kliniğimize başvuran kronik bel ağrılı hastalara tedavi ve kontrol yazılı kapalı 

zarflardan birini seçmesi istenildi; çıkan seçime göre grup ataması yapılarak onam formu 

imzalatıldı. Kontrol grubunda yer alan bireylere çalışma sonrası tedavi seçeneği sunuldu; 

kabul edilen bireyler 3 haftalık tedavi programına alındı.  
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Şekil 3.1. Araştırma akış diyagramı 

Tablo 3.1’de görüldüğü üzere katılımcılar çalışma ve kontrol grubu olarak iki grup 

altında ele alınmaktadır. Katılımcıların cinsiyetlerine göre dağılımlarına baktığımızda; 

çalışma grubunda 13 kadın, 11 erkek katılım göstermiştir, kontrol grubunda ise 14 kadın 

10 erkek katılım göstermiştir. Katılımcıların yaşlarına göre dağılımlarına baktığımızda; 

çalışma grubunda 7 kişi 27-35 yaş aralığında, 10 kişi 36-45 yaş aralığında, 7 kişi 46-63 yaş 

aralığındadır. Kontrol grubunda ise 7 kişi 27-35 yaş aralığında, 11 kişi 36-45 yaş 

aralığında, 6 kişi 46-63 yaş aralığındadır. 

Tablo 3.1. Katılımcıların demografik bilgileri 

Çalışma grubu N % 

Cinsiyet 
Kadın 13 54.2 

Erkek 11 45.8 

Yaş 

27-35 7 29.2 

36-45 10 41.7 

46-63 7 29.2 

Kontrol grubu N % 

Cinsiyet 
Kadın 14 58.3 

Erkek 10 41.7 

Yaş 

27-35 7 29.2 

36-45 11 45.8 

46-63 6 25 

Çalışmaya katılmayı gönüllü 
olarak kabul eden bireyler

(n=52)

Tedavi grubu 

(n=24)

3 hafta tedavi sonrası

(n=24)

Kontrol grubu

(n=24)

3 hafta sonrası

(n=24)

Çalışmanın dahil edilme 
kriterlerini sağlayan bireyler

(n=48)
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Değerlendirmeler 

Çalışmamıza katılan bireylerin cinsiyet ve yaş özellikleri kaydı alınıp; günlük yaşam 

aktiviteleri için KATZ Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği; öz bakım davranışı için Öz 

Bakım Gücü Ölçeği kullanıldı. 

Öz Bakım Gücü Ölçeği kullanılma amacı bireylerin kendi kendine bakma 

becerilerini belirlemektir. Türkçe formunda toplam 35 ifade bulunmaktadır. Her bir ifade 

için 0’dan 4’e kadar sıralanabilen 5’li likert tipindeki ölçek üzerinden verilen yanıta göre 

değerlendirme yapılmaktadır. “Beni hiç tanımlamıyor” yanıtına 0 puan, “beni pek 

tanımlamıyor” yanıtına 1 puan, “fikrim yok” yanıtına 2 puan, “beni biraz tanımlıyor” 

yanıtına 3 puan, “beni çok tanımlıyor” 4 puan almaktadır. Türkçeleştirilen ölçekte 8 ifade ( 

3, 6, 9, 13, 19, 22, 26 ve 31 ) negatif şeklinde değerlendirilir ve puanlaması ters yönde 

yapılır. Ölçek toplam 140 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Değerlendirmede 120 

puanın üstü yüksek, 82- 120 puan orta, 82 puan altı düşük olarak tanımlanmaktadır (24). 

KATZ günlük yaşam aktiviteleri ölçeği ile bireyin; banyo yapma, giyinme, tuvalete 

gitme, yataktan kalkma, idrar-dışkı kontrolü, yemek yemeden oluşan toplam altı GYA’yı 

bağımsız olarak gerçekleştirip gerçekleştiremediği, başka birinin yardımına, sözel uyarana 

veya süpervizyona ihtiyaç duyup duymadığı değerlendirilir. Birey GYA’yı bağımlı 

olmadan yapıyorsa; 3 puan, yardım alarak yapıyorsa; 2 puan, hiç yapamıyorsa; 1 puan 

verilerek değerlendirilir. GYA ölçeğinde 0-6 puan “bağımlı”, 7-12 puan “yarı bağımlı”, 

13-18 puan “bağımsız” olarak değerlendirilmektedir (24).

3.2.2. Manuel tedavi uygulamaları 

Tedavi grubuna dahil edilen hastaların şikayetleri ile uyumlu tanıları doğrultusunda en 

uygun ve endike olan manuel tedavi uygulaması belirlenerek tedavi yapılmıştır. Tedavi; 3 

hafta; haftada 2 gün olarak tamamlanmıştır. 
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3.2.2.1. Posterior anterior mobilizasyon tekniği 

Manuel tedavi yöntemlerinden posteroanterior (PA) tekniği, hareketle ilgili kasların 

aktif katılımı olmadan faset eklemler arasında oluşan kayma hareketini yeniden ortaya 

çıkarma amaçlı uygulanmaktadır (42). Lomber omurganın PA mobilizasyonları, vertebral 

segmente posteroanterior yönde (arkadan öne) bir kuvvet uygulanarak sağlanır. PA 

mobilizasyonları, bel ağrısı olan hastalarda ağrıyı azaltmada etkili olduğu gösterilen yaygın 

olarak kullanılan bir manuel terapi tekniğidir. Kanıtlar tedaviden sonra ağrının hemen 

azaldığını ve ayrıca bazı kanıtlar lomber ekstansiyonda artan hareket aralığını öne 

sürmektedir (46). Fleksiyon sırasında, üst vertebra gövdesi ve alt faset eklemleri, alt 

vertebra gövdesi ve üst faset eklemleri üzerinde nispeten yukarı ve öne doğru hareket eder. 

Bu nedenle, fleksiyon hareketine yardımcı olmak, faset eklemlerinin anterior-superior 

translasyonunu kolaylaştırmak için sert/ağrılı vertebranın üzerindeki vertebraya PA 

mobilizasyonu uygulanabilmektedir. 

Teknik prosedürün uygulanması sırasında hasta tedavi yatağında yüzüstü yatar, 

terapist uygulama yapacağı elinin hipotenar kısmını hastanın spinöz çıkıntısına yerleştirir 

(Şekil 3.1). Hastanın şikayetine ve amaca uygun şekilde grade belirlenerek çalışılır. 

Şekil 3.2. PA mobilizasyonu 
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3.2.2.2. Lumbal kompresyon tekniği 

Lumbal kompresyon tekniği, hastada eklem hareket aralığını arttırmak ve ağrıyı 

azaltmak amacıyla kullanılan tekniklerden biridir. Tekniğin uygulanması sırasında hasta 

sırtüstü yatar ve terapist ellerini kompresyon yapmak istediği eklem çiftinin kranial ve 

kaudal spinözlerine yerleştirir. Teknik sırasında, terapist ellerini birbirine yaklaştırarak 

kompresyon tekniğini uygular (Şekil 3.2). 

Şekil 3.3. Lumbal kompresyon tekniği 

3.2.2.3. Lumbal traksiyon tekniği 

Lumbal traksiyon tekniği, hastada eklem hareket aralığını arttırmak ve ağrıyı 

azaltmak amacıyla kullanılan tekniklerden biridir. Tekniğin uygulanması sırasında hasta 

sırtüstü yatar ve terapist ellerini traksiyon yapmak istediği eklem çiftinin kranial ve kaudal 

spinözlerine yerleştirir. Teknik sırasında, terapist elleriyle spinözleri doğrusal olarak 

birbirinden uzaklaştıracak şekilde traksiyon tekniğini uygular (Şekil 3.3). 
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Şekil 3.4. Lumbal traksiyon tekniği 

3.2.2.4. Lumbal segmental rotasyon tekniği 

Lumbal segmental rotasyon tekniği, diğer bölgesel manuel tedavi tekniklerine göre 

daha küçük alanda ve daha spesifik bir çalışmadır. Uygulama hasta yüzüstü pozisyonda 

yatarken, terapist 1. parmaklarını kullanarak segmental rotasyon tekniğini uygular (Şekil 

3.4). Teknik uygulaması sırasında lumbal omurga çiftleri arasında gerçekleşen rotasyon 

hareketi arttırmak, lokal kas spazmını azaltmak ve ağrıyı azaltmak hedeflenir.  

 

Şekil 3.5. Lumbal segmental rotasyon tekniği 



 

22 

3.2.2.5. Üç boyutlu yüksüz lumbal rotasyon tekniği 

Üç boyutlu yüksüz lumbal rotasyon tekniği, genellikle tecrübeli terapistler tarafından 

tercih edilen bir uygulamadır. Lumbal bölgedeki kas spazmını engellemek amacı ile tercih 

edilen bu teknik sırasında hasta yan yatış pozisyonda durur ve terapist lateral fleksiyon, 

rotasyon ve fleksiyon/ekstansiyon hareketlerini ortaya çıkarır (Şekil 3.5).  

 

Şekil 3.6. Üç boyutlu yüksüz lumbal rotasyon tekniği 

3.2.2.6. Üç boyutlu yüklü lumbal ekstansiyon ve fleksiyon teknikleri 

Üç boyutlu yüklü lumbal ekstansiyon ve fleksion teknikleri, kas spazmı ve ağrıyı 

azaltmak, eklem hareket aralığını arttırmak için kullanılır. Teknikler sırasında hasta yatağın 

köşesinde oturur ve terapist hastayı yönlendirerek rotasyon, lateral fleksiyon ve 

ekstansiyon (Şekil 3.6) / fleksiyon (Şekil 3.7) hareketlerini birlikte uygular. 
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Şekil 3.7. Üç boyutlu yüklü lumbal ekstansiyon 

Şekil 3.8. Üç boyutlu yüklü lumbal fleksiyon 

3.2.2.7. Lumbal rotasyonel manipülasyon tekniği 

Lumbal rotasyonel manipülasyon tekniği, genellikle terapistler tarafından hızlı etki 

elde etmek amacıyla uygulanır. Teknik, ağrıyı ve kas spazmını azaltmak (47), ağrısız 

hareket aralığını geliştirmek amacıyla uygulanır (48). Uygulama sırasında hasta yan yatış 

pozisyonunda yatar ve terapist, hastaya lateral fleksiyon, karşı tarafa rotasyon ve 

ekstansiyon hareketlerini yaptırarak manipülasyon pozisyonuna hazırlar (Şekil 3.8). 
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Terapist tarafından yüksek hız, düşük genlik ve az miktar kuvvet uygulandığı itme ile 

teknik tamamlanır. 

Şekil 3.9. Lumbal rotasyonel manipülasyon tekniği 

3.3. İstatiksel Yöntem 

Olgulardan elde edilen sayısal veriler ortalama, standart sapma (X±SS) ve yüzdelik 

değer (%) olarak gösterildi. Güven Aralığı %95 olarak kabul edildi (p<0,05). Tüm veriler 

SPSS 21.0 istatistik paket programı kullanılarak analiz edildi. Grupların tanımlayıcı 

istatistikler açısından homojenliği Shapiro-Wilk Testi ile analiz edildi. Verilerin 

homojenliği değerlendirildiğinde çoğu başlangıç değerinde gruplar arası fark görülmesine 

rağmen örneklem büyüklüğü analizi sonucu belirlenen kişi sayısının az olması sebebi ile 

parametrik olmayan istatistiksel analiz yöntemlerinin kullanılmasına karar verildi. Elde 

edilen verilerin ilk ölçüm ve son ölçüm arası farklılıkları Wilcoxon testi ile, gruplar arası 

farkların karşılaştırılması ise Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Etki büyüklüğü (EB) 

analizi Wilcoxon testinin Z skoru kullanılarak, “r=” formülü ile hesaplandı. EB değeri için 

0,1-0,3 “düşük”, 0,3-0,5 “orta” ve >0,5 “yüksek” olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Olguların Tanımlayıcı Özellikleri 

Çalışmamıza kronik bel ağrısı olan bireylerden oluşan, tedavi grubunda 24 birey ve 

kontrol grubunda 24 birey olmak üzere, toplam 48 birey dahil edildi. Araştırmaya 

katılanların yaş ortalaması 41,21±8,81 yıl, Vücut Kütle İndeksi (VKİ) ortalaması 

24,50±2,85 kg/m² idi. Araştırmaya alınan grupların yaş yönünden (p≤0,001), cinsiyet 

yönünden (p=0,030) ve vücut ağırlığı yönünden (p=0,042) karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Araştırmaya alınan grupların boy uzunluğu 

yönünden (p=0,301) ve VKİ yönünden (p=0,136) karşılaştırılmasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.1.1). 

Tablo 4.1. Olguların tanımlayıcı istatistikleri 

 
Tedavi Grubu 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(n=24) 

Toplam 

(n=48) 
p 

Yaş (yıl) 40,58±7,91 41,83±9,76 41,21±8,81 0,030* 

Boy uzunluğu (cm) 168,08±5,94 169,29±5,13 168,68±5,53 0,301 

Vücut ağırlığı (kg) 70,08±11,01 69,70±9,03 69,89±9,96 0,042* 

VKİ (kg/m2) 24,72±3,08 24,28±2,65 24,50±2,85 0,136 

Cinsiyet 
Kadın (%) 54,2 53,8 56,2 

≤0,001* 
Erkek (%) 45,8 41,7 43,8 

 X±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

cm = santimetre, kg = kilogram, VKİ = Vücut Kütle İndeksi, m2 = metrekare, n = sayı 

Shapiro-Wilk Testi 

*p<0,05 

 

Şekil 4.1. Tedavi grubu cinsiyet dağılımı 
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Şekil 4.2. Kontrol grubu cinsiyet dağılımı 

4.2. Olguların Ağrıları ile İlgili Tanımlayıcı Özellikleri  

Araştırmaya alınan olguların ağrıları ile ilgili tanımlayıcı özellikleri göz önünde 

bulundurulduğunda Tedavi Grubunda dinlenmede ağrı şiddeti ortalaması 5,38 cm azaldı ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05), Kontrol Grubunda ise dinlenmede ağrı şiddeti 

ortalaması 2,64 cm azaldı fakat istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.2. Olguların ağrıları ile ilgili tanımlayıcı özellikleri 

 Tedavi  Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24) 

 X±SS 
p 

X±SS 
p 

 İlk Ölçüm Son Ölçüm İlk Ölçüm Son Ölçüm 

Dinlenmede Ağrı 

Şiddeti (VAS-cm) 
8,64±1,33 3,26±1,44 0,012* 8,92±1,48 6,28±1,22 0,732 

X±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

VAS=Görsel Analog Skalası, cm = santimetre, n = sayı 

Wilcoxon Testi *p<0,05 

4.3. Günlük Yaşam Aktiviteleri Değerlendirmesi  

Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği grup içi farklılıklarına bakıldığında, Tedavi 

grubunda ve Kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.3.1).  

Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği gruplar arası farklılıklarına bakıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.3.2). 
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Tablo 4.3. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği grup içi farklılıkları 

 Tedavi  Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24) 

 X±SS 
p 

X±SS 
p 

 İlk Ölçüm Son Ölçüm İlk Ölçüm Son Ölçüm 

Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği 
18,00±0,00 18,00±0,00 ≥0,999 17,92±0,41 17,92±0,41 ≥0,999 

X±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

Wilcoxon Testi *p<0,05 

Tablo 4.4. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği gruplar arası farklılıkları 

 

Tedavi Grubu 

(∆X±SS) 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(∆X±SS) 

(n=24) 

p 

Katz Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Ölçeği 
0,00±0,00 0,00±0,00 ≥0,999 

∆ = Ölçümler arası fark 

X±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

Mann-Whitney U Testi 

*p<0,05 

4.4. Öz Bakım Davranışı Değerlendirmesi 

Öz Bakım Gücü Ölçeği grup içi değerlendirmesine bakıldığında; Tedavi Grubunda 

ve Kontrol Grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu p<0,05 (Tablo 4.4.1). Etki 

büyüklüğü gruplara göre incelendiğinde; Tedavi grubunda etki büyüklüğü düşük, Kontrol 

grubunda etki büyüklüğü yüksek bulundu.  

Öz Bakım Gücü Ölçeği gruplar arası farklılıklarına bakıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu p<0,05 (Tablo 4.4.2). 

Tablo 4.5. Öz Bakım Gücü Ölçeği grup içi farklılıkları 

 Tedavi  Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=24) 

 X±SS 
p 

X±SS 
p 

 İlk Ölçüm Son Ölçüm İlk Ölçüm Son Ölçüm 

Öz Bakım 

Gücü Ölçeği 
106,75±14,11 113,29±14,56 ≤0,001* 100,71±7,88 78,83±7,01 ≤0,001* 

EB -0,22 0,82 

X±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

EB = Etki Büyüklüğü 

Wilcoxon Testi *p<0,05 
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Tablo 4.6. Öz Bakım Gücü Ölçeği gruplar arası farklılıkları 

 

Tedavi Grubu 

(∆X±SS) 

(n=24) 

Kontrol Grubu 

(∆X±SS) 

(n=24) 

p 

Öz Bakım Gücü Ölçeği 6,54±5,64 21,87±5,86 ≤0,001* 

∆ = Ölçümler arası fark, n = sayı, m = metre 

X±SS = Ortalama ± Standart Sapma  

Mann-Whitney U Testi 

*p<0,05 

 

  



 

29 

5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonucunda; manuel tedavinin öz bakım davranışlarını iyileştirmede ve 

ağrı seviyesini azaltmakta etkili olduğu belirlenmiştir. Günlük yaşam aktiviteleri 

değerlendirmelerinde ise hem grup içi hem de gruplar arası fark bulunamamıştır. 

Yaşam biçimi, çalışma şartları, yaşanılan travmalar, yaş, psikososyal durumlar gibi 

faktörlere bağlı oluşan kronik nonspesifik bel ağrıları; fonksiyon kayıplarının yanında öz 

bakım gücünün ve fiziksel aktivitenin azalması gibi önemli sorunlara yol açmaktadır (49). 

Kronik ağrı günlük aktiviteleri etkilemekte; aynı zamanda kronik ağrısı olan kişilerin 

fiziksel aktiviteleri ve öz bakım güçlerinin düşük olduğu Parker ve ark tarafından 

gösterilmiştir (50). 

Öz-bakım, bireylerin kendi sağlık ve esenlikleri için gösterdikleri özen olarak 

tanımlanabilir. Pratikte, insanların zinde kalmak ve iyi bir fiziksel ve zihinsel sağlığı 

sürdürmek için yaptıkları eylemleri içerir; sosyal ve psikolojik ihtiyaçları karşılamak; 

hastalık veya kazaları önlemek; gereksiz risklerden kaçınmak; küçük rahatsızlıklar ve uzun 

süreli durumlar için bakım ve kendi kendine ilaç alma; ve akut bir hastalıktan veya 

hastaneden taburcu olduktan sonra sağlık ve esenliği korumak olarak sıralanabilir (51). 

Öz bakım becerilerini; tedavi grubunda incelendiğinde tedavi sonrası 

değerlendirmemizde iyileşme olduğu; kontrol grubunda ise başlangıç değerlerinin de 

altında kaldığı görülmektedir. Sağlık durumu ile ilgili soruları da içeren Öz Bakım Gücü 

ölçeği hastalarımızda öz bakım davranışını değerlendirmemizde etkili olmuştur. Kronik bel 

ağrılı hastalarda; akut dönemden kronik döneme geçiş, 12 haftalık bir süreye yerleştirilse 

de, ağrı yönetimindeki ana farklılaşma, akut ağrıda, odak noktasının ağrının nedeninin ele 

alınması iken, kronik ağrı yönetiminde odak noktası; ağrının etkilerini ele almak ve yaşam 

fonksiyonunu ve kalitesini en üst düzeye çıkarmak üzerinedir. Kronik ağrı yönetiminde 

ilaçsız tedavi olarak en sık kullanılan tamamlayıcı tedaviler manuel tedavi, kayropraktik,  

akupunktur yer almaktadır (52). Kronik bel ağrısı için 2010 National Institute for Health 

and Clinical Excellence (NICE) klavuzu, spinal manipülasyonun kullanımını önermiştir 

(53). Bununla birlikte, 26 randomize kontrollü çalışmanın yakın tarihli bir sistematik 

incelemesinde, spinal manipülasyonun ağrı seviyeleri ve fonksiyonel durum üzerinde 
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küçük ve önemli bir yararı olduğunu gösteren yüksek kaliteli kanıtlar olmasına rağmen, bu 

yararın klinik olarak anlamlı olup olmadığını veya işe dönüş, yaşam kalitesi ve bakımın 

finansal sonuçları gibi sonuçlar üzerindeki etkilerini belirlemek için yetersiz veri olduğunu 

bulunmuştur (54). Tedavi grubunda uyguladığımız mobilizasyon ve manipülasyon 

teknikleri Rubinstein ve ark.’larının çalışmasında da gösterildiği gibi ağrı ve 

fonksiyonelliği iyileştirerek öz bakım becerilerinde gelişme sağlamış olduğunu 

düşünmekteyiz (54). 

Cinsiyete göre öz bakım davranışları sonuçlarına bakıldığında erkeklerde kadınlara 

göre daha iyi bir gelişme olduğu görülmüştür. Bel ağrısında cinsiyet farklılıkları ile ilgili 

olarak bir çalışmada, incelemeler, kadınların bel ağrısı prevalansının daha yüksek 

olduğunu (55), ağrıya daha duyarlı olduklarını (56) ve yüksek sakatlıklı bel ağrısından 

daha sık etkilendiklerini (57), ancak erkeklere kıyasla daha sık sağlık hizmeti 

aramadıklarını belirtilmiştir (58). Ayrıca kadınlarda depresif duygu-durum veya anksiyete 

gibi daha yüksek komorbid problem oranları ve ayrıca daha yüksek miktarda korku-

kaçınma davranışı tespit edilmiştir (59, 60). Ağrı ile başa çıkma ile ilgili olarak, sonuçlar 

arasında; bir incelemeden elde edilen bulgular, kadınların felaketleştirme gibi uyumsuz 

başa çıkma stratejilerini kullanma olasılıklarının daha yüksek olduğunu göstermektedir 

(61).  

Cote ve ark. bel ağrısına bağlı özürlülükte kadın ve erkeklerin ağrı ve rehabilitasyon 

sürecini farklı şekillerde yaşayabileceğini söylemiş ve üç ana tema belirtmişlerdir: 

güvensizlik deneyimi; öz kimlik süreci; ve ev içi gerginlik. Bu temaların her birinin 

erkekler ve kadınlar üzerinde belirli ve potansiyel olarak farklı etkisi vardır ve deneyimsel 

farklılıkların rehabilitasyon sürecini ve işe dönüş gibi sonuçları güçlü bir şekilde 

etkileyebilmektedir (62).  

Çalışmamızda yer alan kadınların öz bakım becerilerindeki daha az ilerleme 

olmasının nedeni; bahsedilen çalışmalarda yer aldığı gibi kadınların ağrıya daha duyarlı ve 

daha az baş etme çabası gösterdiklerinden kaynaklanabilceği; tedavi sürecinde kadınların 

felaketleştirme, depresif duygu-durum veya anksiyete gibi parametrelerden daha fazla 

etkilenmiş olabileceği düşünülmektedir. 
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Yapılan çalışmalarda bel ağrısında prevalansın yaşla birlikte değiştiği sonucuna 

ulaşılmıştır. Erkeklerde ileri yaş, düşük eğitim, hipertansiyon ve sigara kullanımı; 

kadınlarda mesleki ve ergonomik faktörler bel ağrısı ile ilişkili bulunmuştur. Medeni 

durum her iki cinsiyette de bel ağrısı ile ilişkilendirilmiştir (63). Yaş ve bel ağrısı 

ilişkisinin; postural problemler, azalan esneklik, artan kas-iskelet sistemi dejenerasyonu ve 

sonuç olarak ağrının şiddetlenmesi gibi yaşlanma sürecine bağlı değişikliklerle 

açıklanabileceği belirtilmiştir (64).  

Tedavi grubunda; katılımcılardan 36-45 yaş aralığında olanların tedavi öncesi öz 

bakım puanları en yüksekken, 27-35 yaş aralığında olanların tedavi öncesi öz bakım 

puanları en düşük olarak belirlenmiştir. Katılımcılardan 27-35 yaş aralığında olanların 

tedavi sonrası öz bakım puanları en yüksekken, 46-63 yaş aralığında olanların tedavi 

sonrası öz bakım puanları en düşük olarak belirlenmiştir. Tedavi öncesi ve sonrası 

farklarda; öz bakım davranışı puanlarında en yüksek artış 27-35 yaş aralığında olmuş; en 

az artış ise 36-45 yaş aralığında görülmüştür. 27-35 yaş aralığında tedaviden beklentinin 

daha somut ve işe dönüş amaçlı iyileşme inancının yüksel olmasından; aynı zamanda 

fizyolojik olarak iyileşme sürecinin daha kısa zamanda gerçekleşmesinden kaynaklı 

olabileceği düşünülmektedir. Barbosa ve ark.larının  çalışmasında gösterildiği gibi 27-35 

yaş aralığında ağrı ve fonksiyonellikte iyileşme ile kişilerin öz bakım becerilerinde de daha 

hızlı gelişme sağlanmıştır (64). 

Kontrol grubunda ise öz bakım becerilerindeki azalma 46-63 yaş aralığında en fazla 

olduğu görülmüştür. Fiziksel, duyusal ve diğer işlevlerde yaşa bağlı ek düşüş nedeniyle 

ilerleyen yaşla birlikte ağrıyla başa çıkmak zorlaşabilir, bu da daha yüksek sakatlık ve daha 

düşük yaşam kalitesi ile sonuçlanır. Böylece, başa çıkma stratejilerinin yaşa bağlı değişime 

tabi olduğu belirtilmiştir (65). Belirli hedeflere inatla ulaşmayı amaçlayan başa çıkma 

çabaları, ilerleyen yaşla birlikte azalmaktadır (66-68) ve kararlı hedef arayışı için ihtiyaç 

duyulan kaynaklarda yaşa bağlı azalmalar bu düşüşün altında yatan sebep olabilir. 

Çalışmamızda kontrol grubunda öz bakım becerilerinde en fazla azalmanın 46-63 yaş 

aralığında görülmesi literatürde yer alan çalışmaları destekler şekildedir. 

 

 



 

32 

5.1. Çalışmanın Limitasyonları 

KATZ günlük yaşam aktiviteleri ölçeği çalışmamızda hastaların aktivitelerini 

göstermekte yetersiz kalmıştır.  

Çalışmamızın bir diğer limitasyonu katılımcıların tanıları, ağrı ve fonksiyonel 

düzeyleri kaydedilmemiş olup; bunlarla öz bakım becerisi ilişkisinin araştırılması 

gerekmektedir. 

Manuel tedavinin kronik bel ağrılı kişilerde öz bakım becerileri üzerine etkinliği 

gösterilmiş ancak kontrol grubunda herhangi bir uygulama yapılmadığı için kanıt düzeyi 

düşük kalmıştır. Yapılacak ileri çalışmalarda randomize kontrollü olarak manuel tedavi ve 

diğer tedavi yöntemleri karşılaştırılması; kanıt düzeyini belirlemek için daha faydalı 

olacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

Çalışmamızın sonucunda kronik bel ağrılı kişilerde 3 haftalık manuel tedavi 

uygulamalarının kişilerin öz bakım becerileri üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir. Manuel 

tedavi programları hastalara özgü ve amaca yönelik uygulandığında kişilerin ağrı ve 

fonksiyonelliği üzerine etkili olabileceği ve bu nedenle öz bakım becerilerinde iyileşme 

kaydettikleri düşünülerek; ileri çalışmalarda araştırılması gerekmektedir. 

Manuel tedavi ve öz bakım becerileri ilişkisinde yaş ve cinsiyet farklılıklarının 

önemli olduğu; genç yaştaki hastalarda öz bakım becerilerinin daha fazla arttığı 

gözlenmiştir. 

Tedavi uygulanmadığı takdirde kronik bel ağrılı kişilerin öz bakım becerilerinde 

ciddi düzeyde azalma olmaktadır. 

Kronik bel ağrılı bireylerde, öz bakım davranışlarında iyileşme elde etmek amacıyla 

manuel tedavi tekniklerinin tedavi programlarına eklenmesini önermekteyiz.  
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EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: Katz GYA Ölçeği 
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EK 3: Aydınlatılmış Onam Formu 
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EK 4: Öz Bakım Gücü Ölçeği 

AÇIKLAMA; Aşağıda insanların kendi sağlıklarına karşı tutumları hakkında 35 ifade 

bulunmaktadır. Lütfen her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve sizi en doğru biçimde 

tanımlayan ifadeyi işaretleyiniz. İyi yada kötü fikir yoktur. Bazı ifadeleri cevaplamak zor 

gelirse, karar verebilmek için size en yakın gelen şıkkı işaretleyiniz. Duygularınızı en iyi 

ifade eden açıklamanın karşısındaki bölüme (X) işareti koyunuz Her cümleyi 

cevapladığınızdan emin olunuz. 
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1-Eğer sağlığım söz konusu ise bazı alışkanlıklarımı

memnuniyetle bırakabilirim

2-Kendimi beğeniyorum

3-Sağlığımla ilgili ihtiyaçlarımı istediğim gibi karşılamak

için yeterli enerjiye genellikle sahip değilim

4-Sağlığımın kötüye gittiğim zaman, ne yapmam

gerektiğini biliyorum

5-Sağlıklı kalmak için ihtiyacım olan şeyleri yapmaktan

gurur duyuyorum

6-Kişisel ihtiyaçlarımı ihmal etmeliyim

7-Kendime bakamadığım zaman yardım ararım

8-Yeni projelere başlamaktan hoşlanırım

9-Benim için yararlı olacağını bildiğim şeyleri yapmayı

çoğunlukla ertelerim

10-Hasta olmamak için bazı önlemler alırım

11-Sağlığımın daha iyi olmasına çaba gösteririm

12-Dengeli beslenirim

13-Beni rahatsız eden konularda fazla bir şey yapmadan

sürekli yakınırım

14-Sağlığıma dikkat etmek için daha iyi koruma yolları

araştırırım

15-Sağlığımın çok iyi bir düzeye ulaşacağına inanıyorum

16-Sağlığımı korumak için yapılan çabaların tümünü hak

ettiğime inanıyorum

17-Kararlarımı sonuna kadar uygularım

18-Vücudumun nasıl çalıştığını anlıyorum

19-Sağlığımla ilgili kişisel kararlarımı nadiren uygularım

20-Kendimle dostum

21-Kendime iyi bakarım

22-Sağlığımın daha iyi olması benim için tesadüfi bir

durumdur
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23-Düzenli olarak istirahat ederim ve beden hareketlerimi

yaparım

24-Çeşitli hastalıkların nasıl meydana geldiğini ve ne

çeşit etkileri olduğunu öğrenmek isterim

25-Yaşam bir zevktir

26-Aile içindeki görevlerimi yeterince yerine 

getiremiyorum 

27-Kendi davranışlarımın sorumluluğunu üstlenirim

28-Yıllar geçtikçe daha sağlıklı olmak için gereken

şeylerin farkına vardım

29-Sağlıklı olmak için ne çeşit yiyecekler yemem

gerektiğini biliyorum

30-Vücudumun çalışması ile ilgili her şeyi öğrenmeye

ilgi duyuyorum

31-Bazen hastalandığımda rahatsızlıklarımı önemsemez

ve geçmesini beklerim

32-Kendime bakmak için bilgilenmeye çalışırım

33-Ailemin değerli bir üyesi olduğumu hissediyorum

34-Son sağlık kontrolümün tarihini hatırladığım gibi,

gelecek sağlık kontrolümün tarihini de biliyorum

35-Kendimi ve ihtiyaçlarımı oldukça iyi anlarım




