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ÖZET 

 

NAMLI Tuğçe, Lumbal radikülopati hastalarında farklı bantlama tekniklerinin ağrı, 

fonksiyonellik ve doku sıcaklığı üzerine etkisi, BaĢkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli Yüksek Lisans Programı, Ankara, 

2019. ÇalıĢmanın amacı; lumbal radikülopati hastalarında farklı bantlama materyal ve 

tekniklerinin ağrı, fonksiyonellik, doku sıcaklığı üzerinde oluĢturacağı etkileri 

araĢtırmaktır. ÇalıĢmamıza, 18-50 yaĢ arası lumbal radikülopati tanısı alıp, bel ağrısı 

nedeniyle fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alınan 51 gönüllü hasta dahil edildi. 

Hastalar kinezyo bantlama grubu, atletik bantlama grubu ve plasebo bantlama grubu olarak 

üçe ayrıldı. Aktivite ve istirahat sırasında hissedilen ağrı Ģiddetinin değerlendirilmesinde 

vizüel analog skalası kullanıldı. Fonksiyonelliğin ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

amacıyla Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi ve Roland-Morris Engellilik Anketleri 

kullanıldı. Bölgesel doku sıcaklığı dijital elektronik infrared termograf ile uygulama öncesi 

ve sonrası ölçüldü. 10 seans müdahaleden sonra tüm gruplarda ağrı, fonksiyonel durum ve 

yaĢam kalitesinde istatistiksel olarak iyileĢme görüldü (p ˂0,05). Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası klinik değerlerin farkları gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında, kinezyo bantlama 

grubunun ağrı ve fonksiyonelliği arttırmada daha etkili olduğu görüldü (p ˂0,05). Kinezyo 

bantlama grubunun tedavi öncesi ve sonrası lokal doku sıcaklığının değerlerinin 

değiĢmediği (p>0,05), atletik ve plasebo bantlama grubunun doku sıcaklığında artıĢ olduğu 

görüldü (p ˂0,05).  Sonuç olarak; kinezyo ya da atletik bantlama uygulamalarının 

fizyoterapi programlarına eklenmesi; ağrı, fonksiyonellik ve yaĢam kalitesi üzerinde 

iyileĢmeyi arttırmaktadır. Ancak dokuya olan uyumu ve kullanım kolaylığı da göz önüne 

alındığında lumbal radikülopatili hastalarda kinezyo bant uygulaması tedavi için daha 

uygun bir tercih olabilir.  

  

Anahtar kelimeler: bel ağrısı, kinezyobant, yaĢam kalitesi, deri sıcaklığı, fizyoterapi 

Bu tez çalıĢması BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu onayı 

(KA18/340) ile gerçekleĢtirildi.    
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ABSTRACT 

 

NAMLI Tuğçe, The effect of different taping techniques on pain, functionality and 

tissue temperature in patients with lumbal radiculopathy, BaĢkent University, 

Institute of Health Sciences, Pyhsiotherapy and Rehabilitation Program, Ankara, 

2019. The aim of the study is to investigate the effects of different taping materials and 

techniques on pain, functionality and tissue temperature in lumbal radiculopathy patients. 

51 volunteer patients who were diagnosed with lumbal radiculopathy between the ages of 

18 and 50, were participated in this study. Patients were divided into three groups as 

kinesio taping group, the athletic taping group and the placebo taping group. Visual analog 

scale was used to assess the severity of pain felt during activity and rest. Oswestry Low 

Back Pain Disability Questionnaire and Roland-Morris Disability Questionnaire were used 

to assess the functionality and quality of life. Regional tissue temperature was measured 

before and after application by digital electronic infrared thermograph. After 10 days of 

intervention, all groups were showed statistically improved pain, functional status and 

quality of life (p ˂ 0.05). Kinesyo taping group was found more effective in terms of  pain 

and functionality (p ˂ 0.05). Local tissue temperature was not different kinesio taping 

group before and after treatment (p>0.05), while athletic and placebo taping  group had an 

increase (p ˂ 0.05). As a result, kinesyo taping and athletic taping are an approach that can 

be used in patients with lumbal radiculopathy. The addition of kinesio taping or athletic 

taping practices to physiotherapy programs improve pain, functionality, and quality of life. 

However, given its adherence to tissue and ease of use, kinesio taping may be a more 

appropriate choice for treatment in patients with lumbal radiculopathy. 

  

Key words: low back pain, kinesio tape, quality of life, skin temperature, physiotherapy 

This thesis study was approved by Baskent University Institutional Review (KA18/340). 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

n  : Sayı 

%  : Yüzdelik 

SS  : Standart sapma 

Ort  : Ortalama 

(˚)  : Derece 

cm  : Santimetre 
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kg  : Kilogram 

ALL  : Anterior longutidunal ligament 

ANA  : Anti-nükleer antikor 

BT  : Bilgisayarlı tomografi 

DBKT  : Düz bacak kaldırma testi 
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OBAEA : Oswestry bel ağrısı engellilik anketi 

PLL  : Posterior longutidunal ligament 

PRE  : Progresif direnç egzersizleri 

RF  : Romatoid faktör 

RMEA : Roland-Morris engellilik anketi 

VAS  : Vizüel analog skala 

VKĠ  : Vücut kitle indeksi 

TENS  : Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 
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1. GĠRĠġ 

 

En sık rastlanan  sağlık sorunlarından biri bel ağrısıdır. Günlük yaĢam aktivitelerini ve 

yaĢam kalitesini etkileyerek, topluma katılımın ve fonksiyonelliğin azalmasına yol 

açmaktadır (1). Toplam nüfusun %50-90'ının hayatları boyunca muhakkak bel ağrısı 

yaĢadığı belirlenmiĢtir (2). Bel ağrısının çeĢitli sebepleri bulunmaktadır. Ağrıyı ortaya 

çıkaran bu sebepler; omurga ve çevre yapılardan kaynaklanan intervertebral disk, 

bölgedeki ligamentler veya kaslardaki dejenerasyon, gerilme ve burkulmalar, nörojenik, 

inflamatuar, enfeksiyöz veya neoplastik durumlardır (3). 

 

Bel ağrısının tedavisinde, fizyoterapi, psikoterapi ve tamamlayıcı tıp biçimlerinin önemi 

her geçen gün artarken, farmakolojik ve cerrahi tedavilerin önemi gün geçtikçe 

azalmaktadır (4). Bel ağrısının konservatif tedavisinde birçok fizyoterapi yöntemi 

kullanılmaktadır. BiliĢsel davranıĢsal terapi, egzersiz programları, bel okulu, mobilizasyon 

/ manipülasyon teknikleri ve elektriksel fizik tedavi modaliteleri en yaygın kullanılan 

yöntemlerdendir (5). Bantlama, kliniklerde fizyoterapi uygulamaları sırasında tedavi 

modalitesi olarak sıklıkla tercih edilen bir baĢka konservatif fizik tedavi yöntemidir. 

Bantlamanın literatürde genel olarak kabul edilen çeĢitleri; Rijit (Atletik) bantlama ve 

Kinezyolojik bantlamadır (6,7). 

 

Rijit (atletik) bant uygulamasında kullanılan bant materyali serttir. YumuĢak dokunun 

pozisyonlanması, birleĢmesini sağlamak, dokuyu darbeden korumak ve lokal ĢiĢliği 

önlemek amacıyla kullanılır. Deri üzerinden çok iyi bir duyusal girdi sağlayan atletik 

bandın sensorimotor ve proprioseptif duyuyu artırıcı etkisini destekleyici çalıĢmalar 

literatürde bulunmaktadır (6,8,10). 

 

Kinezyo bant ilk olarak Dr. Kenzo Kase tarafından ortaya çıkarılmıĢtır. Elastik bir bant 

olup, yapıĢkan yüzü sinüzoidal dalgalı ve atletik banta göre daha ince yapıdadır. Yapısı 

nedeniyle atletik bandın aksine, normal cildin yaklaĢık esneme kapasitesi olan dinlenme 

uzunluğunun %140 'ına kadar gerilebilmektedir (9,11). Bu özelliğinden dolayı hem dokuya 

destek sağlar hem de hareketi kısıtlamaz. Böylece; günlük yaĢam aktivitelerini ve 

fonksiyonelliği arttırdığı gösterilmiĢtir (12). Kinezyo bantlamada bandın gergin bir Ģekilde 

deriye yapıĢmasını takiben dokuda görülen büzülmelerin, enflamasyon görülen ağrılı 
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bölgede fasya, cilt, cilt altı yumuĢak dokuları kaldırarak alandaki kan ve lenfatik sıvı 

akıĢını rahatlattığı böylece ödem ve enflamasyonun azaltılmasına olanak sağladığı rapor 

edilmiĢtir (13,15). 

 

Hem kinezyo bantın hem de atletik bantın ağrının azaltılmasındaki bir diğer etki 

mekanizması, duysal uyarılar ile kapı kontrol sistemi ve desendan inhibitör 

mekanizmaların aktive edilmesi,  sayesinde analjezik etki oluĢturması ile açıklanmaya 

çalıĢılmaktadır (16). 

 

Literatürde bantlama ile iliĢkili çeĢitli çalıĢmalar olmasına rağmen; disk dejenerasyonu 

olan hastalarda bantlamanın etkinliği ile ilgili halen fikir birliği bulunmamaktadır. Bunun 

nedeni kinezyo bantlamanın bel ağrısının azalmasında olumlu etkisinin gösterildiği 

çalıĢmaların yanı sıra (17) bantlamanın etkisini gösteremeyen veya herhangi bir değiĢiklik 

bulamayan çalıĢmaların bulunmasıdır (18). Bantlama tedavisinin etki mekanizması, 

bantlama materyalinin ve uygulanan tekniğin iyileĢmeye etkisi tam olarak aydınlığa 

kavuĢmamıĢtır. Bu bağlamda çalıĢmamızın amacı; lumbal radikülopati hastalarında farklı 

bant uygulamalarının ağrı, fonksiyonellik, doku sıcaklığı üzerinde oluĢturacağı etkileri 

araĢtırmaktır. 

 

H0: Lumbal radikülopati hastalarında ağrı, fonksiyonellik ve doku sıcaklığına olan etkileri 

bakımından farklı bantlama teknikleri arasında fark yoktur. 

 

H1: Lumbal radikülopati hastalarında ağrı, fonksiyonellik ve doku sıcaklığına olan etkileri 

bakımından farklı bantlama teknikleri arasında fark vardır. 
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  2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1. Omurga Anatomisi 

 

EriĢkin bir insan omurgası hareketli ve hareketsiz segmentlerden oluĢmaktadır. Toplam 24 

tane olan hareketli segment; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbaldir. Toplam 9 tane olan 

hareketsiz segment;  5 sakral ve 4 koksigealdir. 

 

Vertebral kolonun görevleri; dik duruĢu sağlamak, omuriliği mekanik streslerden korumak, 

spinal kolon, omuz kuĢağı ve pelvisin denge ve hareketini sağlayan kaslara tutunma yeri 

sağlamak, hareketlilik sırasındaki Ģokları absorbe etmek, organları desteklemektir. 

 

Ġki vertebra ve vertebraların arasında bulunan yumuĢak doku, omurganın temel 

fonksiyonel birimini oluĢturur . Bu hareket segmentinin anterior bölümünü intervertebral 

disk, iki korpus, vertebra ve longitudinal ligamentler oluĢturmaktadır. Posterior bölümünü 

arcus vertebra, spinöz ve transvers artiküler fasetler, ligamentum flava ve supraspinöz 

ligamentler oluĢturmaktadır. Anterior segment, omurgaya baĢlıca destek sağlayan ve 

stresleri absorbe eden kısımdır. Posterior segment ise hareketleri kontrol etmektedir. Ġki 

komponent birlikte spinal kord ve nöral arkı korumaktadır (19). 

 

 

2.1.1. Vertebra 

 

Vertebra cismi, kompresif yükleri karĢılayacak yapıdadır. Vertebraların boyutu ve diğer 

özellikleri omurganın bir bölgesinden diğerine değiĢiklik gösterir. 7.servikal vertebradan 

baĢlayarak 5. lumbal vertebraya kadar kütlelerde bir artıĢ ve geniĢleme olur. Son lumbal 

vertebradan son koksigeal vertebraya doğru ise kütlelerinde azalma olur. Vertebra, yapısı 

önde vertebra cismi (korpusu) ve arkada vertebra kavsinden (arkus) oluĢur. Vertebra 

arkusu; iki pedikül, iki lamina, iki transvers çıkıntı, dört artiküler çıkıntı ve bir spinal 

çıkıntıya sahiptir. Bu çıkıntılar kas ve ligamentler için tutunma yeri oluĢturur. Vertebral 

korpus ve arkuslar foramen vertebralisi çevrelerler. Bütün foramen vertebraleler birlikte 

canalis vertebralisi oluĢtururlar (20). 
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2.1.2. Ġntervertebral diskler 

 

Ġntervertebral diskin temel yapısı kollajen, proteoglikan ve sudan oluĢmaktadır. Kollajen 

ağ intervertebral iletiĢimi sağlarken, lameller yapı harekete imkan sunmaktadır. 

Proteoglikanlar, osmotik özellikleri sayesinde intervertebral disk dokusunun su ihtiyacını 

karĢılamaktadır (21). 

 

Verterbral kolon uzunluğunun %33 ünü oluĢturur. Aksisten sakruma kadar vertebralar 

arasında diskler bulunur ve bunları birbirine bağlar. Ġntervertebral diskler sakrum ve 

koksiksin birbiriyle kaynaĢmıĢ olan segmentleri arasında ve atlas ile aksis arasında 

bulunmaz. Ġntervertebral disklerin 5 tanesi lumbal bölgede bulunur. Bu diskler her üç 

düzlemde de omurgaya esneklik kazandırır. 

 

Kolumna vertebralisin farklı bölgelerinde intervertebral disk kalınlığı biçim, hacim ve 

kalınlık bakımından değiĢkenlik gösterir. Servikal, torakal ve lumbal bölgede kalınlıkları 

sırasıyla; 3 mm, 5 mm ve 9-10 mm'dir. Mobiliteyi belirleyen diskin kalınlığının vertebral 

korpusun yüksekliğiyle olan oranıdır. Oran arttıkça, omurganın hareket segmentindeki 

mobilite aynı oranda artar. Servikal, torakal ve lumbal bölgede disk kalınlığı ile vertebra 

korpusu oranı sırasıyla; 2/5, 1/5 ve 1/3dür. Bu durumda en hareketli bölge boyun, sonra bel 

ve en sonda da torakal bölgedir (22). 

 

Disk üçüncü dekattan sonra avaskülerdir ve beslenmesini difüzyon yolu ile sağlamaktadır. 

Ġntervertebral diskinin iç kısmında nükleus pulposus, çevresinde ise annulus fibrosus yer 

alır. Kartilaj son plak, korpus vertebra ile annulus fibrosusu birbirinden ayırır. Hiyalin 

kıkırdaktan oluĢur ve diskin bir parçasıdır (23). 

 

 

2.1.3. Nükleus pulposus 

 

Nükleus pulposus ince kollajen fibrillerden oluĢan, sentral yerleĢimli, içeriği yüksek 

derecede su yoğunluklu jelatinöz bir maddedir. Kolumna vertebralisin fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri, nükleus pulpozusun bu sıvı kıvamındaki yapısından dolayı 

gerçekleĢebilmektedir. Doğumda içeriğindeki su miktarı en fazladır, yaĢın ilerlemesiyle 

birlikte azalmaktadır. Disk; üzerindeki kompresyon, germe, rotasyon, makaslama 
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streslerini absorbe edip fasetlere ve ligamentlere dağıtarak omurganın stabilitesine katkı 

sağlamaktadır. 

 

Kolumna vertebralisin fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon hareketleri 

sırasında da yarı-sıvı bir top gibi davranır. Nükleus pulposusta bulunan su serbest değildir 

Kompresyon stresi altında yassılaĢır ve incelir. Disk içerisindeki sıvı miktarının basınca 

bağlı değiĢikliği, hidrostatik basıncın etkili olduğunu göstermektedir. 

 

Ġntervertebral diskler günlük hayatta farkına varamadığımız ciddi bir baskı ile yerçekimi 

gücü ile ezilmektedir (24). 

 

 

2.1.4. Annulus fibrosus 

 

Nükleus pulpozusu çevreleyen dıĢ halkadır. Anulus fibrosus birbirini çaprazlayan fibröz 

kartilaj ve kollajen fibrillerden meydana gelir. Periferde vertikal olan bu lifler merkeze 

doğru giderek oblikleĢir ve nükleus pulposusla temas halinde olduklarında neredeyse 

horizontaldir. 

 

Anulus fibrosus  %65-70 oranında su içermektedir. Kuru ağırlığının %50-55‟i kollajen 

liflerden oluĢmaktadır. Kalanını ise; keratan sulfat, kondroitin sulfat gibi proteoglikanlar ve 

glikoproteinler oluĢturmaktadır. Annulus fibrosusun vertebranın korpusuna yapıĢan 

liflerine Sharpey lifleri denir. Annulus fibrosusun 2/3 dıĢ bölümünü oluĢturan lifler 

oldukça güçlüdür. Diske gelen kuvvetin %75‟ ini taĢır. Kalan bölümü ise son plak ile 

gevĢek olarak bağlanmaktadır. 

 

Lumbal bölgenin ağrıya duyarlı yapıları; ön segmentte vertebra cismi periostu, anulus 

fibrosusun posterior bölümü, kaslar, posterior longitudunal ligament, anterior longitudunal 

ligament. Arka segmentte ise nöral ark, ligamentler, faset eklemleri, sinir kökü, duramater, 

kaslar ve damarlardır (25). 
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2.1.5. Son plak (Endplate) 

 

Her bir diskin kranial ve kaudal uçlarında, vertebral kemiği diskin kendisinden ayıran ve 

yüksek oranda hidratlanmıĢ, nükleusun komĢu vertebraya doğru ĢiĢmesini önleyen son 

plaklar bulunur. Son plaklar, omurganın mekanik yüklenmesinden kaynaklanan önemli 

hidrostatik basıncı emer. Kompresyon sırasında nükleus pulposus sıkıĢarak son plağın 

gerilmesine neden olur. Son plaklar basınç altında kaldığında dejenere olmaları kolaydır. 

Son plaklar hiyalin kıkırdaktan oluĢur ve tipik olarak 1 mm'den daha az kalınlıktadır. 

 

Son plaklarda meydana gelen morfolojik değiĢiklikler genellikle ilerleyen yaĢlarda görülür. 

Dejeneratif disk hastalığının ileri evrelerinde nükleus ve annulusun patolojik 

değiĢiklikleriyle iliĢkili olarak da ortaya çıkabilmektedir. Zaman zaman kondrosit 

ölümüyle birlikte yatay düzlemde son plağın uzunluğu boyunca oluĢan çatlak ve yarıklar, 

görülen en erken mikroskobik değiĢikliklerdir (26). 

 

 

2.1.6. Ġntervertebral Foramen 

 

Nöral kanal olarak da adlandırılır. Spinal sinirlerin vertebral kanaldan dıĢarıya çıktıkları 

deliklerdir. Pediküllerin üst ve alt kısmındaki çentikler ile eklem yapmıĢ vertebralar 

arasında intervertebral forameni oluĢturur. Omurgadaki tüm seviyelerde bulunur. Ġlk iki 

servikal vertebrada artiküler fasetlerin ön kısmında, diğer vertebralarda artiküler fasetlerin 

arka kısmında yer alırlar. Sınırları; Ġntervertebral foramenin ön duvarını; intervertebral disk 

ve komĢu iki vertebranın korpus parçaları; alt ve üst duvarını; üstte ve altta bulunan 

vertebranın pedikülü, arka duvarını; artiküler çıkıntıların kapsüler bağlarla 

birleĢtirilmesiyle oluĢan faset eklemi ve ligamentum flavum tarafından oluĢturulur (27). 

 

2.1.7. Faset eklemler 

 

Bir üst vertebranın alt artiküler yüzü ile bir alt vertebranın üst artiküler yüzü arasındadır. 

Planar tipte, sinovial membranı, kapsülü ve bağları ile gerçek eklemlerdir. Üst lumbal 

bölgede bulunan faset eklemler sagittal planda, lumbosakral bölgedekiler diğer bölgede 

bulunanlara göre daha koronal planda yer almaktadırlar. Temel olarak;  translasyon 

(kayma) ve distraksiyon (açılma)hareketini ortaya çıkarırlar. Lumbal fleksiyon sırasında 
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faset eklem yüzeyleri birbirinden ayrılabildiğinden lateral fleksiyon ve sınırlı rotasyona 

izin verir. Faset eklemler hiperfleksiyon hareketlerini kısıtlamaktadır (28). 

 

Faset eklemler, omurganın posterior kolonu üzerine binen yükü taĢımaktadır. Üst faset 

eklemi bir üstteki omurdan aktarılan ağırlığı üstlenirken, alt faset eklemi ise ağırlığı bir 

alttaki omura iletmektedir. Normal bir intervertebral disk yapısında; lumbal vertebra cismi 

aksiyel plan kompresyon yüklerinin %80‟ini taĢırken, arka eleman olan fasetler bu yükün 

%20‟sini üstlenmektedir (29). 

 

 

2.1.8. Lumbal bölge ligamentleri 

 

Vertebral kolon boyunca uzanan intersegmental ve vertebral arklar arasında uzanan 

segmental ligamentler olarak iki gruba ayrılır. Ligamentlerin temel görevleri omurganın 

aĢırı hareketi engelleyerek kontrolü sağlamaktır (30). 

 

Ġntersegmental ligamentler; Anterior longutidunal ligament ,Posterior longutidunal 

ligament ve Supraspinöz ligamenttir. 

 

Segmental ligamentler; Ligamentum flavum, Ġnterspinöz ligament, Ġntertransvers ligament 

ve Kapsüler ligament olarak sınıflandırılmaktadır (31). 

 

Ligamentlerin fonksiyonları ve dayanıklılığı değiĢkendir. 

 

Anterior longutidunal ligament (ALL), geniĢ olup omur cisimlerinin ön yüzlerinde, 

kafatası tabanı ile os sacrum arasında uzanır. Vertebra korpuslarına sıkıca, intervertebral 

disklere ise daha gevĢek tutunarak kolumna vertebralisin hiperekstansiyonunu engellerler. 

Posterior longutidunal ligament (PLL), ALL‟ye göre daha dar ve daha güçsüz yapıda olup 

vertebra korpuslarının arka yüzleri boyunca canalis vertebralis içerisinde yer almaktadır. 

Servikal 2.vertebradan sakruma kadar vertebra gövdelerinin arka kenarlarına ve discus 

intervertebralislere güçlü bir Ģekilde tutunur. Kaudale doğru ilerledikçe kalınlığı artar. 

Kolumna vertebralisin hiperfleksiyonunu kısıtlamaktadır. Üst bölgede geniĢ, alt bölgede 

ise dar yapıda olduğundan, alt bölge anatomik olarak güçsüz kalır. Bundan dolayı alt 

lumbal bölgede disk hernileri daha sık görülmektedir. 
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Supraspinöz ligament, vertebraların spinöz çıkıntılarını birbirine bağlar. Kolumna 

vertebralisin aĢırı fleksiyonunu engeller. Ligamentum flavum, komĢu iki arcus vertebra 

arasında uzanan kuvvetli ve geniĢ bir bağdır. Ligamentum flavum en kalın olarak lumbal 

bölgede bulunur. Kolumna vertebralisin ani fleksiyonunu engelleyerek intervertebral 

diskleri korur. Ġnterspinöz ligament, iki spinöz çıkıntı arasında bulunur ve ventral, medial 

ve dorsal olmak üzere üç kısma ayrılır. Daha yüksek kollajen içeriği nedeniyle daha az 

elastiktir. Ġntertransvers ligament, komĢu transvers çıkıntıları birbirine bağlar. Servikal 

bölgede seyrek lifler içerirken, torakal bölgede fibrotik bir kordon Ģeklindedir. Lumbal 

bölgede ince ve membranöz yapıdadır. AĢırı lateral fleksiyonu kontrol eder.  

 

Kapsüler ligament, faset eklem çıkıntılarının kenarlarına, faset eklem yüzeylerine dik 

dizilimli liflerden oluĢmuĢtur. Torakal ve lumbal bölgede daha kısa ve sıkıdır. Hareket 

sırasında fasetlerde kaymaya izin verir. 

 

Vertebropelvik ligamentler; iliolumbal, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospinoz 

ligamentlerden oluĢmaktadır. Lumbal ve sakral vertebral kolon ile pelvis arasında 

bulunmaktadır. L4 ve L5‟in transvers çıkıntısını krista iliakaya birleĢtiren iliolumbal 

ligament sakrumu L5‟e stabilize eden ana yapıdır (23). 

 

 

2.1.9. Lumbal bölgenin kasları 

 

Rektus abdominalis, iliopsoas, transversus abdominalis, internal ve eksternal oblik kasların 

tamamı fleksör kas gruplarını oluĢmaktadır. 

Erektör spinalar ve transversospinalis ekstansör kas gruplarını oluĢturmaktadır. 

 

Erektör spina kasları; spinalis, longissimus, iliocostalis oluĢturmaktadır. Bunlar, 

lumbodorsal fasya altına yerleĢmiĢtir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lumbal spinöz 

çıkıntılar ve supraspinoz ligamente sıkıca bağlanmaktadırlar. Bu kaslar; lumbal bölgeye 

ekstansiyon ve lateral fleksiyon yaptırmaktadır. 
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Transversospinalis kasları, erektör spina kaslarının altında yer almaktadır. Temel olarak üç 

kastan oluĢmaktadır. Bu kaslar; semispinalis, multifudus ve rotatorlardır. Görevleri; lumbal 

bölgeye ekstansiyon ve aksi yöne rotasyon yaptırmaktır. 

 

Kuadratus lumborum, internal ve eksternal oblik abdominal kasların tamamı lateral fleksör 

kas gruplarını oluĢturmaktadır. 

Ġnternal ve eksternal oblik abdominal kasların tamamı rotatorlar kas gruplarını 

oluĢturmaktadır (23,28,30). 

 

 

2.1.10. Lumbal bölgenin innervasyonu 

 

Lumbal bölgenin duysal innervasyonunu sinuvertebral (Luschka‟nın rekurren siniri) sinir 

sağlamaktadır. Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrılmadan önce ondan ayrılır. 

Ġlgili segmentteki sempatik lifleri içine alarak spinal kanala girer. Pedikül ve posterior 

longitudinal ligament civarında inen, çıkan ve transvers dallara ayrılır. posterior 

longitudinal ligament, anulus fibrosus arka dıĢ lifleri, anterior dura mater, posterior 

vertebral periost ve lateral resesuslar sinuvertebral tarafından innerve olurlar. 

 

Spinal sinirden ayrılan posterior primer rami, medial olarak ayrıldığında; sırt kasları ve 

alttaki faset eklemlerin üst kısımlarını, lateral olarak ayrıldığında cildi innerve etmektedir. 

 

Lumbal bölgede ağrı duyusunu algılayan sinir yapılarının en fazla olduğu yapılar anulus 

fibrosusun dıĢ lifleri, PLL, faset eklem kapsülü ve sinir kökleridir. Anulus fibrosusun iç 

lifleri, duranın arka kısmı, ligamentum flavum ve interspinöz ligamentler ağrı duyusunu 

algılayan sinirlere sahip değildirler (28,30). 

 

 

2.1.11. Lumbal bölgenin kanlanması 

 

Lumbal bölgenin kanlanmasını aortadan sağlamaktadır. Aortun arka kısmından çıkan dört 

çift lumbal arter ilk dört vertebranın, orta sakral arterden gelen beĢinci çift arter ise beĢinci 

vertebranın kanlanmasını sağlamaktadır. Sakrumun kanlanması superior medial ve 

hipogastrik arter tarafından sağlanmaktadır. Bu arterler posterior sakral foramenden 



10 
 

çıkmakta ve lumbal bölge kaslarının da kanlanmasını sağlamaktadırlar. EriĢkinlerde diskin 

beslenmesi son plaklardaki lenf sisteminin difüzyonu ile olmaktadır (23,30). 

 

 

2.2. Bel Ağrısı 

 

Ağrı, alt kostalar ile inferior gluteal kıvrımların üstü arasındaki bölgede yer alır. Genellikle 

bir veya iki bacakta ağrı eĢlik eder ve bazen alt ekstremitelerde nörolojik semptomlar 

görülmektedir (32). 

 

Bel ağrısı, kas-iskelet ağrısının en yaygın görülen biçimlerindendir. Toplumda gösterdiği 

yaygınlık ve sonuçlarından dolayı dünya çapında ciddi bir tıbbi problemdir (33). Birinci 

basamak hekimine baĢvurmak için en çok rapor edilen ikinci sebeptir. KiĢiler bel ağrısı 

nedeniyle; hareket kısıtlılığı gibi fiziksel faktörler, günlük yaĢam aktivitelerinin 

azalmasıyla oluĢan sosyal faktörler, depresyon gibi psikolojik faktörler ve sağlık bakım 

harcamalarını arttıran ekonomik faktörlerle karĢı karĢıya kalmaktadır (34). 

 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

 

Bel ağrısı, toplam nüfusun % 50-90‟ nında yaĢamları boyunca en az bir kez görülmektedir 

(35). YaĢamın ilk on yılında bel ağrısı nadir olarak görülürken genç yıllarda prevelans dik 

olarak artar. Yüksek gelirli, orta gelirli ve düĢük gelirli ülkelerde 9-18 yaĢ aralığındaki 

çocukların yaklaĢık %40'ı bel ağrısı yaĢadıklarını bildirmiĢtir. Dünyadaki yetiĢkin 

popülasyonda ortalama 1 yıllık dönem prevalansı yaklaĢık %37'dir, orta yaĢamda zirveye 

ulaĢmaktadır. Dünyada, eriĢkinlikte bel ağrı sıklığını değerlendiren epidemiyolojik 

çalıĢmalar, prevalansın anlık %12, aylık %23, yıllık %38 ve yaĢam boyu yaklaĢık %40 

olduğunu göstermektedir (36,37). 

 

Ülkemizde yaĢam boyu bel ağrı prevalansı, kentsel yerleĢim bölgelerinde %50‟lere, kırsal 

yerlerde%80‟lere ulaĢmaktadır (38). 
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2.2.2. Etyoloji ve risk faktörleri 

 

Epidemiyolojik çalıĢmalar, bel ağrısının baĢlangıcı için birçok bireysel, psikososyal ve 

mesleki risk faktörlerini tanımlamasına rağmen, bağımsız etyolojik değerleri tam olarak 

belirlenememektedir (39). 

 

Bel ağrısı olan hastaların küçük bir oranını (yaklaĢık%20) patolojik olarak teĢhis etmek 

mümkündür (40). 

 

Bel ağrısı, psikolojik faktörler, sosyal faktörler, biyofiziksel faktörler, komorbiditeler ve 

ağrı mekanizmaları dahil olmak üzere hem ağrı hem de iliĢkili sakatlığa çok sayıda katkı 

sağlayan karmaĢık bir durumdur. Bel ağrısı olan kiĢilerin büyük çoğunluğu için, spesifik 

nosiseptif kaynağı doğru bir Ģekilde tanımlamak mümkün değildir. Kötü genel sağlıkla 

iliĢkili; psikolojik durum, sigara kullanmak, ağır kaldırmak, vibrasyon içeren mesleklerde 

çalıĢmak, artmıĢ vücut kitle indeksi (VKĠ)/obezite, kas-iskelet sistemi problemleri, gebelik, 

sedanter yaĢam tarzı, ileri yaĢ, düĢük sosyoekonomik düzey bel ağrısı için risk faktörleri 

olarak kabul edilmektedir (41). 

 

Bel ağrısı Ģikayeti ile baĢvuran hastaların neredeyse  tümünde spesifik nosiseptif kaynak 

saptanamaz ve etkilenenler spesifik olmayan bel ağrısına sahip olarak sınıflandırılırlar. 

 

Enfeksiyon, tümör veya vertebra kırıklarını içeren organik faktör yalnızca olguların %5-

15'inde görülürken hastaların yaklaĢık%85‟nde spesifik olmayan bel ağrısı mevcuttur. 

 

Belirtiler, fiziksel bulgular ve görüntüleme bulguları arasında net bir nedensel iliĢki 

olmadığı zaman görülen bel ağrısına spesifik değil denmektedir. 

2.2.3. Bel ağrısı nedenleri 

 

Akut veya kronik bel ağrısı, mekanik nedenli bel ağrısı, myofasiyal ağrı sendromları, 

fibromiyalji, postür anomalileri, koksidinya; kas iskelet sistemine bağlı nedenlerdir.  
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Dejeneratif eklem hastalığı, osteoartrit, spondilolizis, faset eklem hastalığı, dejeneratif 

spondilolistezis, dejeneratif disk hastalığı, diffuz idiopatik skeletal hiperostozis; dejeneratif 

nedenleri oluĢturmaktadır. 

 

Fraktür ve dislokasyonlar, zorlanmalar (lumbal, lumbosakral, sakroiliak), konjenital veya 

geliĢimsel nedenler, displastik spondilolistezis, skolyoz; travmatik nedenleri 

oluĢturmaktadır.  

 

Spondiloartropatiler (Ankilozan spondilit), romatoid artrit; inflamatuar nedenleri 

oluĢturmaktadır.  

 

Piyojenik vertebral spondilit, intervertebral disk infeksiyonu, epidural abse; infeksiyöz 

nedenleri oluĢturmaktadır. 

 

Osteoporoz, paget hastalığı; metabolik nedenleri oluĢturmaktadır.  

 

Ġyi huylu; spinal (iyi huylu kemik tümörleri) ve intraspinal (menengiom, nörofibrom) ile 

kötü huylu; spinal (kötü huylu kemik veya yumuĢak doku tümörleri, metastaz) ve 

intraspinal (metastaz, astrositomlar, meningeal karsinomatozis); neoplastik nedenleri 

oluĢturmaktadır.  

 

Üst genitoüriner sistem hastalıkları, retroperitoneal bozukluklar (sıklıkla neoplastik); 

viserojenik nedenleri oluĢturmaktadır.  

 

Abdominal aort anevrizması veya disseksiyonu, renal arter trombozu veya disseksiyonu, 

venöz dolaĢım yavaĢlaması (gebelikte nokturnal bel ağrısı); vasküler nedenleri 

oluĢturmaktadır. 

 

Kompansasyon nörozisi, konversiyon; psikojenik nedenleri oluĢturmaktadır.  

 

Postoperatif ve multipl bel operasyonu; diğer nedenleri oluĢturmaktadır (42). 
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2.2.4. Belirti ve bulgular 

 

Bel ağrısında süreç; akut (ilk 6 hafta), subakut (6-12 hafta) veya kronik (12 haftanın üstü) 

olarak sınıflandırılır. Bununla birlikte, bu zamansal sınıflandırma, genellikle 

kronifikasyonun prognostik olarak son derece önemli sürecini, yani akuttan kronik ağrıya 

geçiĢi tam olarak yansıtmamaktadır. Kronifikasyonun tipik özelliği, hareketlilik kaybı, 

iĢlevin kısıtlanması, anormal algı ve ruh hali, olumsuz biliĢsel kalıplar, ağrıya bağlı 

davranıĢ ve sosyal düzeyde, sosyal etkileĢim bozuklukları ve mesleki zorluklar içeren 

ağrının artan çok boyutluluğudur. 

 

Bel ağrısı, bacaklarda ağrı yayılımı olan veya olmayan, lumbal veya lumbosakral 

omurgada ağrı ile kendini gösteren farklı etiyolojilerden kaynaklanan (bir hastalık değil 

semptomdur) semptomların toplamıdır. ÇeĢitli bilinen veya bilinmeyen anormalliklerden 

veya hastalıklardan kaynaklanabilir (43). 

 

Radikülopati; zayıflık, duyu kaybı veya belirli bir sinir kökü ile iliĢkili reflekslerin kaybı 

veya bunların bir kombinasyonu ile karakterizedir ve radiküler ağrı ile birlikte olabilir. 

Radiküler ağrı, sinir-kök tutulumu olduğunda ortaya çıkar. Radiküler ağrı tanısı; 

dermatomal bacak ağrısının öyküsü, öksürme, hapĢırma veya zorlama sırasında bacak 

ağrısının kötüleĢmesi, düz bacak kaldırma testi gibi klinik bulgulara dayanır. Lokal 

inflamasyon ile birlikte disk herniasyonu radiküler ağrı ve radikülopatinin en sık nedenidir 

(37). 

 

 

2.2.5. Tanı ve değerlendirme yöntemleri 

 

Omurga için geliĢen görüntüleme tekniklerine rağmen, anamnez ve fizik muayene en 

değerli klinik değerlendirme aracıdır. Diğer tanı yöntemleri; laboratuvar tetkikleri, 

radyolojik ve elektrofizyolojik incelemeler ve nörofizyolojik değerlendirmelerdir. 

 

Bel ağrısı görülen kiĢilerde tespit edilen birçok görüntüleme (radyografi, BT taraması ve 

MRG) bulguları, bu ağrıya sahip olmayan kiĢilerde de yaygındır ve bu nedenle tanıdaki 

önemi  tartıĢmalıdır. Tanısal olarak kullanımı Ģüpheli görülse de MRI bulgularıyla(modik 
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tip 1 değiĢiklik disk çıkıntısı, disk ekstrüzyonu ve spondiloliz) bel ağrısı arasında kuvvetli 

bir bağ bulunduğu gösterilmiĢtir (37). 

 

Klinik değerlendirme 

 

Anamnez: 

Klinik değerlendirmenin en birincil aĢamasıdır. Bel ağrısına sebep olan faktör, ağrının 

Ģiddeti, yayılımı, Ģekli ve süresi sorgulanmalıdır. Ayrıca; postür- aktivite ile iliĢkisi, gün 

içerisindeki değiĢkenliği ve ağrıyı etkileyen faktörler de değerlendirilmelidir. 

 

Fizik muayene: 

YürüyüĢ, asimetri, cilt değiĢiklikleri, inspeksiyon, palpasyon, ağrı provakasyon testleri, 

mobilite değerlendirmesi, eklem hareket açıklığının değerlendirilmesi, özel testler (düz 

bacak kaldırma, femoral germe testi …) vb. içermektedir. 

 

1- Düz bacak kaldırma testi (DBKT): Sinir kökü hassasiyetinin tespit edilmesinde düz 

bacak kaldırma testi kullanılabilir. Bacağın 20-70 derece arasında yukarı yönde 

kaldırılması esnasında  belden bacağa doğru yayılan ağrı elektrik çarpması Ģeklinde 

tanımlandığında veya  varolan ağrının artması halinde test pozitif olarak değerlendirilir. N. 

Ġskiadikus‟un irrite olduğu düĢünülür. Test sırasında diz fleksiyona geliyor ya da ağrı 

özellikle diz arkasında meydana geliyor ise hamstring kısalığı, 30 dereceden önce ağrı 

ifade ediyorsa simulasyon ya da geniĢ tabanlı bir disk olduğu düĢünülür. Test, 70 

dereceden fazla pozitif olduğu durumda anlamlı kabul edilmemektedir. DBKT genelde L5-

S1 disk patolojisinde görülür. DBKT, hekime hastanın ağrı nedeniyle ilgili bilgi 

vermektedir. Postoperatif olarak DBKT‟nin pozitifliğini sürdürmesi cerrahi müdahalenin 

doğru uygulanmadığının bir göstergesidir. 

 

2- Laseque testi: DBKT‟de ağrının meydana geldiği açı saptanır. Bu açıda hastanın dizi 

fleksiyondayken süratle ekstansiyona getirildiğinde belden baĢlayarak bacağa doğru 

yayılan ağrının var olup olmadığı değerlendirilir. 

 

3- Femoral germe testi: Test hasta yüzüstü pozisyondayken gerçekleĢtirilir. Diz 

fleksiyondayken kalça ekstansiyona getirildiğinde kasık bölgesinden dizin ön tarafında ağrı 
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hissedilmesi durumunda test pozitif olarak kabul edilir. Bu test, femoral siniri meydana 

getiren kök basılarında (L2-L4), üst seviyeli disk herniasyonlarında pozitiftir. 

 

4- Braggard bulgusu: DBKT pozitif olan hastalarda bacak yavaĢça indirilirken ağrının 

bulunmadığı en üst germe noktası tespit edilir. Bu noktada ayak bileği dorsifleksiyona 

getirilerek siyatik sinir süratle gerilir. Ağrının artıĢı sinirin meduller kanalda sıkıĢtığını 

gösterir. 

 

Nörofizyolojik değerlendirmeler: 

Duyu değerlendirmesi, motor fonksiyon ve reflekslerin değerlendirmelerini içermektedir. 

Klinik testler, çoğu bel ağrısının doku kaynağını tanımlama da yetersiz kalmaktadır (44). 

 

Tanı Yöntemleri 

 

Laboratuvar yöntemleri: 

Rutin laboratuvar tahlillerine ilave olarak romatoid faktör (RF), anti-nükleer antikor 

(ANA), sedimantasyon, tam kan sayımı, protein elektroforezi incelenmektedir. 

 

Görüntüleme yöntemleri: 

Direk Grafi: Bel ağrısında yaygın kullanılan bir tetkiktir. Lumbal bölgenin ön-arka ve 

lateral görüntülenmesidir. Semptomatik spondilolistezi değerlendirmek amacıyla fleksiyon 

ve ekstansiyon görünümlerini de değerlendirebilir.  Tanıda, hastalığın özellikle subakut ve 

kronik evresinde fayda sağlamaktadır (45). Yapısal ve dejeneratif omurga değiĢikliklerinin, 

dejeneratif eklem hastalıklarının, iltihabi ve neoplastik durumların, fraktürlerin, 

dislokasyonların, spondilolistezisin, vertebra ve bazı kemik tümörlerinin tespit edilmesinde 

kullanılır. 

 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): BT, kesitsel görüntüleme tetkiklerindendir. Hem yumuĢak 

hem kemik dokusunun incelenmesi mümkündür. Herniye olan materyal ile köklerin, 

kanalın ve bağların durumu tespit edilebilir. 

 

Manyetik Rezonans (MR):MR ile multiplanar görüntü sağlanmaktadır. BT‟ye göre 

yumuĢak doku çözünürlüğü daha yüksektir. Radiküler semptomları olan hastaların teĢhisi 

için en iyi görüntüleme aracıdır. Disk problemleri, kemik iliği lezyonları, paravertebral 
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kaslar ve bağların hastalıklarının tespitinde; benign ve malign neoplastik lezyonların, yeni 

ve eski osteoporotik kırıkların, spesifik ve spesifik olmayan enfeksiyonların ayırt 

edilmesinde ve patofizyolojik değiĢikliklerin belirlenmesinde kullanılmaktadır. 

Elekrodiagnostik Testler: Elektromiyografi (EMG)‟nin primer kullanımı nörolojik orijini 

Ģüpheli olan radikülopatiyi nöropatiden ayırdetmek içindir (46). 

 

 

2.2.6. Bel ağrısında tedavi yöntemleri 

 

Bel ağrısı toplum içerisinde ekonomik, psikolojik ve sosyal sorunlara yol açmaktadır. Bel 

ağrısında tedavinin hedefi; ağrıyı kontrol altına almak, fonksiyonel aktiviteyi artırmak, iĢ 

gücü kaybını azaltmak, sakatlığı önlemek ve kronik olgularda rehabilitasyonu sağlamaktır. 

 

Bel ağrısının tedavisinde birçok yönetim stratejisi vardır. Ġlk tedavi seçenekleri invaziv 

yöntemler değildir ve Ģunları içerir: farmakolojik ilaçlar ve nonfarmakolojik tedavi. 

Nonfarmakolojik tedavi modaliteleri; egzersiz, davranıĢ terapisi, manuel terapi, bantlama, 

bel okulu ve fizik tedavi modalitelerini kapsamaktadır (32,34,47,48). 

 

Disk cerrahisinin riski ve maliyet düzeyi yüksektir. Bu yönüyle, konservatif tedavi 

yöntemlerine olan eğilimi arttırmaktadır. Hem konsarvatif hem de giriĢimsel prosedürlerin 

baĢarısız olduğu durumda cerrahi tedavi seçeneği düĢünülmektedir (49,50). 

 

a) Hasta eğitimi 

Hastaları bel ağrısı konusunda eğitmenin, basit eğitim kitapçıklarının hastaların fikirlerini 

değiĢtirmede ve fonksiyonelliklerini geliĢtirmede etkili olduğu kanıtlanmıĢtır. Aktiviteye, 

ağırlaĢtırıcı faktörlere, hastalığın olağan tarihine, iyi huylu etiyolojisine ve iyileĢme için 

beklenen zaman süresine odaklanan hasta eğitimi iyileĢmeyi hızlandırabilir ve ağrının 

kronikleĢmesini önleyebilir.  

 

Hastaya verilen öneriler; 

-Yatak istirahatinden kaçınmak, günlük aktiviteleri devam ettirmek veya mümkün olan en 

kısa zamanda tekrar sürdürmek 

-Ağrının her zaman zarar verici değil, geri dönüĢümlü olduğunu bilmek 
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-Aktif kalmak ancak; ağır kaldırmaktan, eğilmekten, bükülmekten ve uzun süre oturmaktan 

kaçınmak 

 

-Ağrının tamamen geçmesini beklemek yerine, gerekirse iĢ görevlerinin değiĢtirilmesi ve 

hafif görevde çalıĢmaya dönmeye teĢvik etmek Ģeklindedir (51,52). 

 

b) Fizik tedavi modaliteleri  

Termoterapi: Isıtma tedavisi yüzeyel ve derin olarak uygulanır. Yüzeyel ısınma amacıyla; 

sıcak paket, infraruj ve hidroterapi kullanılırken derin ısınma için; ultrason, kısa dalga 

diyatermi ve mikrodalga diyatermiden faydalanılır. Isınma tedavisi doku sıcaklığını, kan 

akıĢını, metabolizmayı ve bağ dokusunun uzayabilirliğini arttırır. Derin sıcaklık ajanları; 

kaslar, kemikler ve ligamentler gibi derin dokularda etkilidir. Ayrıca ısıtma tedavisinin tüm 

Ia ve Ib afferentlerinin çoğunda aktiviteyi arttırdığı, çoğu grup II iğ afferentinin aktivitesini 

azalttığı, kas spazmlarını azalttığı ve sinir iletim hızını arttırdığı bildirilmektedir. Diğer 

çalıĢmalar, ısıtma tedavisinin ağrıyı gidermede, sakatlığı azaltmada, kas gerginliğini 

azaltmada ve hareket aralığını iyileĢtirmede etkili olduğunu göstermiĢtir.  

 

Soğutma tedavisi; vazokonstriksiyona bağlı olarak doku kan akıĢını, doku 

metabolizmasını, oksijen kullanımını ve iltihabı azaltmaktadır. Soğutma terapisi (soğuk 

paket, buz masajı, soğuk banyolar ve spreyler)yüzeysel dokulardaki sinir iletim hızını, kas 

mili afferentlerinin ateĢlenmesini ve refleks tepkilerini yavaĢlatarak azaltır, böylece kas 

spazmlarını ve ağrılarını azaltır (53). 

 

Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 

TENS, invazif bir yöntem olmadan ağrıyı kontrol eden bir elektrik akım modalitesidir ve 

çeĢitli klinik uygulamalara sahiptir. TENS ünitesi, frekans ve yoğunluğa göre değiĢen 

düĢük voltajlı elektrik uyarıları yayar. Bu elektrik sinyalleri omurilikteki sinir yollarını 

uyararak ağrı iletimini engellemektedir. Bu tedavinin kesin mekanizması iyi 

anlaĢılmamasına rağmen, analjezik etkisini açıklamak için Melzac ve Wall tarafından 1965 

yılında “kapı kontrol teorisi” tanımlanmıĢtır. Bu teoriye göre, ağrı iletimi, merkezi sinir 

sistemine duysal uyarı taĢıyan afferent sinir liflerinin uyarılmasıyla inhibe edilir. Afferent 

sinirler uyarıldığında, diğer ağrılı uyaranlara giden yol, omurilikte beyne iletimi kontrol 

eden bir “kapı” operasyonu ile kapatılır. Diğer etki mekanizması, ağrılı uyaranların doğal 
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opiyatları uyarması ile(β endorfin ve enkefalinlerin salınımının sağlaması) kimyasal 

değiĢikliklere sebep olarak ağrıyı azaltması Ģeklindedir (54). 

 

c) Traksiyon: Spinal traksiyon ağrılı eklemdeki stresi azaltarak, faset eklemlerindeki 

yapıĢmayı gevĢeterek, intervertebral boĢluğu artırarak, disk yüksekliğini arttırarak, 

dejenere disklerin su içeriğini geliĢtirerek ve böylece diskteki mekanik stresi azaltarak 

yarar sağlayabileceği gösterilirken lumbal traksiyonun klinik sonuçlar üzerinde etkisinin 

olmadığını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur. Vücut ağırlığının yüzde oranının 

kullanılması, traksiyon kuvvetini bireyselleĢtirmek, ölçmek ve standartlaĢtırmak için en 

uygun yöntemdir. Vücut ağırlığının % 25'inin(veya üzeri) uygulandığı traksiyon 

kuvvetinin lumbal vertebralar arasında bir ayrım yarattığı bildirilmektedir (55,56). 

 

d) BiliĢsel DavranıĢçı terapi: KiĢilerin tedavisinde, biliĢsel yeniden yapılandırma 

teknikleri (görüntü ve dikkat yanıltması gibi) kullanarak veya uyumsuz düĢünceleri, 

duyguları ve inançları değiĢtirerek ağrı ve sakatlıklarını anlamalarını, tanımlamayı ve 

değiĢtirmeyi amaçlamaktadır (57). 

 

e) Bel okulu: KiĢilere, bel ağrısı ile ilgili verilen eğitim programını kapsamaktadır. Eğitim 

programı içerisinde omurganın anatomik yapısı, bel ağrısına yol açan sebepler, tedavi 

seçenekleri, beli koruma yöntemleri ve ergonomik kurallar anlatılmaktadır (58). 

 

f)Manuel terapi: Masaj; doku üzerinde oluĢturduğu lokal mekanik etkilerle sempatik 

aktiviteyi azaltarak vazodilatasyon oluĢturan refleks mekanizmalara neden olur. 

Parasempatik yönde hareket ederek otonom sinir sisteminin yeniden dengelenmesine 

neden olur. Bu etkiler endorfin salınımını iyileĢtirebilir. Böylece gevĢeme ve ruh halinde 

iyileĢme sağlar, uyku düzenini geliĢtirir ve enerji seviyelerinin normalleĢtirilmesine katkı 

sağlar (59). 

 

Hem mobilizasyon/ manipülasyon hem de masaj dahil olmak üzere, omurganın herhangi 

bir uygulamalı tedavisini oluĢturmaktadır. Mobilizasyonlar düĢük dereceli hız, küçük veya 

büyük genlikli pasif hareket tekniklerini hastanın eklem hareket açıklığı ve kontrol 

aralığında kullanır. Manipülasyon ise fizyolojik hareket açıklığının sonunda veya 

yakınında kısa bir genlik üzerinden bir sinovyal ekleme uygulanan yüksek hızlı itme 
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kullanır. Buna genellikle eklemin kavitasyonundan kaynaklanan ses eĢlik eder. Her iki 

tedavi, bel ağrısı için önerilen tedavilere benzer etkiler gösterirken, kısa süreli iyileĢme 

sağladığı gösterilmiĢtir (60). 

 

g) Egzersiz 

Egzersiz terapisi, vücudun rutin bir uygulama veya iyi bir fiziksel sağlığı geliĢtirmek için 

beden eğitimi ile eğitilmesi ve ya geliĢtirilmesi amacıyla belirli hareketler dizisi olarak 

tanımlanmaktadır. Egzersiz terapisi, bireysel olarak planlanmıĢ egzersiz programlarından 

oluĢmaktadır. Programlar, fizyoterapistin rehberliğinde oluĢturulur ve sonrasında ev 

egzersiz programına geçilmesi hedeflenmektedir. 

 

Lumbal stabilizasyon (core stabilizasyon) egzersizleri, alt gövde bölgesinin spesifik 

intrinsik kaslarını (örneğin, multifidus, transversus abdominis, quadratus lumborum) 

hedefleyerek dinamik spinal stabiliteyi korumak için kasların nöromüsküler kontrolünü, 

gücünü ve dayanıklılığını iyileĢtirmeyi amaçlamaktadır. Güçlendirme egzersizlerinin 

aksine, stabilizasyon egzersizleri tipik olarak izometrik olarak veya nötr gövde 

pozisyonuna yakın küçük bir hareket aralığında gerçekleĢtirilir.  

 

Gövde kaslarını güçlendirme egzersizleri, lumbal ekstansör kasların dinamik, ilerleyici 

direnç egzersizleri (PRE) olarak tanımlanır. Bu egzersiz Ģeklinde serbest ağırlıklar, zemin 

egzersizleri ve stabilite topu kullanılır. Egzersiz yükü yavaĢ yavaĢ ve kademeli olarak  

artırılırken, güçlendirme egzersizi lumbal bölgenin ağrısız hareket aralığı boyunca 

gerçekleĢtirilir (61). 

 

Mckenzie Sırt Egzersizleri, seçilen yön tercihine göre belirlenerek uygulanır. Ġlk olarak, 

spinal ekstansiyon egzersizleri olarak bilinse de hastanın yön tercihine bağlı olarak 

herhangi bir düzlemde (spinal fleksiyon, rotasyon veya lateral fleksiyonu 

hedefleyen)benzer egzersizler yapılabilir (62). 

 

Yoga, bedensel ve zihinsel kontrol ve iyiliğe ulaĢmak için genellikle nefesle birlikte 

uzanan bir egzersizler sistemidir. Kronik spesifik olmayan bel ağrısının iyileĢtirilmesinde 

ağrıyı hafifleterek fonksiyonel iyileĢme sağladığı bulunmuĢtur (63). 
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Pilates, üç düzlemde de gövde hareketinin kontrolü için çekirdek referans kaslarını 

güçlendirmek ve eğitmeyi amaçlamaktadır (64). 

 

Postüral kontrol, duyusal girdi ve motor çıktı etkileĢimi ile belirlenen bir biyofeedback 

mekanizması olarak tanımlanmaktadır. Postural kontrolde yer alan kasları güçlendirmek, 

omurga ve pelvisin uyumsuzluğunu düzenlemek için yapılan egzersiz tedavisi postural 

kontrole yardımcı olmaktadır (65). 

 

h) Bantlama 

Kinezyo bantlama 

 Bir tedavi yöntemi olarak, Dr. Kenzo Kase tarafından 1973 yılında klasik bant 

uygulamalarına alternatif olarak kinezyo bant kullanılarak kinezyo bantlama tekniği 

geliĢtirilmiĢtir (15). Standart bant uygulamaları eklem ve kas yapılarını desteklemekte 

ancak eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kısıtlamaya yol açmaktadır. 

Kinezyo bant ya da bilinen diğer adıyla elastik terapötik bant yaklaĢık olarak epidermis 

kalınlığı ve esnekliğindedir. Bu teknik ciltle olan benzerliği nedeniyle eklem hareketlerini 

kısıtlamadan doku iyileĢmesini sağlayabilmek için geliĢtirilmiĢtir. 

 

Kinezyo bantın özellikleri 

Bant, Dr. Kenzo Kase tarafından “Kinesio Tex Tape” olarak nitelendirilmiĢtir. %100 

pamuk liflerine sarılı polimer elastik liflerden üretilen, yapıĢkan, renkli, dalgalı bir yapıya 

sahiptir. Hava geçirebilir ve suya dayanıklıdır. Bu özellikleriyle atletik bant ve diğer 

terapötik bant türlerinden farklı yapıdadır (66,68). 24 saat ile 3 gün arasında cilt üzerinde 

kalabilir (67, 69). Farklı renklerde ve geniĢliklerde üretilebilirler. Sıklıkla kullanılan 

kinezyolojik bantlar 5cmX5m dir. Beyaz, mavi, pembe, siyah ve bej rengi bulunmaktadır. 

Renkler arasında bir fark yoktur (15) (ġekil 2.1.). 
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 ġekil 2.1. Kinezyo bant 

(https://kinesiotaping.com. EriĢim tarihi: 10 Aralık 2018) 

 

Kinezyo bantlamanın olası etki mekanizmaları 

Kinezyo bandın cilt üzerinde oluĢturduğu fizyolojik etkiler bazı mekanizmalara 

dayanmaktadır. Bu etkiler; mekanoreseptörleri uyararak santral sinir sisteminin 

aktivasyonuyla bölgede pozisyonel bir uyarı yaratmak ve fasya dokusunun dizilimini 

düzeltmek, kas aktivitesinin uyarılması veya inhibe edilmesiyle kas fonksiyonunu 

düzenlemek, enflamasyon görülen ağrılı bölgede fasya ve cilt, ciltaltı yumuĢak dokuları 

yükselterek kan ve lenf dolaĢımının artmasını sağlamak Ģeklinde gösterilmektedir. DolaĢım 

sisteminde görülen bu etki ödemin ve enflamasyonun azalmasını sağlamakta ve doku 

iyileĢmesini hızlandırmaktadır. 

 

Enflamasyonun azalması, ağrının azalmasını sağlamaktadır. Mekanoreseptörler aracılığıyla 

kapı kontrol mekanizmasını ve desenden inhibitör etki mekanizmalarını aktive etmesi de 

ağrıyı azaltmadaki diğer mekanizmalar olarak kabul görmektedir (15, 70). Bantlamayla 

ağrının azaltılması kapı kontrol teorisine göre açıklandığında; bant, sinir fibrillerinden 

nosiseptörlere iletilen inputları azaltmaktadır. Bant uygulamasından sonra ciltte görülen 

konvulsiyonlar cildi yükselterek subkutanöz nosiseptörler üzerindeki basıncı azaltarak 

ağrılı uyaranları azaltır. Cildin gerilmesi ve cilde basınç uygulanması kutanöz 

mekanoreseptörleri uyarır. Bu mekanoreseptörlerin eklem hareket bilgisini değiĢtirebilmesi 

sayesinde propriyoseptif duyum arttırabilmektedir (71). 

 

 

 

https://kinesiotaping.com./
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Kinezyo bantlamanın endikasyonları ve kontraendikasyonları 

Kinezyo bant uygulaması baĢlıca kullanım amacı; kas, iskelet ve sinir sistemi problemleri, 

ağrının giderilmesi, yaralanmıĢ kas ve eklem çevresi dokuların desteklenmesidir. Kas 

iskelet sistemi problemlerini; yumuĢak doku travmaları, spor yaralanmaları, eklem 

burkulma ve zorlanmaları, postür bozuklukları, boyun, sırt, bel ağrıları oluĢturmaktadır. 

Diğer çeĢitli endikasyonları arasında; miyofasyal ağrı sendromu, bölgesel kas spazmları, 

bazı ortopedik cerrahi giriĢimleri sonrası, dejeneratif artrit, tendinit, bursit ve ayak 

deformiteleri bulunmaktadır (72). 

 

Periferik ve santral sinir sistemi problemlerinde; fonksiyonel motor becerilerin arttırılması, 

nöromüsküler sistemin reedükasyonu, propiosepsiyonu arttırmak, zayıf kas gruplarını 

desteklemek ve dokular üzerindeki basıncın azaltılması ile inhibisyon sağlanarak kas 

gerilimini azaltmak amacıyla kullanılır. Tuzak nöropatiler, torasik çıkıĢ sendromu, 

nöraljiler, periferik sinir yaralanmaları, doğumsal brakial pleksus lezyonları, 

serebrovasküler olay, multipl skleroz, merkezi sinir sistemi yaralanmaları, serebral palsi, 

spina bifida endikasyonları arasında bulunmaktadır (73,74). Primer ve sekonder lenfatik 

sistem bozuklukları, baĢağrısı, konstipasyon, tortikollis, temporomandibüler eklem 

disfonksiyonları, astım gibi farklı kullanım alanları da bulunmaktadır. 

Kontraendikasyonları arasında; uygulama alanında aktif enfeksiyon, malignite varlığı, 

sellülit, açık yaralar, deri irritasyonu, derin ven trombozu ve ileri düzey kardiak sorunların 

varlığı bulunmaktadır. Kinezyo bant uygulamasında kullanılan teknikler; kas teknikleri 

veya mekanik, fasya, space, bağ/tendon, fonksiyonel ve lenfatik düzeltme teknikleridir 

(10). 

 

Atletik bantlama 

Atletik bant uygulamasında kullanılan bant materyali rijittir, lateks içermektedir (75). 

Bantlama, ağrı yönetimine ve eklem hareket açıklığına etki edebilmektedir. Birincil amaç 

anormal veya aĢırı anatomik hareketi sınırlama, hareket sırasında koruma ve destek 

sağlamaktır (76). Ġmmobilizasyon, yumuĢak doku ve kemik yaralanmasının önlenmesi, 

ağrının azaltılması, kırık hattının korunması ve dokuda inflamasyonun etkilerini azaltarak 

iyileĢmenin desteklenmesi amacıyla kullanılmaktadır (77). Propriosepsiyon, eklem 

hareketi ve eklem pozisyon hissini içeren dokunmanın duyusal modalitesinin bir 

varyasyonu olarak tanımlanmaktadır (78). Postural kontrolü iyileĢtirebilen atletik bandın 
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sensorimotor ve proprioseptif duyuyu artırıcı etkisini gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır 

(79,80) (ġekil 2.2.). 

 
ġekil 2.2. Atletik(rijit) bant 

(http://www.ssm.com.tr/360/bandaj-ve-flasterler. EriĢim tarihi: 10 Aralık 2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ssm.com.tr/360/bandaj-ve-flasterler
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Bireyler 

 

ÇalıĢma, Kasım 2018 ile ġUBAT 2019 tarihleri arasında BaĢkent Üniversitesi 

Hastanesi‟nde gerçekleĢtirildi. Bu çalıĢmaya fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniğine 

baĢvurarak hekim tarafından fizik ve/veya radyolojik değerlendirmelerle, lumbal 

radikülopati tanısı alan, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesi‟nde tedaviye alınan 51 

gönüllü, eriĢkin hasta dâhil edildi. 

 

Gönüllüler için çalıĢmaya dahil edilme kriterleri 18-50 yaĢ aralığında olmak ve lumbal 

radikülopati nedeniyle bel ağrısı olmasıydı. ÇalıĢmamızın dıĢlanma kriterlerini ise; cilt 

hastalığı varlığı, merkezi sinir sistemi hasarı, omurgada tümör, omurgadan cerrahi 

operasyon geçirilmesi, gebelik, romatizmal hastalık varlığı oluĢturmaktaydı. 

 

AraĢtırmaya katılan tüm hastalara çalıĢma programı öncesi ilk görüĢmede, araĢtırmanın 

amacı, süresi, yapılacak uygulamalar, karĢılaĢılabilecek problemler, beklentilerimiz, 

kullanılan sorgulama formları ve ne amaçla kullanıldıkları hakkında yazılı ve sözlü olarak 

ön bilgilendirme yapıldı. Kabul edenlere, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 

AraĢtırma Kurulu ve Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlar esas alınarak hazırlanan 

“BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu” imzalatıldı. 

 

ÇalıĢma öncesi, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu ve Etik 

Kurulu onayı(Proje no: KA18/340) alındı.  

 

 

3.2. Yöntem 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 51 hasta randomize edilerek 17 kiĢilik 3 gruba ayrıldı. Hastaların 

gruplara dağılımı bilgisayar ortamında “Randomizer” programı bağlantılı “Quick Calcs” 

programı ile yapıldı (https://www.randomizer.org/links/QuickCalcs). Belirlenen tedavi 

grupları “1”, “2”, “3” olarak programa girildi, program tarafından katılım sırasına göre 

https://www.randomizer.org/links/QuickCalcs
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atama yaptırıldı. 1. grup; kinezyo bantlama grubunu, 2. grup; atletik bantlama grubunu, 3. 

grup; plasebo bantlama grubunu temsil etti. 

 

ÇalıĢmaya katılan her üç gruptaki hastalar 2 haftadan oluĢan ve toplamda 10 seans süren 

fizyoterapi programına alındı. Fizyoterapi programı olarak lumbal bölgeye önce 

Chattanooga Intelect Mobile Ultrasound cihazı ile 5 dakika 1.5w/cm² devamlı Ultrasound, 

ardından Chattanooga Intelect Advanced Monochromatic Stim cihazı ile 20 dakika 

Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 50-100Hz frekanslı 50-100 

mikrosaniye süreli akım ve 20 dakika yüzeyel sıcak paket/Hotpack uygulandı. Tüm 

hastaların egzersiz programları üç farklı kuvvetlendirme egzersizi ile iki farklı germe 

egzersizinden oluĢtu. Egzersizler sırtüstü yatıĢta gerçekleĢtirildi. 

 

Egzersiz programı içeriği; 

1- Lumbal ekstansörleri germe; elleriyle dizlerin altından kavranarak bilateral kalça diz 

flexiyonu yapılarak gerçekleĢtirildi. Gergin pozisyon otuz saniye korunarak egzersiz beĢ 

kez tekrar edildi ve bir set uygulandı (81). 

 

2- Posterior pelvik tilt; çengel poziyonunda ellerini belinin altına yerleĢtiren hastadan 

abdominal kaslarını izometrik kasarak beĢ saniye boyunca bu pozisyonda kalması istendi. 

On kez tekrar edilip iki set uygulandı (82). 

 

3- Düz bacak kaldırma; bir diz çengel pozisyondayken diğer dizin ekstansiyonu korunarak 

yataktan kaldırıldı. Her iki bacak için on kez tekrar edildi ve iki set uygulandı (83). 

 

4- Abdominal kuvvetlendirme; çengel pozisyonunda elleriyle dizlerine doğru uzandıktan 

sonra bu pozisyonda beĢ saniye beklendi ve on kez tekrar edilip iki set uygulandı (84). 

 

5- Hamstring germe; diz ekstansiyon pozisyonda iken çarĢaf yardımı ile kalça fleksiyonu 

istendi, germe boyunca her iki dizin ekstansiyonu korundu. Gergin pozisyonda otuz saniye 

beklendi. BeĢ kez tekrar edildi ve bir set uygulandı (81). 

 

ÇalıĢmamızdaki tüm hastaların egzersiz programları aynı Ģekilde oluĢmaktaydı ve mevcut 

tedavileri içerisinde zaten uygulanıyordu. 
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3.3. Müdahale 

 

1. Grup: Kinezyo bantlama grubu 

Bu gruba dahil olan 17 hasta, öncelikle uygulanacak tedavi programı hakkında 

bilgilendirildi. Kinezyo bant uygulaması; bu alanda eğitim alan fizyoterapist tarafından 

uygulandı. Uygulama öncesinde hastadan cilt hazırlığı yapması istendi. Krem, yağlı cilt, 

vs. varsa alkolle temizlemesi, kıl bulunan bölgelerin traĢ edip gelmesi önerildi. Hastadan 

topuklu ayakkabı giymesi durumunda çıkarması istendi.  

 

Kinezyo bant Ģu Ģekilde uygulandı: 

Paravertebral teknik 5cmX5m kinezyo bant materyali ile kullanıldı. Bantların ölçüsü 

alınırken hasta ayakta dik bir Ģekilde bekletildi. Bandın köĢeleri hafifçe yuvarlatılarak 2 

adet longitudinal parça kesildi. Ayakta duran hastadan öne doğru eğilmesi istendi. Sağ 

paravertebral bölgenin bantlanması sırasında ilk olarak bandın alt ucu paravertebral 

kasların hizasında sakroiliak eklemin 7 cm altından yapıĢtırıldı. Hastadan öne doğru eğilip 

sola doğru rotasyon yapması beklendi. Bu pozisyonda iken bantta gerilim oluĢturulmadan 

T11-T12 hizasına yapıĢtırıldı. Böylece üretim aĢamasında %10 u gerilerek koruyucu 

kılıfına yapıĢtırılan elastik materyalin gerilimi kullanılarak paravertebral kaslar üzerine 

yukarı yönde yapıĢtırıldı. Sol paravertebral bölgenin bantlanması sırasında; bantta gerilim 

oluĢturulmadan sağdakiyle aynı iĢlemin tersi uygulandı. (ġekil 3.1.) 

 

ġekil 3.1. Kinezyo bant uygulamasından sonra 
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Her bantlama uygulamasından önce kıyafet ve cilt hazırlığı, bant ölçümü ve bantların 

kesilmesi aynı Ģekilde gerçekleĢtirildi. 

 

Hastalar, bantlar ile banyo yapabilecekleri ve günlük yaĢamlarında herhangi bir değiĢiklik 

yapmalarına gerek olmadığı konusunda bilgilendirildi. Hastalardan bandı çıkarmamaları 

istendi, bir sonraki seansa geldiğinde bantlar sökülerek atıldı, tedavi sonrası hastaya yeni 

bantlama yapıldı. Değerlendirmeler hastalar tedaviye baĢlamadan önce tedavi programının 

belirlendiği gün yapıldı. Tüm değerlendirmeler 10 seans sonunda tekrar yapıldı. 

 

2. Grup: Atletik bantlama grubu 

Bu gruba dahil olan 17 hasta, öncelikle uygulanacak tedavi programı hakkında 

bilgilendirildi. Atletik bant uygulaması hastalara fizyoterapist tarafından uygulandı. 

 

Atletik bant Ģu Ģekilde uygulandı: 

Ayakta dik duran hastadan öne doğru eğilmesi istendi.  Daha sonra sağ paravertebral 

bölgeye 5cmX5m rijit bant materyali kullanıldı. Ġlk olarak bandın alt ucu paravertebral 

kasların hizasında sakroiliak eklemin 7 cm alt hizasından yapıĢtırıldı. Hastadan öne  doğru 

eğilip sola doğru rotasyon yapması beklendi. Bu pozisyonda iken öncelikle hipoalerjenik 

bant(betafix) hiçbir gerilim olmadan uygulandı (85).  Daha sonra atletik bant, paravertebral 

kaslar üzerine yapıĢtırıldı. Sol paravertebral bölgenin bantlanması sırasında, sağdaki 

iĢlemin tersi uygulandı (ġekil 3.2.). 

 

ġekil 3.2. Atletik bant uygulamasından sonra 

(http://www.ssm.com.tr/360/bandaj-ve-flasterler. EriĢim tarihi: 10 Aralık 2018) 

3.Grup: Plasebo bantlama grubu 

http://www.ssm.com.tr/360/bandaj-ve-flasterler
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Bu gruba dahil olan 17 hasta, öncelikle uygulanacak tedavi programı hakkında 

bilgilendirildi. Uygulama fizyoterapist tarafından yapıldı. 

Bu gruptaki hastalara plasebo bantlama, materyal olarak elastik sabitleme bandı olan 

betafix kullanılarak uygulandı. Hastaya bantlama uygulaması yapılacağı söylendi. Ayakta 

dik duran hastanın, sağ ve sol olmak üzere omurganın ağrılı olmayan scapular inferior 

hizasına düz hat Ģeklinde betafix uygulandı (ġekil 3.3.). 

Bantlama tedavisi tüm gruplara 10 seans boyunca, iki günde bir yenilerek aynı 

fizyoterapist tarafından uygulandı. 

 

ġekil 3.3. Plasebo bant uygulandıktan sonra 

 

3.4. Değerlendirme-Sonuç Ölçümleri 

 

ÇalıĢmaya katılan tüm hastalara aĢağıdaki değerlendirmeler fizyoterapist tarafından yüz 

yüze görüĢerek uygulandı. 

             1-Hasta değerlendirme formu 

             2-Fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

             3-Ağrının değerlendirilmesi 

             4-Doku sıcaklığının değerlendirilmesi 
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3.4.1. Hasta değerlendirme formu 

 

ÇalıĢmanın ilk günü hastaların; cinsiyet, yaĢ, boy, ağırlık, eğitim düzeyi, meslek, özgeçmiĢ 

(son 3 aydır bel ağrısı yaĢayıp yaĢamamıĢ olması), sigara ve alkol kullanım durumu 

sorgulandı ve hasta değerlendirme formuna kaydedildi. 

 

 

3.4.2. Fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

 

Hastalarda fonksiyonelliğin ye yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde Oswestry Bel Ağrısı 

Engellilik Anketi (86) ve Roland-Morris Engellilik Anketleri (87) kullanıldı. Tedavinin 

birinci ve onuncu seansı olmak üzere iki kez değerlendirilme yapıldı. 

 

Oswestry bel ağrısı engellilik anketi  

Türkçe güvenilirlik ve geçerliliği yapılmıĢ Oswestry Engellilik Ġndeksi, hastada bel 

ağrısının günlük yaĢam aktivitelerine olan etkisini değerlendirmek için toplamda 10 farklı 

açıdan (ağrının Ģiddeti, kiĢisel bakım, kaldırma, yürüme, oturma, ayakta durma, uyuma, 

ağrının değiĢme derecesi, sosyal yaĢam, seyahat) ölçmektedir. Her madde, kendi 

içerisindeki altı seçenekten oluĢmaktadır. Hasta kendi durumunu en iyi ifade eden seçeneği 

iĢaretler. Ġlk seçenek “0”, altıncı seçenek “5” olarak puan alır. Puanların ifade ettiği 

fonsiyonellik düzeyi Ģöyledir; 

1) 0-4 puan engellilik yok,  

2) 5-14 puan hafif,  

3) 15-24 puan orta,  

4) 25-34 puan ciddi 

5) 35-50 puan aralığı ise tam fonksiyonel yetersizliktir. 

 Ölçekten alınan minimum puan 0, maksimum puan 50‟dir. 50 puan fonksiyonel 

yetersizliğin en üst düzeyde olduğunu göstermektedir (86). 

 

Roland-Morris engellilik anketi 

Bu anket bel ağrısı olan hastalarda fonksiyonel limitasyon derecesini değerlendirmek için 

tasarlanmıĢ 24 maddelik bir ankettir. Ankette cevaplar evet-hayır (evet: 1 puan, hayır: 0 

puan) Ģeklinde değiĢmekte olup yüksek puanlar Ģiddetli engel durumunu göstermektedir 

(87). 
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3.4.3. Ağrının değerlendirilmesi 

 

Hastaların aktivite ve istirahat sırasında hissedilen ağrı Ģiddetinin değerlendirilmesinde 

görsel analog skalası (VAS) kullanıldı. Bu skala yatay olarak 10 cm uzunluğundadır. “0” 

ağrı yok anlamına gelirken, “10” ise dayanılmaz ağrı olarak tanımlanmaktadır. Hastalara 

baĢlangıç noktasının hiç ağrısı olmadığını gösterdiği, bitiĢ noktasının en Ģiddetli ağrıyı 

ifade ettiği açıklandı. Hastadan ağrısının Ģiddetini, bu skala üzerinde iĢaretlemesi istendi.  

“0” noktası ile iĢaretlenen nokta arası cm cinsinden ölçülerek kaydedildi (88). 

 

Ağrı Ģiddeti her seans tedavi öncesi ve sonrası olarak on seans boyunca ölçülerek 

kaydedildi. 

 

 

3.4.4. Doku sıcaklığı ölçüm 

 

Bölgesel doku sıcaklığı dijital elektronik infrared termograf (FLIR-E63900, Wilsonville, 

OR, USA) ile ölçüldü. Bu yöntem değerlendirmeyi yapan araĢtırmacının, hastanın cilt 

yüzey sıcaklığındaki değiĢiklikleri görebileceği hastaya müdahale etmeyi gerektirmeyen 

invaziv olmayan bir değerlendirme aracıdır ve ölçülen nokta üzerindeki termal farklılıkları 

monitör üzerinden göstermektedir (89) (ġekil 3.4.). Değerlendirmeden önce çalıĢmaya 

katılan kiĢilerden; gün içerisinde güneĢ ıĢınlarına maruz kalmamaları, alkol veya kafeinli 

içecek almamaları, vücut ısısını değiĢtirecek anormal aktivitelerden kaçınmaları istendi. 

KiĢiler, tedavinin ilk günü bant uygulanmadan önce termografik ölçümlerinin yapılması 

için oda sıcaklığında (25˚) 15 dakika boyunca bekletildi. Doku sıcaklığı, iki günde bir 

tedaviye baĢlanmadan önce ölçüldü. Ölçümler; eski bantların sökülmesinin hemen 

ardından yapılarak derece cinsinden kaydedildi. Ölçüm, L3 vertebra hizasından yapıldı. 

 

Bantların yenileme günlerinde ölçümler tekrar edilerek kaydedildi. 
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 ġekil 3.4. Ġnfrared termograf 

(https://www.flir.com/applications/professional-tools . EriĢim tarihi: 10 Aralık 2018) 

 

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

 

ÇalıĢma sonuçlarının analizinde SPSS for Windows 17.0 programı kullanıldı. Orta ile 

büyük arasında bir etkiyi %80 güç ve %5 hata olasılığıyla saptamak için en az toplam 48 

hasta ile çalıĢıldı. Her gruba eĢit sayıda hasta alındı. Örneklem büyüklüğü hesaplanırken 

referans makale olarak Fahri ve arkadaĢlarının çalıĢması kullanıldı (5). ÇalıĢmada ölçümle 

belirlenen sürekli değiĢkenler ortalama ve standart sapma ile gösterilirken, kesikli 

değiĢkenler frekans ve yüzde olarak verildi. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilks testi ve histogramlar ile incelendi. Normal dağılıma uygunluk 

gösteren veriler tek yönlü varyans analizi “One Way ANOVA” ile karĢılaĢtırıldı ve 

farklılığın hangi gruplar arasında olduğunu belirlemek amacıyla post hoc testlerden 

“Bonferroni” kullanıldı. Bağımlı değiĢkenlerin (VAS, RMEA, OBAEA, Doku sıcaklığı) 

her üç çalıĢma grubunda (2 tedavi grubu, 1 kontrol grubu) belli bir zaman sonra tekrarlı 

ölçümlerinin analizi için “Tekrarlı ölçüm ANOVA” kullanıldı. Bu yöntemde her bir 

faktörün (çalıĢma grubu ve zaman) hem ana etkisi (main effect) hem de etkileĢim etkileri 

(interaction effect) test edilmiĢtir. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık eĢik değer olarak 

p <0,05 alındı. 

 

 

 

https://www.flir.com/applications/professional-tools
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4.BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya kinezyo bantlama grubunda 17, atletik bantlama grubunda 17, plasebo grupta 

17 olmak üzere toplam 51 hasta dahil edildi. 

 

4.1. Demografik Özellikler 

 

Gruplar arasında cinsiyet, eğitim durumu, meslek ve özgeçmiĢ dağılımı açısından 

istatistiksel olarak bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Grupların sosyodemografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

Sosyodemografik Özellikler 

(n=51) 

Kinezyo 

Bantlama 

Grubu 

(n=17) 

Atletik 

Bantlama  

Grubu 

(n=17) 

Plasebo 

Grubu 

 

(n=17) 

 

 

 

 

  p n % n % n % 

Cinsiyet Kadın 12 71 10 59 12 71 
0,703 

Erkek 5 29 7 41 5 29 

Eğitim 

Durumu (yıl) 

Orta Öğretim 2 12 1 6 3 18 

0,721 
Lise 4 23 4 23 4 23 

Üniversite 9 53 9 53 10 59 

Yüksek Lisans 2 12 3 18     

Meslek ÇalıĢan 11 65 12 70,6 11 65 
0,916 

ÇalıĢmayan 6 35 5 29,4 6 35 

Ağrı deneyimi Bel ağrısı 

yaĢamıĢ 16 94 11 65 15 88 
0,114 

Bel ağrısı 

yaĢamamıĢ 1 6 6 35 2 12 

ki-kare, p<0,05, 

Kinezyo bant uygulama grubunun yaĢ ortalaması 41±8, atletik bant grubunun 40±7, 

plasebo grubunun 46±4 yıldı. Grupların boy, kilo ve VKI değiĢkenlerine göre dağılımları 

arasında istatistiksel bir fark bulunmadı ancak yaĢ değiĢkenine göre dağılımı açısından 

plasebo grubun yaĢ ortalaması istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo 

4.2). 
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Tablo 4.2. Grupların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

Demografik 

Özellikler 

(n=51) 

Kinezyo 

Bantlama 

Grubu  

(n=17) 

Atletik 

Bantlama 

Grubu  

(n=17) 

Plasebo 

Grubu  

(n=17) 

 

 

        p 

      Ort ± SS    Ort ± SS    Ort ± SS    

YaĢ (yıl) 41±8 40±8 46±4 0,012 

Boy (cm) 167±11 169±12 161±12 0,13 

Kilo (kg) 75±12 71±12 68±12 0,215 

VKI (kg/m²) 27,2±3,8 24,9±2,7 26,3±4,4 0,219 

VKĠ: vücut kütle indeksi, Ort±SS: ortalama±standart sapma, cm: santimere, kg: kilogram, 

m: metre, ANOVA, p<0,05, 

 

Üç grubun tedavi öncesi klinik fonksiyonel durumları karĢılaĢtırıldığında, OBAEA 

dıĢındaki RMEA, VAS, doku sıcaklığı değerlendirme ölçümleri arasında istatistiksel bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Plasebo grubun baĢlangıç OBAEA değerleri istatistiksel 

olarak daha düĢük bulundu (p≤0,05) Atletik bantlama grubunun baĢlangıç OBAEA 

değerleri, plasebo grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p= 0,004) (Tablo 

4.3). 

 

Tablo 4.3. Tedavi öncesi gruplar arasında klinik değerlerin karĢılaĢtırılması 

  

Kinezyo 

Banlama 

Grubu 

(n=17) 

Atletik 

Bantlama 

Grubu 

(n=17) 

Plasebo 

Grubu 

(n=17) 

 

 

p 

      Ort ± SS    Ort ± SS    Ort ± SS  

OBAEA   20±8 23±8 15±6 0,005 

RMEA   15±6 17±3 14±4 0,409 

Doku 

sıcaklığı (˚) 
  36,8±0,9 36,9±1,2 36,3±1,1 0,235 

VAS (cm) 
Aktivite 6,7±2,4 6,4±1,9 5,3±1,9 0,113 

Ġstirahat 4,3±3,1 3,9±1,9 3,2±1,5 0,333 

OBAEA: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi, RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, 

VAS: görsel analog skalası, (˚): derece, Ort±SS: ortalama±standart sapma, ANOVA, 

p˂0,05, 
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Kinezyo bantlama grubunda; tedavi sonrası ağrı ve fonksiyonellik değerlerinde istatistiksel 

olarak iyileĢme görüldü (p≤0,001). Ancak doku sıcaklığı değerinde istatistiksel bir fark 

saptanmadı(p=0,550) (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Kinezyo bantlama grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası klinik 

değerlendirme sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

      

Tedavi Öncesi 

(n=17) 

Tedavi sonrası 

(n=17) 

 

 

P 

        Ort ± SS    Ort ± SS  

OBAEA   20±8 10±6  ≤0.001 

RMEA   15±6 8±6  ≤0.001 

Doku sıcaklığı (˚)   36,8±0,9 36,9±1,0    0,550 

VAS(cm)   Aktivite 
6,7 ±2,4 1,4±1,6 

 

≤0.001 

≤0.001 
 

    Ġstirahat 4,3±3,1 0,8±1,2 

      

OBAEA: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi, RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, 

VAS: görsel analog skalası, (˚): derece, Ort±SS: ortalama±standart sapma, Wilcoxon 

eĢleĢtirilmiĢ iki örnek testi, p<0,05 

 

Atletik bantlama grubunda; tedavi sonrası ağrı, fonksiyonellik ve doku sıcaklığı 

parametrelerinde istatistiksel olarak iyileĢme görüldü (p≤0,001) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Atletik bantlama grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası klinik değerlendirme 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

      
Tedavi Öncesi 

(n=17) 

Tedavi sonrası 

(n=17) 

  

 

P         Ort ± SS    Ort ± SS  

OBAEA   23±8 15±10  ≤0.001 

RMEA   17±3 9±5  ≤0.001 

Doku sıcaklığı (˚)   36,9±1,2 37,3±0,9    0,005 

VAS(cm)    Aktivite 6,4±1,9 2,9±2,1 ≤0.001 

≤0.001 

      

 Ġstirahat 3,9±1,9 1,9±1,9 

OBAEA: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi, RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, 

VAS: görsel analog skalası, (˚): derece, Ort±SS: ortalama±standart sapma, Wilcoxon 

eĢleĢtirilmiĢ iki örnek testi, p<0,05 
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Plasebo grubunda, tedavi sonrası ağrı, fonksiyonellik ve doku sıcaklığı parametrelerinde 

istatistiksel olarak geliĢme görüldü (p≤0,001) (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Plasebo bantlama grubunda tedavi öncesi ve tedavi sonrası klinik 

değerlendirme sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

      

Tedavi Öncesi 

(n=17) 

Tedavi sonrası 

(n=17) 

 

 

 

P         Ort ± SS    Ort ± SS  

OBAEA   15±6 10±5    0,002 

RMEA   14±4 10±4  ≤0.001 

Doku sıcaklığı (˚)   36,3±1,0 37,4±1,0    0,003 

VAS(cm) 
  Aktivite 5,3±1,9 2,5±1,5 

≤0.001 

≤0.001 
 

    Ġstirahat 3,2±1,5 1,5±1,7 

      

OBAEA: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi, RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, 

VAS: görsel analog skalası, (˚): derece, Ort±SS: ortalama±standart sapma, Wilcoxon 

eĢleĢtirilmiĢ iki örnek testi,  p<0,05  

Üç grubun tedavi sonrası klinik değerleri karĢılaĢtırıldığında; VAS (aktivite) dıĢındaki 

fonksiyonellik ve doku sıcaklığı değerlendirme ölçümleri arasında istatistiksel olarak bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Kinezyo bantlama grubu VAS (aktivite) değerleri, atletik 

bantlama grubu VAS (aktivite) değerleri ile kıyaslandığında istatistiksel olarak azalma 

gösterdi (p= 0,048) (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Tedavi sonrası gruplar arasında klinik değerlerin karĢılaĢtırılması 

  

Kinezyo 

bantlama 

grubu 

(n=17) 

Atletik 

bantlama 

grubu 

(n=17) 

 

Plasebo 

bantlama 

grubu 

(n=17) 

   

 

 

 

     p 

Ort ± SS  Ort ± SS  Ort ± SS    

RMEA 7,65±5,98 9,47±5,33 9,59±4,39 0,49 

Doku sıcaklığı (˚) 36,93±1,02 37,34±0,94 37,38±1,03 0,361 

VAS (cm) 
Aktivite 1,39±1,62 2,91±2,09 2,55±1,55 0,041 

Ġstirahat 0,82±1,21 1,89±1,91 1,49±1,74 0,167 

RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, VAS: görsel analog skalası, (˚): derece, Ort±SS: 

ortalama±standart sapma, ANOVA, Bonferroni Düzeltmesi p <0,05   
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Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası klinik değerlerde oluĢan farklar gruplar arasında 

karĢılaĢtırıldığında RMEA değeri dıĢında OBAEA, VAS ve doku sıcaklığı 

parametrelerinde kinezyo bantlama grubu ve plasebo grubu arasında istatistiksel bir 

farklılık saptanırken bu farklılık kinezyo bantlama grubu lehine iyileĢme gösterdi (p˂0,05). 

Kinezyo bantlama ve atletik bantlama ile atletik bantlama ve plasebo grubu arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı görüldü (p>0,001) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. Grupların değerlendirme parametrelerinde meydana gelen değiĢimin gruplar 

arası karĢılaĢtırması 

  

Kinezyo 

Bantlama 

Grubu(G1) 

(n=17) 

Atletik 

Bantlama 

Grubu(G2) 

(n=17) 

Plasebo 

Bantlama 

Grubu(G3) 

(n=17) 

p p 

G1-G2 

G1-G3 

G2-G3 

Ort ± SS  Ort ± SS  Ort ± SS      

Fark OBAEA -10±4 -8,47±4 -5±5 0,024 

0,200 

0,012 

0,067 

 

Fark RMEA -7±3 -7±4 -4,9±4 0,134 

0,795 

0,043 

0,171 

Fark Doku sıcaklığı (˚) 0,2±0,9 0,4±0,7 1,1±1,3 0,045 

0,276 

0,030 

0,060 

Fark VAS (cm) 

Aktivite 

-5,3±2,1 -3,5±1,8 -2,7±1,9 0,005 

0,012 

0,003 

0,278 

Ġstirahat 

-3,5±2,8 -2,0±0,1 -1,7±1,4 0,251 

0,234 

0,157 

0,352 

OBAEA: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi, RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, 

VAS: görsel analog skalası, (˚): derece, Ort±SS: ortalama±standart sapma , Kruskal Wallis, 

p˂0,05, Mann-whitney u test, p˂0,05, G1: Kinezyo bantlama grubu, G2: Atletik bantlama 

grubu, G3: Plasebo bantlama grubu 

 

Gruplarda tedavi öncesi ve tedavi sonrası klinik değerlerin fark yüzdelerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılmasında OBAEA değeri dıĢında RMEA, VAS ve doku sıcaklığı 

parametrelerinde istatistiksel olarak farklılık vardı (p˂0,05).  RMEA parametresinde yüzde 

fark değiĢimi kinezyo bantlama grubunda plasebo gruba göre istatistiksel olarak fazlaydı. 

Doku sıcaklığı parametresinin; plasebo grubundaki fark yüzde değiĢimi hem kinezyo 

bantlama grubu hem atletik bantlama grubuyla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 
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yüksekti (ġekil 4.1.). VAS aktivite ve istirahat parametrelerinin fark yüzde değiĢimi 

kinezyo bantlama grubunda; atletik bantlama ve plasebo grubuyla karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak ileri düzey iyileĢme gösterdi (p˂0,03) (Tablo 4.9) (ġekil 4.2) (ġekil 

4.3.). 

 

Tablo 4.9. Grupların değerlendirme parametrelerinde meydana gelen değiĢim yüzdelerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Kinezyo 

Bantlama 

Grubu(G1) 

(n=17) 

Atletik 

Bantlama 

Grubu(G2) 

(n=17) 

Plasebo 

Bantlama 

Grubu(G3) 

(n=17) 

p p 

G1-G2 

G1-G3 

G2-G3 

     

Fark OBAEA (%) 54 40 32 

 

 

0,051 

0,056 

0,025 

0,448 

Fark RMEA (%) 56 45 33 

 

 

0,033 

0,174 

0,012 

0,163 

Fark Doku sıcaklığı (%) -0,5 -1,2 -3 

 

 

0,038 

0,293 

0,026 

0,050 

Fark VAS 

(%) 

Aktivite 

80 56 50 

 

 

 

0,001 

 

0,002 

0,001 

0,730 

Ġstirahat 

79 56 58 

 

 

0,014 

0,006 

0,029 

0,502 

OBAEA: Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi, RMEA: Roland-Morris Engellilik Anketi, 

VAS: görsel analog skalası, Kruskal Wallis, p˂0,05, Mann-Whitney u test, p˂0,05, G1: 

Kinezyo bantlama grubu, G2: Atletik bantlama grubu, G3: Plasebo bantlama grubu 
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ġekil 4.1. Doku sıcaklığının değiĢimi 

                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

D
o

k
u
 S

ıc
ak

lı
ğ
ı 

Tüm zaman Ölçümleri 

 

 

 

Tüm zaman Ölçümleri 

V
A

S
 a

k
ti

v
it

e 
d

eğ
er

le
ri

 

 

kinezyo bantlama grubu 

atletik bantlama grubu 

plasebo grubu 



39 
 

 

ġekil 4.2. VAS aktivite değerlerinin değiĢimi 

 

 

 

 

 

ġekil 4.3. VAS istirahat değerlerinin değiĢimi 
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5.TARTIġMA 

 

 

Bu çalıĢmada, lumbal radikülopatili hastaların tedavisinde fizyoterapi programına ek 

olarak uygulanan farklı bantlama tekniklerinin ağrı, fonksiyonellik ve doku sıcaklığı 

üzerinde oluĢturacağı etkiler araĢtırıldı. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre; 10 seans 

fizyoterapi programı alan lumbal radikülopatili hastalara uygulanan farklı bantlama 

yöntemleri, her üç grupta da fonksiyonellik ve ağrının bazı parametrelerinde iyileĢmeyi 

arttırdı. ÇalıĢmamızda ağrı skoru değerleri tüm gruplarda azalma gösterirken tedavi öncesi 

ve sonrası değiĢim ortalamaları kıyaslandığında kinezyo bantlama grubu ile atletik 

bantlama grubu arasında farklılık yoktu ancak, değiĢim yüzdeleri kıyaslandığında kinezyo 

bantlama grubunun ağrıyı daha fazla azalttığı bulundu. Bu bulgu, kinezyo bandın cildi 

daha fazla kaldırarak kas, bağ, tendon ve sinir gibi yapılar üzerindeki baskıyı azaltarak bu 

dokularda inhibisyon oluĢturması ile açıklanabilir (15, 70).  Ayrıca literatürde bandın, cilt 

aracılığıyla mekanoreseptörleri uyarmasının kapı kontrol mekanizmasının aktive olmasına 

yol açtığı ve böylece ağrıyı azalttığı iddia edilmektedir (90,91). Bizim çalıĢmamıza benzer 

olarak, Köroğlu ve arkadaĢları kronik bel ağrısı bulunan hastalarda 10 seans boyunca 

fizyoterapi programına eklenen kinezyo bantlamanın etkisini plasebo bantlama ve kontrol 

grubuyla karĢılaĢtırmıĢ, kinezyo bantlamanın elektroterapi egzersiz uygulamalarına 

eklendiğinde ağrı ve fonksiyonellikte daha üstün iyileĢme gösterdiğini, kolay uygulanabilir 

ve etkili bir yöntem olduğunu bildirmiĢtir (5). Aynı Ģekilde Ġnanoğlu ve Baltacı 60 bel 

ağrılı hastada yapmıĢ olduğu çalıĢmada; tek baĢına rijid, plasebo ve kinezyo bant 

uygulamasının ağrı ve yaĢam kalitesi üzerindeki olumlu etkisinin kinezyo bantlama 

grubunda daha iyi sonuçlar verdiğini vurgulamıĢtır (12). Literatürde bel ağrılı hastalarda 

yapılan çoğu çalıĢmada, kinezyo bandın ağrı ve fonksiyonel durum üzerinde iyileĢtirici 

etkisini desteklemektedir (17,92,93). Ancak kinezyo bandın diğer tedavi uygulamalarından 

üstün olmadığını gösteren çalıĢmalar da mevcuttur. KeleĢ ve arkadaĢları lumbal disk 

hernisi olan hastalarda kinezyo ve plasebo bantlamanın etkisini inceledikleri çalıĢmada, iki 

grupta da ağrı ve fonksiyonel durumda iyileĢme olduğunu, gruplar arasında fark 

görülmediğini bildirmiĢtir (94). Benzer Ģekilde; Luz ve arkadaĢları kronik bel ağrılı 

hastalarda kinezyo bantlama, plasebo bantlama, kontrol grubu olan üç grubu ağrı 

bakımından karĢılaĢtırmıĢ; kinezyo bandın kontrol grubuyla kıyaslandığında üstün 
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olduğunu ancak kinezyo ve plasebo bantlama grubunun olumlu etkilerinin birbirine benzer 

olduğunu bildirmiĢtir (95). 

 

Bu çalıĢmada; plasebo bantlama grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağrı 

skorları azalmıĢ, ağrıda iyileĢme görülmüĢtür. Bu durumun; plasebo grubumuzun 

fizyoterapi tedavisi alması nedeniyle oluĢtuğunu düĢünmekteyiz. Çünkü literatürde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisinde yer alan egzersiz uygulamaları ve modalitelerin 

ağrı ve semptomları azaltıp fonksiyonelliği arttırdığına yönelik kanıtlar mevcuttur. Yılmaz 

ve arkadaĢları bel ağrılı hastaların tedavisinde yer alan fizik tedavi modaliteleri ve 

egzersizin ağrının azaltılmasında etkin bir yeri olduğunu bildirmiĢtir (96). Verbrugghe ve 

arkadaĢları da egzersizin; bel ağrılı hastalarda ağrı, fonksiyonellik, egzersiz kapasitesi ve 

kas kuvveti parametrelerinde geliĢme sağladığını bulmuĢ, bu yönüyle uygulanabilir, etkili 

bir tedavi yöntemi olduğunu açıklamıĢtır (97). Benzer Ģekilde, Suh ve arkadaĢları bel ağrılı 

hastaların lumbal stabilizasyon egzersizlerinden oluĢan bir programa dahil olmalarının kas 

enduransını arttırdığını, bel ağrısını azalttığını rapor etmiĢtir (98). 

 

ÇalıĢmamızda fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesi tüm gruplarda düzelme gösterdi. 

Kinezyo bantlama grubunun fonksiyonel iyileĢme seviyesi diğer gruplardan yüksekti. 

Atletik ve kinezyo bantlama uygulamasının fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesi düzeyini 

arttırmada iyileĢtirici rolü olması lumbal bölgeye sağladığı koruyucu mekanizma ile 

açıklanabilir. Çünkü; literatürde kinezyo bantlamanın zayıflamıĢ kaslara destek vermek, 

nörolojik sistemi uyararak ağrıyı azaltmak, kas spazmını azaltmak gibi olumlu etkileri 

olduğu gösterilmiĢtir (99) Bant, eklem hareketine uyum göstererek hareketi kısıtlamaksızın 

destek görevi sağlayarak kasın fonksiyonunu arttırmaktadır. OluĢturduğu kıvrımlar, 

dokunun üzerindeki basıncı azaltarak kas üzerinde gevĢeme sağlayabilmektedir. Ayrıca; 

mekanereseptörleri uyararak propriyosepsiyonun geliĢmesine katkı sağlar (66). Literatürde 

kronik bel ağrısı tedavisinde fizyoterapi programına ilave edilen kinezyo bant 

uygulamasının fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesini arttırmada etkili bir yöntem 

olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (100,101). Ek olarak, Kim ve Melita bel 

ağrısını azaltmada kinezyo bantlamanın etkisini birçok veri tabanında araĢtırdıkları 

derleme çalıĢmada kinezyo bant uygulamasının, konvansiyonel fizyoterapi yöntemlerine 

eklenerek iyileĢmeyi destekleyebileceğini aktarmıĢtır (102). 
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ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre; atletik bantlama grubu da ağrı ve fonksiyonel durum 

bakımından tedavi öncesi ve sonrası arasında farklılık göstermiĢ ve iyileĢmeyi arttırmıĢtır. 

Ancak plasebo grubuna göre üstünlük sağlayamamıĢtır. Bunun nedeni; atletik bandın rijid 

bir bant olması,doku ile uyumunun sınırlı olması ve kiĢinin günlük aktivitelerinde çok da 

konforlu hissettirmemesi olabilir. Bu çalıĢmada kinezyo bandın etkileri atletik bantlamanın 

etkisiyle karĢılaĢtırmalı olarak incelenmiĢtir. Çünkü, literatürde atletik bantlamanın 

iyileĢme üzerine olumlu etkisini gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır. Ancak, atletik 

bandın yaygın kullanım alanı incelendiğinde, daha çok dokunun pozisyonlanması amacıyla 

tercih edildiği görülmektedir (103). Atletik bant, seçici bir Ģekilde belirli bir yapının 

hareket yönünü kontrol ederek istenmeyen hareketi sınırlar ve destek sağlar. Bantlamanın 

diğer etkileri arasında; lokal doku ısısında artıĢ, proprioseptif duyuda artıĢ, kas hareketinin 

sınırlandırılması, kiĢinin güveninin artması sayılabilir (104). Özer ve arkadaĢları atletlerde 

skapular diskinezinin iyileĢmesinde atletik bantlamanın etkisi inceledikleri çalıĢmada 

skapular hareketlerdeki sapmayı önlemek için rijid bandın kullanabileceğini önermiĢtir 

(85).  

 

ÇalıĢmamızın bulguları; gruplar arasında bakıldığında kinezyo bantlama grubunun 

fonksiyonelliği arttırmada daha etkili olduğunu gösterdi. Bu durumun, tedavi sonrası ağrı 

skorlarının kinezyo bantlama grubunda diğer gruplara göre daha fazla azalması yani ağrı 

mekanizması üzerine daha fazla etki ederek fonksiyonelliği arttırması nedeniyle olduğunu 

düĢünmekteyiz. Ayrıca kinezyo bandın esneyebilir olması nedeniyle kiĢilerin cildine uyum 

sağlamasının kolay olması da fonksiyonellik açısından avantaj sağlamıĢ olabilir. Ancak 

Literatürde kinezyo bant ile atletik bandın etkilerinin farklı olmadığını gösteren çalıĢmalar 

da mevcuttur. Grześkowiak ve arkadaĢları kinezyo ve rijid bantlama yöntemlerini lumbal 

disk herniasyonu olan hastalarda kullanmıĢtır. Ağrı ve fonksiyonelliğin etkisini 

inceledikleri çalıĢma da her iki grubunda iyileĢme sağladığını, aralarında üstünlük 

görülmediğini bildirmiĢtir. Hastalar, elastik olması nedeniyle kinezyo bandın kullanımının 

daha kolay olduğunu belirtmiĢtir (105).  

 

ÇalıĢmamız da kinezyo ve atletik bantlama gruplarının haricinde plasebo bantlama 

grubunda da fonksiyonellik düzeyinde iyileĢme meydana geldiği görülmüĢtür. Görülen 

artıĢın sebebi; mevcut tedavi içerisindeki fizyoterapi programı ve egzersiz uygulamaları 

olabilir. Filiz ve arkadaĢları bel ağrılı hastalarda fizik tedavi ile birlikte sürdürülen egzersiz 

programının ağrı ve fonksiyonel durum üzerinde önemli geliĢme sağladığını bildirmiĢtir 
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(82). Bu durumun, çalıĢmamızdaki plasebo grubumuzun fonksiyonellik ve ağrı bakımından 

artmıĢ iyileĢme düzeyini açıkladığını düĢünmekteyiz.  

 

ÇalıĢmamızda bantlama yöntemlerinin lokal doku sıcaklığına etkisini incelediğimizde, 

kinezyo bantlama grubunun tedavi öncesi ve sonrası değerlerinin değiĢmediği, atletik ve 

plasebo bantlama grubunun doku sıcaklığında artıĢ olduğu görülmektedir. Tedavi 

sonrasında tüm grupların sıcaklık artıĢlarını kıyasladığımızda aralarında istatistiksel bir 

fark yoktu. Bantlama uygulamalarının doku sıcaklığına etkisi ciltte oluĢturduğu kıvrımlar 

nedeniyle meydana gelmiĢ olabilir. Esneme özelliğine sahip olan kinezyo bant, doku 

gergin pozisyondayken bandın ortasında %10-15‟lik gerilim oluĢturularak cilde uygulanır. 

Bu nedenle kiĢi gergin olmayan pozisyonuna geri döndüğünde bandın ciltte kıvrımlar 

oluĢturduğu görülür. OluĢan kıvrımlar cildi yukarı kaldırarak kas ile interstisiyel alan 

arasındaki mesafeyi arttırır. Bu durumda, gergin dokular üzerindeki basınç serbestleĢerek 

kan dolaĢımı artar ve lenfatik sıvı hareketi için boĢluk sağlanır. Cilt altında ağrı 

reseptörlerinin uyarılmasının önlenmesi sayesinde ağrının da bu yöntemle azaldığı 

savunulmaktadır (15). Bu mekanizmaya benzer olarak Windisch ve arkadaĢları total diz 

artroplastisi sonrası ekstremitedeki ödem ve cilt sıcaklığı üzerinde Arteriovenöz impuls 

sistemine karĢı Kinesio bantlamanın etkilerini araĢtırmıĢ, kinezyo bantın Arteriovenöz 

impuls sistemine eĢ değer bir alternatif olduğunu ve kan dolaĢımını arttırdığını bildirmiĢtir 

(16). 

 

Ancak literatürü incelediğimizde bandın kıvrım oluĢturması ile sağlanan fayda etkisinin 

tartıĢmalı olduğu görülmektedir. Parreira ve arkadaĢları kinezyo bantlamanın ciltte 

yarattığı kıvrımların bel ağrısını azaltmadaki etkisini araĢtırdıkları çalıĢmada, lumbal bölge 

gerilerek ve gerilme oluĢturulmadan uygulama yapmıĢ, çalıĢma sonunda, her iki grubun 

ağrıyı benzer Ģekilde azalttığını, aralarında farklılık olmadığını göstermiĢtir. Bu nedenle 

ağrının azaltılması için kinezyo bant ile ciltte oluĢturulması önerilen kıvrımların, etki 

mekanizmasının sorgulanması gerektiğini bildirmiĢtir (14). Yani, kinezyo bandın ağrıyı 

azaltması doku üzerinde oluĢturduğu kıvrımlar nedeniyle değil, bandın cilde 

yapıĢtırıldığında kutanöz mekanoreseptörleri uyararak ağrıyı azaltması nedeniyle olabilir. 

Yang ve arkadaĢları kinezyo bandın deride oluĢturduğu kıvrımların lokal kan dolaĢımına 

olan etkisini araĢtırdıkları çalıĢmada, bant lumbal bölgenin rastgele seçilmiĢ bir yanına 

deride kıvrım oluĢturacak Ģekilde, diğer tarafta ise kıvrım oluĢturmadan bantlama yapılarak 

iki grup oluĢturulmuĢtur. Doku sıcaklığı ölçümünde bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Windisch%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28184963
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parreira%20Pdo%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24952836


44 
 

infrared termograf cihazı kullanılarak ölçümler; uygulamadan önce, uygulamadan hemen 

sonra, 5 dakika sonra, 15 dakika sonra ve bandın çıkarılmasından sonra yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma sonunda herhangi bir zamanda iki grup arasındaki cilt sıcaklığında farklılık 

oluĢmadığı, kıvrım oluĢan ve oluĢmayan her iki tarafın da doku sıcaklığında geçici bir 

azalma olduğu gösterilmiĢtir. Bunun sonucunda, insan vücudunda kinezyo bandın ağrı 

azaltıcı etkisinin, kıvrım oluĢmasıyla iliĢkili olmadığı vurgulanmıĢtır (106). 

 

Literatürde bantlama uygulamasının lokal doku sıcaklığına etkisini araĢtırmak için insan 

vücudu 16 segment olarak ayrılmıĢ ve termal sensörlerin dağılımı tüm bölgelerde 

incelenmiĢtir. Belirlenen vücut haritasında termal sensörlerin bulundukları yere göre 

farklılık gösterdiği, soğuk reseptörlerinin yaygın olarak bel bölgesinde ve gövdenin ön 

kısmında olduğu kanıtlanmıĢtır (107,108). Böylece ciltte oluĢan bir stimulasyonun soğuk 

reseptörlerini etkileyerek vazokontriktör bir yanıt oluĢturması, kan akıĢının azalmasına 

neden olabilir. Bu durum çalıĢmamızda kinezyo bantlama bölgesinde ölçülen doku 

sıcaklığının geçici olarak azalmasını açıklayabilir. 

 

ÇalıĢmamızın limitasyonları; 

1. Lumbal bölgede yapmıĢ olduğumuz araĢtırmada bilgimiz dahilinde literatürde ölçüm 

için standardize edilmiĢ belirli bir nokta bulunamamıĢtır. Bu yüzden, cilt üzerinde bandın 

orta noktası hizalanarak ölçüm yapıldı. Ciltteki sıcaklık değerleri, anlık etkiyi temsil 

etmekteydi.  

 

2. ÇalıĢmamız tedavinin uzun dönem sonuçlarını göstermemektedir.  

 

3. Doku sıcaklığı verileri fizyoterapi tedavisi içerisindeki modalitelerden etkilenmiĢ 

olabilir. Ancak tüm gruplar aynı tedaviyi aldığı için karĢılaĢtırmalı sonuçlarda etkinin 

minimum olduğunu düĢünmekteyiz. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

 

 

ÇalıĢma sonucunda elde edilen veriler aĢağıda belirtildi. 

 

1. Bantlama uygulamaları farklı materyal ve teknik kullanılsa bile lumbal radikülopatili 

hastalarda ağrı ve fonksiyonel açıdan iyileĢme etkisi göstermektedir. Kinezyo bantlama 

iyileĢmenin ağrı ve fonksiyonellik parametrelerinde atletik banda göre daha fazla etki 

yaratabilir. 

 

2. Bantlama uygulamaları lokal deri sıcaklığına farklı Ģekillerde etki etmektedir. Atletik 

bantlamanın doku sıcaklığını arttırıcı etkisi plasebo bantlamadan farklı değildir. Kinezyo 

bantlama uygulaması, dokuya daha fazla uyum sağlaması nedeniyle lumbal bölgedeki 

termal regülasyon mekanizmasına daha fazla etki ettiğinden doku sıcaklığını bir miktar 

düĢürücü etki göstermektedir. 

 

3.Hem kinezyo bantlama hem de atletik bantlama lumbal radikülopatili hastaların 

tedavisinde iyileĢmeyi arttırmak için kullanılabilir bir yaklaĢımdır. Ancak dokuya olan 

uyumu ve kullanım kolaylığı nedeniyle lumbal radikülopatili hastalarda kinezyo bant 

uygulaması daha tercih edilebilir bir bantlama tedavisi olarak tavsiye edilebilir. 
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8. EKLER 

EK 1. AydınlatılmıĢ Onam Formu 

 

 

 

BAġKENT ÜNĠVERSĠTESĠ KLĠNĠK ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMALAR ĠÇĠN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR 

FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

 

Lumbal Radikülopati Hastalarında Farklı Bantlama Tekniklerinin Ağrı, 

Fonksiyonellik Ve Doku Sıcaklığı Üzerine Etkisi 

 

2. KATILIMCI SAYISI  

Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 48‟dir.  

 

 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araĢtırma amaçlı klinik bir çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ 

bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araĢtırma hakkında tam olarak 

bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 

konusu araĢtırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıĢtır. 

Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. AraĢtırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 

halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize 

sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. AraĢtırma hakkında tam 

olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düĢünmeniz için 

formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, 

hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini 

bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  AraĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde 

formu imzalayınız. 
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3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakikadır.  

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

Bu araĢtırmanın amacı; bel fıtığı hastalarında farklı bantlama materyal ve tekniklerinin 

ağrı, fonksiyonellik, kas kuvveti ve doku sıcaklığı üzerinde oluĢturacağı etkileri 

araĢtırmaktır. 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

 

Bu araĢtırmaya dahil olabilmek için sahip olmanız gereken koĢullar Ģu Ģekildedir; 18-50 

yaĢ arasında olmanız, tanısı konulmuĢ bel ağrısı Ģikayetinizin olmasıdır. Cilt hastalıkları 

varlığı durumu, bant kullanımına uygun olmama, sinir sistemi hastalığı varlığı, omurgada 

bir tümör varlığı ya da omurganın cerrahi operasyonunu geçirmek, gebelik durumu, 

romatizmal hastalığını olması durumunda çalıĢmaya katılmanız uygun değildir. 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

Bu araĢtırmada size uygulanacak değerlendirme ve tedaviler Ģu Ģekildedir;  

Tedaviye alınmadan önce çalıĢma kriterlerine uygun olup olmadığınıza dair sorular 

sorulacak ve vücut ağırlığınız, boyunuz, eğitim düzeyiniz, mesleğiniz, gibi bilgiler 

kaydedilecektir. 

Uygulanacak Tedavi ve ĠĢlemlerin Ayrıntısı Ģöyledir; Bel bölgenize bant yapıĢtırılacaktır. 

Bantlama yapılan çalıĢma grubundan ya da kontrol grubundan herhangi birinde 

olabilirsiniz. Tedavi sonrasında ağrı Ģiddetiniz ve fonksiyonelliğinizi ölçen sorular 

sorulacaktır. Bel bölgenizin doku sıcaklığı cihazla ölçülerek kaydedilecektir. 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

Sizin sorumluluğunuz tedaviniz boyunca size verilen önerileri yerine getirmek ve bu 

sürede kullandığınız ilaçların bilgisini araĢtırmacıya vermektir. 

-AraĢtırma Sürecinde Birlikte Kullanılmasının Sakıncalı Olduğu Bilinen Ġlaçlar / 

Besinler 

AraĢtırma sürecinde birlikte kullanılmasının sakıncalı olduğu bilinen ilaçlar veya besinler 

yoktur. 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR  

AraĢtırmamız yalnızca bilimsel araĢtırma olup sizin doğrudan yarar görmeniz ya da 

tedavinizin seyrini değiĢtirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu araĢtırmadan elde edilen 

sonuçlar sizin gibi tanı almıĢ diğer hastaların tedavisinin planlanmasında katkı 

sağlayacaktır.   

9. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

 

Yapılacak olan tedavi herhangi bir risk içermemektedir. Olası bir soruna karĢı gerekli tedbirler 

tarafımızdan alınacaktır. 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR 

ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 
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AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar 

BaĢkent Üniversitesi tarafından karĢılanacaktır. 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK 

KĠġĠ 

     Uygulama süresince, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak 

için ya da araĢtırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer 

rahatsızlıklarınız için herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen ilgili hekime 

ulaĢabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

      Bu araĢtırmaya katılmanız için veya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave olarak 

yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma giderleri size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kuruma ödetilmeyecektir.  

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

      AraĢtırmayı destekleyen kurum BaĢkent Üniversitesi‟dir. 

 

14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

      Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir 

maddi katkı sağlanmayacaktır. 

 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

     AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgiler size özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

yalnıza bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 

 

 

Ġstediğinizde Günün 24 Saati UlaĢılabilecek Fizyoterapistin Adres ve Telefonları:       

Fzt.Tuğçe Namlı 

Adres: BaĢkent Üniversitesi Bağlıca Kampüsü EskiĢehir yolu 20. Km Sağlık bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 06810 Ankara,Türkiye. 

ĠĢ: 03122122912/5254 Cep: 05543677558 
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16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

     Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız 

geliĢebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz 

olmadan sizi araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir 

değiĢikliğe neden olmayacaktır.  Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, sizinle 

ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanabilir. 

 

17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER 

TEDAVĠLER  

      Size konan tanı için uygulanabilecek, ancak bu araĢtırmanın gereği olarak size 

uygulanmayacak olan (varsa) diğer tedaviler ya da iĢlemler ve onlara ait yararlar ve olası 

riskler aĢağıda belirtilmektedir. 

    ÇalıĢma sizin için gerekli tedavileri kapsamaktadır. Katılmanız herhangi bir risk 

içermemektedir. 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

        Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; araĢtırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmeniz halinde de kararınız size 

uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da sizle ilgili 

tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 

19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve sonuçlar en 

kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin araĢtırmaya devam 

etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar araĢtırmanın durdurulmasını 

isteyebilirsiniz.   

(Katılımcının/Hastanın Beyanı)  

 

Sayın Fzt. Tuğçe Namlı tarafından BaĢkent Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı kliniklerinde tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” 

(denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam fizyoterapist  ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 
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AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim (Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca, tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı 

tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim 

anlatıldı. 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  
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                                                        GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM 
 

 ADRES 
 

TELEFON  
 

TARĠH 
 

 

                                               VASĠ (Varsa)  ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM 
 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARĠH 
 

 

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ 

Fzt.Tuğçe Namlı 

 ADRES 

BaĢkent Üniversitesi Hastanesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü 

TELEFON 
05543677558 

TARĠH 
 

 

ARAġTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren 4 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları 

araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ 

bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli 

zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer 

edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı 

hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN 

KURULUġ   GÖREVLISI 
ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ 

 

 ADRES 
 

TELEFON 
 

TARĠH 
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EK 2. AraĢtırma Projesi Etik Kurul Onayı 
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EK 3. Hasta Değerlendirme Formu 

Hasta Değerlendirme Formu 

1)Ad: 

2)Soyad: 

3)YaĢ: 

4)Cinsiyet: 1) Kadın 2) Erkek 

5)Boy: 

6)Kilo: 

7)Eğitim durumu: 1) Okur Yazar Olmayan 2) Ġlkokul Mezunu 3) Ortaokul Mezunu 4) Lise 

Mezunu 5) Üniversite Mezunu 6) Yüksek Lisans Düzeyi 

8)Meslek: 1) ÇalıĢan 2) ÇalıĢmayan 

9)Ağrı deneyimi(bel ağrısı): 1) Bel ağrısı yaĢamıĢ 2)Bel ağrısı yaĢamamıĢ 

10)Sigara kullanımı: Paket×yıl 

11)Alkol kullanımı: 1) Evet 2) Hayır 

Tarih: 
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EK 4. Görsel Analog Skala 

 

Görsel analog skala 

 

Aktivite 

0 10 

 

Ġstirahat 

0 10 
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EK 5.  Roland Morris Engellilik Anketi 

 

Roland Morris Engellilik Anketi 

1. Bel ağrım yüzünden zamanımın çoğunu evde geçiriyorum. 

2. Belimi rahatlatmak için sık sık ayakta duruĢ, oturuĢ veya yatıĢ Ģeklimi değiĢtirmek 

zorunda kalıyorum. 

3. Bel ağrım yüzünden eskisinden daha yavaĢ yürüyorum. 

4. Bel ağrım yüzünden evde yaptığım birçok iĢi artık yapmıyorum. 

5. Bel ağrım yüzünden merdivenleri çıkarken trabzanlara tutunuyorum. 

6. Bel ağrım yüzünden dinlenmek için sık sık uzanıyorum. 

7. Bel ağrım yüzünden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyacı duyuyorum. 

8. Bel ağrım yüzünden bazı iĢlerimi baĢkalarına yaptırıyorum. 

9. Bel ağrım yüzünden eskisinden daha yavaĢ giyiniyorum. 

10. Bel ağrım yüzünden sadece kısa süre ayakta kalabiliyorum. 

11. Bel ağrım yüzünden eğilmekten ve çömelmekten kaçınıyorum. 

12. Bel ağrım yüzünden sandalyeden kalkarken zorluk çekiyorum. 

13. Belim hemen hemen her zaman ağrıyor. 

14. Bel ağrım yüzünden yatakta dönmekte güçlük çekiyorum. 

15. Bel ağrım yüzünden iĢtahım azaldı. 

16. Bel ağrım yüzünden çoraplarımı giymekte zorluk çekiyorum. 

17. Bel ağrım yüzünden sadece kısa mesafeleri yürüyebiliyorum. 

18. Bel ağrım yüzünden rahat uyuyamıyorum. 

19. Bel ağrım yüzünden bir baĢkasının yardımıyla giyiniyorum. 

20. Bel ağrım yüzünden günün büyük bir kısmını oturarak geçiriyorum. 

21. Bel ağrım yüzünden evdeki ağır iĢleri yapmaktan kaçınıyorum. 

22. Bel ağrım yüzünden eskisine göre huzursuz ve sinirliyim. 

23. Bel ağrım yüzünden merdivenleri her zamankinden daha yavaĢ çıkıyorum. 

24. Bel ağrım yüzünden zamanın çoğunu yatakta geçiriyorum. 

 

EVET :1 

HAYIR :0 
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EK 6. Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi 

 

Oswestry Bel Ağrısı Engellilik Anketi 

1) Ağrı Ģiddeti   

 0- ġu anda hiç ağrım yok. 

 1- ġu anda hafif ağrım var.   

 2- ġu anda orta Ģiddette ağrım var.   

 3- ġu anda epeyce çok ağrım var.   

 4- ġu anda çok Ģiddetli ağrım var.   

 5- ġu anda ağrım düĢünülebilecek en fazla Ģiddette.  

2) KiĢisel bakım(yıkanma, giyinme, vb.)  

0- KiĢisel bakımımı hiçbir ağrı duymadan kendim yapabiliyorum.  

1-KiĢisel bakımımı kendim yapabiliyorum ama ağrı duyuyorum.   

2-KiĢisel bakımımı yaparken ağrı duyduğum için yavaĢ ve dikkatli olmak zorundayım.   

3-KiĢisel bakımımı yaparken yardıma ihtiyaç duyuyorum ama çoğunu kendim yapıyorum.   

4-KiĢisel bakımımı yaparken yardıma ihtiyaç duyuyorum.  

5-Kendim giyinemiyorum, güçlükle yıkanıyorum ve sürekli yatıyorum. 

3) Ağırlık Kaldırma  

0- Ağrı duymadan ağırlık kaldırabiliyorum.   

1- Ağırlık kaldırabiliyorum, ama bu esnada ağrım oluyor.   

2- Ağrım yüzünden yerden ağırlık kaldıramıyorum ama masanın üzerindeki bir ağırlığı 

taĢıyabiliyorum.   

3- Ağrım yüzünden yerden ağırlık kaldıramıyorum ama masanın üzerindeki hafif bir 

ağırlığı taĢıyabiliyorum.  

4- Sadece çok hafif yükleri taĢıyabiliyorum.  

5- Hiçbir Ģeyi kaldıramıyor ve taĢıyamıyorum.  

4) Yürüme   

0- Ağrım yürümemi engellemiyor.   

1- Ağrım 1,5 km den fazla yürümeme engel oluyor.   

2- Ağrım 400 m den fazla yürümeme engel oluyor.   

3- Ağrım 100 m den fazla yürümeme engel oluyor.   

4- Baston veya koltuk değneği olmadan yürüyemiyorum.   

5- Hiç yürüyemiyorum, tuvaletimi yatakta yapıyorum.   
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5) Oturma   

0- Herhangi bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim.   

1- Rahat ettiğim bir sandalyede istediğim kadar uzun oturabilirim.   

2- Ağrım 1 saatten fazla oturamıyorum.   

3- Ağrım ½ saatten fazla oturamıyorum.   

4- Ağrım 10 dakikadan fazla oturamıyorum.  

5- Ağrım nedeniyle hiç oturamıyorum.   

 

6) Ayakta Durma   

0- Ağrım olmadan istediğim kadar ayakta durabilirim.   

1- Ġstediğim kadar ayakta durabilirim ama ağrım oluyor.   

2- Ağrım nedeniyle1 saatten fazla ayakta duramıyorum.   

3- Ağrım nedeniyle1/2 saatten fazla ayakta duramıyorum.  

4- Ağrım nedeniyle10 dakikadan fazla ayakta duramıyorum.   

5- Ağrım nedeniyle hiç ayakta duramıyorum.  

  

7) Uyuma   

0- Uykum hiçbir zaman ağrı nedeniyle bölünmüyor.   

1- Uykum seyrek olarak ağrı nedeniyle bölünmüyor.   

2- Ağrım nedeniyle 6 saatten az uyuyabiliyorum.   

3- Ağrım nedeniyle 4 saatten az uyuyabiliyorum.   

4- Ağrım nedeniyle 2 saatten az uyuyabiliyorum.   

5- Ağrım nedeniyle hiç uyuyamıyorum.  

 

8) Seks Hayatı(mümkünse)   

0- Seks hayatım tamamen normaldir.   

1- Seks hayatım normal ama biraz ağrım oluyor.   

2- Seks hayatım normal sayılır ama çok ağrımı oluyor.   

3- Seks hayatım ağrım nedeniyle ciddi Ģekilde kısıtlanıyor.   

4- Ağrım nedeniyle neredeyse seks hayatım yok.   

5- Ağrım nedeniyle hiç seks hayatım yok.   

 

9) Sosyal Hayat   

0- Sosyal hayatım tamamen normal.  

1- Sosyal yaĢamım normal ama ağrı çekiyorum.  

2- Ağrımın sosyal hayatıma belirgin bir etkisi olmuyor ama enerji gerektiren aktiviteler 

(spor vb) yapamıyorum.   

3- Ağrım sosyal hayatımı kısıtlıyor.   

4- Ağrım ev içi sosyal hayatımı bile kısıtlıyor.   

5- Ağrım nedeniyle hiç sosyal yaĢantım yok.  
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10) Seyahat   

0- Her yere ağrım olmadan seyahat edebiliyorum.   

1- Her yere seyahat edebiliyorum ama ağrım oluyor.   

2- Ağrım çok ama 2 saat civarında seyahatlere çıkabiliyorum.   

3- 1 saatten fazla süren seyahate çıkamıyorum.   

4- 30 dakikadan fazla süren seyahate çıkamıyorum.   

5- Tedaviye gitmek dıĢında hiçbir yere gidemiyorum. 

 

 













