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NON-SPESİFİK BEL AĞRISI OLAN YAŞLI BİREYLERDE 'CORE' 

STABİLİZASYON EĞİTİMLERİ İLE BİRLİKTE UYGULANAN MİYOFASYAL 

GEVŞETME TEKNİĞİNİN AĞRI, SPİNAL MOBİLİTE, DENGE, YÜRÜME VE 

FİZİKSEL AKTİVİTE ÜZERİNE ETKİLERİ 

Gülşah ÖZSOY, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İZMİR/TÜRKİYE 

ÖZET 

Amaç: Çalışmanın amacı non-spesifik bel ağrısı (NSBA) olan yaşlı bireylerde core 

stabilizasyon eğitimleri (CSE) ile birlikte uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin (MGT) 

etkilerini değerlendirmekti. 

Yöntem: Toplam 45 katılımcı randomize şekilde iki gruba ayrıldı (CSE ve CSE+MGT). CSE 

grubundaki katılımcılara haftada 3 gün, 6 hafta boyunca core stabilizasyon egzersiz programı 

uygulandı. Core stabilizasyon egzersizlerine ek olarak, CSE+MGT grubundaki katılımcılar için 

yine haftada 3 gün, 6 hafta boyunca silindir masajı ile miyofasyal gevşetme tekniği uygulandı. 

Katılımcılar; tedavi öncesi ve sonrasında ağrı, özürlülük, alt ekstremite esnekliği, denge, 

mobilite, kinezyofobi, core stabilite enduransı, omurga hareketliliği, yürüme özellikleri, fiziksel 

aktivite ve yaşam kalitesi açısından değerlendirildi. 

Bulgular: CSE+MRT grubunda core stabilite enduransı (p = 0.031), mobilite (p = 0.041) ve 

spinal mobilite (sagital düzlemde) (p = 0.022) açısından iyileşmenin CSE grubundan daha fazla 

olduğu bulundu. İki grup arasında ağrı, özürlülük, alt ekstremite esnekliği, kinezyofobi, denge, 

yürüme özellikleri, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi açısından anlamlı fark yoktu (p> 0.05). 

Sonuç: Bu çalışma, yaşlılarda NSBA tedavisinde, core stabilizasyon egzersizleri ile birlikte 

uygulanan miyofasiyal gevşeme tekniğinin kazanımları arttırmada etkili bir seçim olduğunu 

göstermektedir. 

Anahtar Sözcükler: yaşlı, non-spesifik bel ağrısı, denge, yürüme, fiziksel aktivite 
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THE EFFECTS OF MYOFASCIAL RELEASE TECHNIQUE COMBINED WITH 

CORE STABILIZATION EXERCISE ON PAIN, SPINAL MOBILITY, BALANCE, 

GAIT AND PHYSICAL ACTIVITY IN ELDERLY WITH NON-SPECIFIC LOW 

BACK PAIN  

ABSTRACT 

Objective: The aim of the study was to evaluate the effects of Myofascial Release Technique 

(MRT) with a roller massager combined with core stabilization exercises (CSE) in elderly with 

non-specific low back pain (NSLBP). 

Method: A total of forty-five participants were randomly divided into two groups (CSE and 

CSE+MRT). A core stabilization exercise program was applied for the participants in the CSE 

group for 3 days per week for a total of 6 weeks. In addition to the core stabilization exercises, 

myofascial relaxation technique with a roller massager was performed for 3 days per week for 

6 weeks for the participants in the CSE+MRT group. Participants were assessed in terms of 

pain, low back disability, lower body flexibility, balance, mobility, kinesiophobia, core stability 

endurance, spinal mobility, gait characteristics, physical activity and quality of life both pre- 

and post-treatment 

Results: It was found that the improvement in core stability endurance (p=0.031), mobility 

(p=0.041) and spinal mobility (in the sagittal plane) (p=0.022) was greater in the CSE+MRT 

group compared to the CSE group. There was no significant difference between the two groups 

in terms of pain,  low back disability, lower body flexibility, kinesiophobia, balance, gait 

characteristics, physical activity and quality of life (p>0.05). 

Conclusion: This study demonstrates that myofascial relaxation technique combined with core 

stabilization exercises is an effective choice in increasing gains in the treatment of NSLBP in 

elderly.  

Key words: elderly, non-specific low back pain, balance, gait, physical activity 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Teknoloji ve bilim alanındaki gelişmelerle birlikte tüm dünyada yaşam beklentisi ile 

birlikte yaşlı nüfus hızlı bir yükseliş göstermektedir (1). Her ne kadar yaşlı nüfustaki artış iyi 

bir gelişme olarak kabul edilse de, yaşlanma ile birlikte meydana gelen fiziksel, psikolojik ve 

sosyal değişiklikler bir bütün olarak ele alınarak incelenmelidir (2). Tüm yapı ve sistemler gibi 

yaşlanma ile birlikte kas iskelet sisteminde de etkilenimler görülmektedir. Bu değişiklikler 

genellikle hayatı tehdit etmemekle birlikte ciddi limitasyonlara neden olarak yaşam kalitesinin 

düşmesine neden olmaktadır (3).  

Bel ağrısı dünya çapında önemli bir sağlık problemi olarak karşımıza çıkmaktadır (4). 

Non-spesifik bel ağrısı (NSBA) ise en yaygın bel ağrısı çeşididir (5). NSBA altında yatan 

spesifik bir patoloji olmaksızın meydana gelen bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır (6). NSBA 

yaşlılarda daha yaygın ve karmaşık bir yapıda görülmektedir (7). 

Bel ağrısında fasya yapısında bozulma ve derin gövde/bel kaslarında disfonksiyon 

görülür (8). Aynı zamanda bu fasya yapısındaki bozulma bel yaralanmalarına neden olarak bir 

kısır döngüye neden olmaktadır (9). Vücudumuzdaki kaslar, bağımsız birimler olarak 

çalışmayıp, aksine birleştirici özellik gören fasyanın, tensegriti özelliği ile vücut çapında bir ağ 

şeklinde davrandığı düşünülmektedir. İnsanlarda bu ‘bio-tensegrity’ sistemi, iskelet üzerine 

giydirilmiş kas-fasya zinciri ile sağlanmaktadır. Miyofasyal zincirlerden biri olan yüzeyel arka 

hat (YAH); plantar fasya, gastrokinemius kası, hamstring kası, sakrolumbar fasya, erektör spina 

ve epikranial fasyadan oluşmaktadır (9). Derin gövde kasları (transversus abdominis ve 

multifidus) torakolumbar fasya ile YAH’a (erektör spina kasları aracılığıyla) bağlanır (10). 

Gövdenin derin kasları fasya ile muskulofasyal korse sistemini oluşturur (11). Kronik bel 

ağrısında bu muskulofasyal korse sistemi bozulur (8). Bu duruma ek olarak yaşlanma ile birlikte 

fasyada meydana gelen değişiklikler (artan fasyal kalınlık ve fasyal dizilimin bozulması, azalan 

sıvı içeriği, yük iletim bozuklukları) bu sistemi daha da olumsuz etkilemektedir (12). Bel ağrılı 

bireylerde bu sistemin olumsuz etkilenimine bağlı olarak derin kaslarda kuvvet kaybı olurken, 

erektör spina (YAH’ın bir parçası) gibi daha yüzeyel kaslarda artmış aktivasyon meydana gelir 

(13-15). Bununla birlikte bel ağrılı bireylerde yine YAH’ın bir parçası olan hamstring kasında 

sertlik geliştiği ve esnekliğinin azaldığı gösterilmiştir. Ayrıca toralumbar fasyanın bel ağrılı 

bireylerde kalınlığında ve kayma özelliklerinde değişiklikler gözlendiği bilinmektedir. Tüm 
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bunlar fasyanın tensegriti özelliği ile bel ağrılı bireylerde YAH hat boyunca uzanan kasların 

gerginliğini etkileyebilir (9). 

Bel ağrısı tedavisinde egzersiz, mobilizasyon ve manipülasyon gibi çeşitli farmakolojik 

ve invazif olmayan yöntemler kullanılmaktadır (5, 16, 17). Core stabilizasyon eğitimi, ağrının 

ve disabilitenin azaltılmasında literatürde sık kullanılan bir yöntemdir (18, 19). Miyofasyal 

gevşetme tekniği bir diğer tedavi yöntemi olarak bel ağrılı bireylerde kullanılan tekniktir (20). 

Miyofasyal gevşetme tekniği bel ağrılı bireylerde ağrının ve disabilitenin azaltılmasında etkili 

bir yöntemdir (21). Bununla birlikte bel ağrılı bireylerde YAH boyunca miyofasyal gevşetme 

tekniğinin uygulandığı bir çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca core stabilizasyon eğitiminin ve 

miyofasyal gevşetme tekniğinin ayrı ayrı etkileri bilinmekle birlikte, NSBA’lı yaşlı bireylerde 

birlikte uygulanmasının etkilerinin incelendiği bir çalışma bulunmamaktadır. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

 Araştırmanın amacı, core stabilizasyon egzersizleri ile derin kasları güçlendirmek ve 

miyofasyal gevşetme tekniği ile YAH aktivasyonunu azaltmak ve bunların olası etkilerini 

NSBA olan yaşlı bireylerde incelemektir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1 

H0: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin ağrı üzerine etkisi yoktur. 

H1: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin ağrı üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 2 

H0: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin spinal mobilite üzerine etkisi yoktur. 

H1: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin spinal mobilite üzerine etkisi vardır 
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Hipotez 3 

H0: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin denge üzerine etkisi yoktur. 

H1: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin denge üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 4 

H0: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin yürüme üzerine etkisi yoktur. 

H1: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin yürüme üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 5 

H0: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin fiziksel aktivite üzerine etkisi yoktur. 

H1: Non-spesifik bel ağrısı olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimleri ile birlikte 

uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin fiziksel aktivite üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlanma ve Yaşlılık 

 Yaşlanma, biyolojik olarak intrauterin dönemden ölüme kadar devam eden, geri dönüşü 

olmayan, yapısal ve fonksiyonel değişiklere yol açan evrensel bir süreçtir (22). Yaşlanma ile 

meydana gelen fizyolojik değişiklikler biyolojik fonksiyonların ve organizmanın metabolik 

strese uyum sağlama yeteneğinin azalmasına neden olur (23). Yaşlanma bir hastalık değil, 

yaşamın doğal bir sonucudur (24). 

 Kronolojik olarak farklı ülkelerde farklı yaşlar ‘yaşlı’ olarak kabul edilse de gelişmiş 

ülkeler için 65 yaş ve üzeri ‘yaşlı’ olarak ifade edilmektedir (25, 26). Yaşlılık 65 yaş üzeri ifade 

edilmekle birlikte yaş ilerledikçe yapısal ve fonksiyonel açıdan ciddi değişimler meydana 

geldiğinde yaşlılar arasında sınıflama yapılmaktadır (27). Burada amaç, yaş sınıfları arasındaki 

meydana gelen değişimleri daha iyi anlamak ve bu duruma uygun yöntemler geliştirmektir. Bu 

durumdan dolayı yaşlı bireyler için yine kronolojik yaş esas alınarak bir sınıflama 

geliştirilmiştir. Bu sınıflamaya göre; 

 ‘Genç Yaşlı’ (65-74 yaş arası) 

 ‘Orta Yaşlı’ (75-84 yaş arası)  

 ‘Yaşlı Yaşlı’ (85 yaş ve üzeri)  şeklinde ifade edilmektedir (26). 

Günümüzde bilim ve teknoloji alanındaki gelişmeler sonucunda sağlık alanında önemli 

değişimler meydana gelmektedir. Sağlık alanında meydana gelen değişiklikler yaşam 

beklentisini arttırmakta ve insanın yaşam süresi uzamaktadır. Her ne kadar iyi bir tablo gibi 

görünse de insanların daha uzun süre yaşaması ve yaşlı nüfusun artması, bireysel ve toplumsal 

olarak küresel boyutta önemli değişimlere neden olmaktadır (28, 29). 

Dünyada genel olarak tüm ülkelerde yaşlı nüfus oranı giderek artmaktadır ve bu artışın 

önümüzdeki yıllarda da devam etmesi öngörülmektedir. Yaşlı nüfusun dünya nüfusuna oranı 

2015 yılında %8.5 iken, 2050 yılında bu oranın yaklaşık 2 kat kadar artıp %16.7’ye ulaşması 

tahmin edilmektedir (30). 

Dünya nüfusunun yaşlanmasına benzer olarak ülkemizde de yapılan çalışmalar 

nüfusumuzun giderek yaşlandığını göstermektedir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) raporuna 

göre, 2018 yılında yaşlı nüfus 7 milyon 186 bin 204 kişi oldu. Yaşlı nüfusun toplam nüfus 
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içindeki oranı ise 2014 yılında %8 iken, 2018 yılında %8,8'e yükseldi. 2023 yılına gelindiğinde 

bu nüfus oranının %10,2, 2080 yılında ise %25,6 olacağı öngörüldü. Bununla birlikte Türkiye 

geneli için beklenen yaşam süresi 78 yıl, erkekler için 75,3 yıl ve kadınlar için 80,8 yıl oldu 

(31). Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfusun hızla artması ve yaşam süresinin uzaması olumlu 

gibi görünse de yaşlanma ile birlikte meydana gelen değişikler iyi analiz edilip bunlara yönelik 

politikalar ve stratejiler geliştirilmelidir. 

 

2.2. Yaşlanma Sonucu Vücut Yapı ve Sistemlerinde Oluşan Değişiklikler 

 Yaşlanma ile birlikte birçok vücut yapı ve sisteminde önemli değişiklikler meydana 

gelmektedir. 

 Kardiyovasküler sistemdeki değişiklikler kalp ve vasküler yapılardaki değişimlerle 

birlikte görülür. Kalpte meydana gelen temel değişim, apoptoz ve nekroz sonucu kalp hücresi 

(kardiyomiyosit) sayısındaki azalmadır (32, 33). Buna ek olarak vasküler yapılarda artan sertlik 

ve endotel disfonksiyon sonucu hipertansiyon ve arteroskleroz gibi hastalıkların oluşma riski 

artmaktadır (34). 

 Solunum sisteminde yaşlanma ile birlikte akciğer elastikiyetinde azalma, parankimal 

doku hasarı, alveoler yapıda bozulma, göğüs duvarı kompliyansında azalma ve solunum kas 

disfonksiyonları görülmektedir (35, 36). Bu değişiklikler, yaşlılarda özellikle akciğer 

enfeksiyonlarının artması ile sonuçlanmaktadır (36). 

 Nörolojik sistemde, yaşlanma ile nöron sayısında özellikle alt motor nöron sayısında 

azalma, sinaptik ağ yapısında bozulma ve miyelin kılıfta hasar şeklinde değişiklikler meydana 

gelmektedir (37). Kognitif ve motor fonksiyonlarda düşüş görülmektedir (38). 

 Endokrin sistemde, endokrin bezin ağırlığının azalmasından dolayı salgılanan hormon 

düzeyinde düşüş ve reseptör sayısında azalma gibi değişiklikler meydana gelmektedir (39). 

Hormonal olarak meydana gelen değişiklikler tüm vücut yapı ve fonksiyonlarını etkilemektedir 

(39, 40). 

 Kas iskelet sisteminde meydana gelen değişiklikler genellikle hayatı tehdit etmemekle 

birlikte ciddi limitasyonlara neden olarak yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır (3). 

Kas kuvvet ve kütle kaybı, osteoporozla sonuçlanan kemik kütlesinde azalmalar, eklem yapı ve 
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kıkırdağında oluşan hasarlar, yaşlanma ile görülen en bariz değişikliklerdir  (3, 41). Kaslarda 

konnektif ve yağ dokuda artış, kas protein kütlesinde ve kesitsel alanında azalma meydana 

gelmekte ve bu durum ‘sarkopeni’ olarak adlandırılmaktadır. Daha çok tip 2 kas liflerinde 

atrofi, mitokondrial enzim aktivitesinde ve motor ünite sayısında azalma sonucu kas gücü ve 

kuvvetinde kayıplar gözlenir.  Oksidatif kapasitenin azalmasına bağlı olarak endurans azalır. 

Yaşlanan kas dokusu, travmaya daha açık hale gelir ve daha geç iyileşir (42). Eklemlerde IL-1 

artışı ve dejeneratif enzimler ile sinoviyal inflamasyon gelişir ve kıkırdak yıkımı gerçekleşir. 

Buna bağlı olarak eklem hareketlerinde kısıtlılık ve fonksiyonel kayıplar gözlemlenir (43). Tüm 

bu kas iskelet sistemindeki değişiklikler kas iskelet sistemi yaralanması ve ağrı riskini 

arttırmaktadır.  

 

2.3. Yaşlanma ve Bel Ağrısı 

 Bel ağrısı, yaşlı erişkinlerde günlük yaşam aktivitelerini sınırlayan ve yaşam kalitesini 

azaltan en önemli sağlık problemlerinden biridir (44). Bel ağrısı, ağrı ve bozukluklara neden 

olan ve gençlere göre yaşlı bireylerde daha sık görülen küresel bir sorundur (45). Bel ağrı 

prevelansı genç yaştan yaşlılığa kadar artış göstermektedir (46). Yaşlı bireylerde bel ağrısına 

yıllık ortalama % 36 oranında karşılaşıldığı ve yaşlı bireylerin %21’inde orta şiddetli bel ağrısı 

yaşandığı gösterilmiştir (47). 

Bel ağrısı ‘Spesifik (altta yatan patomorfolojik neden)’ ve ‘Non-spesifik (altta yatan 

patomorfolojik neden olmayan)’ olmak üzere patomorfolojik olarak ikiye ayrılır. NSBA altında 

yatan özel bir patoloji (sistemik hastalıklar, enfeksiyon, yaralanma, travma, yapısal deformite, 

tümör) olmaksızın meydana gelen bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır (6). Kas spazmı, 

miyofasiyal sendromlar, sprain, lumbago ve strain gibi tanılar NSBA ile ilişkilendirilebilir. 

Tüm bu durumlarda ağrı lumbar bölgeden başlayıp bir veya iki kalçaya doğru yayılabilir (48). 

NSBA yaşlılarda daha yaygın ve karmaşık bir yapıda görülmektedir (7). NSBA görülme 

süresine göre üç sınıfa ayrılabilir. 

-Görülme süresi 3 haftayı geçmeyen---Akut 

-Görülme süresi 4-12 hafta arasında----Subakut 

-Görülme süresi 3 ay ve üzeri---Kronik (49). 
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NSBA’nda, spesifik bel ağrısının aksine altta yatan bir patoloji olmadığından,   non-

spesifik bel ağrısının tanı ve sınıflandırılmasında çeşitli modeller kullanılır (Şekil 1) (50). 

 

 

Şekil 1. Non-spesifik bel ağrısının tanı ve sınıflandırılmasındaki modeller 

 Bu modellemeler içinde son yıllarda biyopsikososyal model ön plana çıkmaktadır. Bu 

modelde, bel ağrısı yönetimine yönelik olarak fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak çok yönlü 

bir yaklaşım oluşturulmuştur (51).     

 Gençlerde olduğu gibi, yaşlı bireylerde de bel ağrısı çoğunlukla kesin bir patoloji ile 

ilişkili değildir ve non-spesifik bel ağrısı (NSBA) olarak teşhis edilir. Bu hastalar, gün 

içerisindeki duruş ve aktivite şekli veya günün değişen zaman dilimlerine göre bel ağrısı 

yaşarlar. NSBA, farklı ağrı yolaklarından gelebilir. Manyetik rezonans görüntülemede disk 

dejenerasyonu, yaş ilerlemesine bağlı olarak daha yaygındır, bununla birlikte genç erişkinlere 

kıyasla ağrı kaynağı olma olasılığı daha düşüktür (52). Diğer yandan, yaşlılarda faset eklem 

ağrısı yürüme sırasında posterior uyluk ağrısı eşlik eden veya etmeyen bel ağrısı olarak ortaya 

çıkabilir. Ağrı, gövde ekstansiyonu, ipsilateral lateral fleksiyon ve/veya rotasyon sırasında daha 

da kötüleşebilir.  

 Yaşlanma ile spinal dejeneratif değişiklikler (intervertebral disklerdeki kıkırdak 

dokusunda sıvı miktarının azalması, intervertebral aralığın daralması, daha sert ve daha az 

esnek olması) bel ağrısına neden olsa da, lumbar tıbbi görüntülemedeki tüm anormallikler bel 
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ağrısı ile ilişkili değildir. Çünkü anormal görüntüleme fenotipleri, asemptomatik yaşlı 

bireylerde çoğunlukla gözlemlenen bir durumdur (53, 54). Ek olarak, NSBA lumbar omurga 

dışındaki yapılardan kaynaklı da olabilir. Kronik bel ağrılı birçok yaşlı hasta fiziksel bulgular 

açısından sakroiliak eklem ağrısı (% 83.6) ve miyofasiyal ağrı (% 95.5) belirtileri gösterebilir 

(55). Sakroiliak eklem rahatsızlıkları faset eklem ağrılarına benzer ve yatarak istirahat ile 

hafifletilebilir. Miyofasyal ağrı, pasif germeye direnç gösteren ve palpasyonda ağrı meydana 

gelen, kas içindeki lokalize hassasiyet ve gerginliktir. Bel bölgesindeki kaslarda veya piriformis 

kasındaki miyofasyal ağrı, yaşlılar arasında yaygın olarak görülür.  

 Genel  olarak, NSBA’nın kaynağını tanımlamak zordur, çünkü sebepleri genellikle çok 

faktörlüdür. Çeşitli faktörler (kaygı, depresyon, başa çıkma stratejileri ve ağrı genleri), bel 

ağrısının şiddetini ve kronikliğini etkileyebilir (44). 

 

2.4. Non-Spesifik Bel Ağrısı Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

 NSBA’nın önlenmesi ve tedavisinde birçok yöntem birlikte ya da ayrı ayrı 

uygulanmaktadır. Kullanılan yöntemler hastanın kişisel özellikleri ve klinik tablosuna göre 

çeşitlilik göstermektedir. Eğitim, hem koruyucu hem de önleyici özellikleri ile ön plana 

çıkmaktadır. Farmakolojik olarak ağrı kesiciler, antidepresanlar, opioid kullanımı sık 

görülmektedir. Farmakolojik olmayan yöntemler arasında en çok kullanılan yöntem 

egzersizlerdir. Bu yöntemler Tablo 1.’ de belirtilmiştir (5). 
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Tablo 1. Non-spesifik bel ağrısı tedavisinde kullanılan yöntemler 

Eğitim ve Koruma Farmakolojik Yöntemler 
Farmakolojik olmayan 

Yöntemler 

Eğitim Parasetamol Egzersiz 

Aktif İstirahat Nonsteroid antiinflamatuarlar Manuel Tedavi Yöntemleri 

Aktivite Modifikasyonu Kas gevşeticiler Masaj 

 Antidepresanlar Elektroterapi Ajanları 

 Opioidler Kognitif Bilişsel Terapi 

 Anti anksiyetikler Davranışsal Terapi 

 

2.5. Bel Ağrısı ve Egzersiz 

 Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının temel bileşenini egzersiz eğitimi oluşturur. 

Egzersiz programları kişiye özgü oluşturulan ve egzersizin temel prensiplerine (yüklenme 

prensibi, özelleşme prensibi, geri dönüşlülük prensibi)  uygun olarak oluşturulan programlardır 

(56). Bel ağrılı bireylerde spinal stabilizasyonu geliştirme, kasların esnekliğini arttırma 

(özellikle alt ekstremite kasları) ve enduransı arttırmaya yönelik egzersiz programları 

oluşturulmaktadır (57). Bu egzersiz programlarında özellikle üzerinde durulan kavram core 

stabilizasyonun geliştirilmesi ve spinal devamlılığın sürdürülmesidir (57).  

 

2.6. Bel Ağrısı ve Core Stabilizasyon Egzersizleri 

2.6.1. Core Stabilizasyon Kavramı 

 Core stabilizasyonu tanımlamada 3 kısımdan meydana gelen bir model oluşturulmuştur 

(58). Bu kısımlar; 

- Kemikler ve ligamentöz yapılar 

- Kassal yapılar 

- Nöral kontrol sistemi 
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 Kemik ve ligament yapılar, pasif direnç oluşturarak spinal stabiliteye katkı sunarlar. 

Ancak gösterebilecekleri direnç tek başlarına oldukça sınırlıdır. Çok az bir dirençte (yaklaşık 9 

kilogramlık) devamlılıkları bozulur (59). 

 İkinci kısmı oluşturan kassal yapılar ise günlük yaşamda spinal stabilizasyonun 

devamlılığını sağlamakla görevlidirler. Bu kasların kuvvetlerinden çok enduransları, 

devamlılığı sürdürmelerinde önem arz etmektedir (60). 

 Nöral kontrol sistem ise değişen şartlara uyumun sağlanması ve sürdürülmesinde görev 

alır. Gerekli zamanda doğru kassal aktivitenin oluşturulup spinal stabilizasyonun devamlılığını 

sağlayarak spinal yaralanmaları önler (58). 

2.6.2. Core Stabilizasyon ve Kasların Fonksiyonları 

 Spinal stabilizasyonun sağlanmasına katkıda bulunan birçok kas lumbar bölgede 

bulunmaktadır. Bu kaslar global kaslar (hızlı kasılan yüzeyel kas grupları -rektus abdominis, 

internal ve eksternal oblikler, quadratus lumborum) ve lokal kaslar (yavaş kasılan derin kas 

grupları- transversus abdominis, multifidus, internal oblique, derin transversospinalis ve pelvic 

taban kasları) olarak ikiye ayrılmaktadır. Bu kaslar içinde derin lokal kaslar olarak bilinen 

multifidus ve transversus abdominis kası primer önem taşımaktadır. Vertebralar arası kısa 

bağlara sahip olan multifidus kası hem duruş hem de hareket sırasında dış direnci karşılayarak 

omurgayı korumaktadır (61). Transversus abdominis kası ise intraabdoinal basıncı arttırarak 

stabilizasyonu desteklemektedir (14). Bununla birlikte core bölgesini oluşturan pelvik taban 

kasları, diyafragma ve quadratus lumborum gibi kaslar da stabilizasyonu destekleyen önemli 

kaslardır (58). 

 Kronik bel ağrısı, genellikle azalmış lumbar fleksibilite ile birlikte bel (multifidus), 

abdominal (transversus abdominis) ve kalça (gluteus maksimus) kaslarının işlev bozukluğu ile 

ilişkili karmaşık bir durumdur. Transversus abdominis kası doğrudan torakolumbar fasyaya 

(TLF) bağlanır ve bu kasın zayıflığı TLF'nın kayma gerginliğini azaltır. TLF’nın işlevi, karın 

içi basıncını arttırarak lumbar omurganın stabilizasyonuna katkıda bulunmaktır. Transversus 

abdominisin zayıf olması durumunda, karın içi basıncı azalır ve lumbar omurgalarda dengesiz 

yüklenmeler oluşur (62). Kronik bel ağrılı bireylerde multifidus kasında atrofi olduğu (63) ve 

transversus abdominis kasında ise disfonksiyonlar (64)  meydana geldiği gösterilmiştir. 

Oluşturulacak egzersiz programlarında bu kaslara önem verilmelidir. 
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2.6.3 Core Stabilizasyon Eğitimi 

 Core bölgesi kaslarının devamlılığı ve koordinasyonu günlük yaşam aktiviteleri başta 

olmak üzere tüm hareketlerin düzgün bir şekilde yapılabilmesini sağlar. Core bölgesi 

yapılarının işleyişinin bozulması bel ağrısı gibi birçok kas iskelet sistemi problemine yol 

açmaktadır (65). 

 Core kas sisteminin kullanılması, gövde kaslarının güçlendirilmesinden çok daha 

fazlasıdır. Core kas sisteminde yeteri koordinasyon olmaması, hareketin verimliliğinin ve 

kompansatuar mekanizmaların azalmasına, gerilme ve aşırı yaralanmalara neden olabilir. Bu 

nedenle, bel ağrılı veya diğer kas iskelet sistemi yaralanmaları olan bireylerde inhibe kasların 

motor öğrenmelerinin yeniden kazanılması, kuvvetlenmelerinden daha önemli olabilir.  

 Core egzersiz eğitimi kademeli ilerlenecek şekilde aşamalar halinde yapılmalıdır. Var 

olan kas dengesizliklerini düzeltmek için normal kas uzunluğu ve mobilitenin yeniden 

düzenlenmesi ile başlanmalıdır. Uygun eklem fonksiyonu ve hareketin etkinliği için yeterli kas 

uzunluğu ve esnekliği gereklidir. Kas dengesizlikleri, agonist kasların baskın ve kısa olduğu, 

antagonistlerin ise inhibe ve zayıf olduğu durumlarda ortaya çıkabilir. Bu duruma örnek olarak, 

primer kalça fleksörünün (iliopsoas) kısa ve aşırı aktif olması durumunda primer kalça 

ekstansörünün (gluteus maximus)  resiprokal inhibisyonuna neden olmasıdır. Kinetik zincirin 

de ötesinde bu kısmi kas dengesizliği, omurganın arka elemanları üzerinde aşırı kuvvete yol 

açıp lumbar lordozu arttırır ve bu durum postural kasların yerçekimi kuvvetleriyle savaşmak 

için sürekli aktivite olmasına ve gerginleşmesine yol açar. 

 Sonraki aşamada derin core kaslarının aktivasyonu lumbo-pelvik stabilite egzersizleri ile 

öğretilmelidir. Bu aşama ilerlediğinde, egzersiz topu üzerinde daha gelişmiş lombo-pelvik 

stabilite egzersizleri eklenebilir. Son olarak ayakta denge ve koordinasyonu destekleyen 

fonksiyonel egzersizlere geçilmelidir. İleri düzey core stabilizasyonunun amacı, bireysel kas 

gruplarından ziyade fonksiyonel hareketleri çalışmaktır (66).  

 Core programına başlarken ısınma fazı, "kedi" ve "deve"  germeleri ve kısa bir aerobik 

programı içerebilir. Core stabilite egzersiz programı nötr omurga pozisyonunun (bel fleksiyonu 

ve ekstansiyonu arasında orta yerleşimli iken) öğrenilmesi ile başlar ve bu pozisyon birçok 

sporda optimum atletik performans için güç ve denge pozisyonu olarak kabul edilir (67). Core 

stabilite eğitiminin ilk aşaması, karın duvarı kaslarını harekete geçirmeyi öğrenmekle başlar. 
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Motor yolları istemli şekilde aktive etmekte zorlanan bireyler veya kronik bel ağrısı ve aktivite 

korkusu olanlar, kasları izole şekilde çalıştırmayı öğrenmek için fazladan zamana ihtiyaç 

duyabilirler (68). Transversus abdominis aktivasyonu eğitimi ile egzersiz programına başlanır. 

Bu aktivasyon tekniklerine hakim olduktan sonra eğitime kasılı transversus abdominis ile 

devam edilmelidir. Başlangıç seviyesi McGill tarafından "3 büyük" egzersiz olarak açıklanan 

egzersizler dahil edilebilir. Bunlar, mekik, yan köprü (yan plank) ve emekleme pozisyonunda 

alternatif kol / bacak egzersizleridir (66). Pelvik köprü egzersizlerinin lumbar paraspinal kasları 

aktive etmek için özellikle etkili olduğu gösterilmiştir (69). 

 İlk egzersizler sırtüstü, çengel pozisyonda ya da emekleme pozisyonunda yapılır. Pelvik 

tilt olmamasına ve omurganın düzleştirilmemesine dikkat edilerek, nötral lumbopelvik duruşun 

sürdürülmesi gerekmektir. Normal ritmik diyafragmatik solunum da önemlidir. Statik core 

egzersizleriyle iyi bir kontrol edinildiğinde, birey egzersiz topu kullanarak egzersizlere 

ilerleyebilir. Bunun yanında, sadece bir egzersiz topu üzerinde yapılan ağırlık taşımayan 

aktiviteler,  ileri atletik performansa dönüşmeyebilir. Bu nedenle ilerleyici egzersizler oturma, 

ayakta, yürüme sırasında fonksiyonel aktiviteler ile desteklenmelidir.(70) 

 Core güçlendirme programının ilk aşamalarında ilerleme kaydedildiğinde, üç kardinal 

hareket düzleminde (sagittal, frontal, transvers) çeşitli hareket desenleri gerçekleştirilirken 

denge ve koordinasyon geliştirmeye önem verilmelidir. Egzersizler ayakta dururken yapılmalı 

ve fonksiyonel hareketleri yansıtmalıdır. Fonksiyonel eğitim tipik olarak hızlanma, yavaşlama 

ve dinamik stabilizasyon gerektirir. Gelişmiş bir core programı, refleks kontrol ve postüral 

regülasyonu eğitecek şekilde ilerlemelidir. Denge ve koordinasyonu daha da zorlaştırmak için 

çeşitli hareketli yüzeyler kullanılabilir. Bunlar denge tahtası, denge topu, denge yastığı gibi 

materyaller ile sağlanabilir (66).   

2.6.4. Core Stabilizasyon Eğitiminin Bel Ağrısı Üzerine Etkileri  

 Kronik bel ağrılı ve sakroiliak ağrılı bireylerin, core kaslarının uygun şekilde kasılmadığı 

ve core stabilizasyon zayıflığı gösterdiğine dair litearürde yeterli kanıt vardır (69, 71, 72). 

Ayrıca, kronik bel ağrısı olan hastalarda parasinal kaslarda artan yorgunluk, enine kesitin 

azalması ve yağ infiltrasyonu olduğu gösterilmiştir (18). Bununla birlikte, bu hastalarda denge 

kaybı artmış ve beklenmedik gövde perturbasyonlarını telafi etme yeteneği azalmış gibi 

görünmektedir. Bel ağrılı bireylerde yüzeyel paraspinal kasların aşırı aktvasyonu gözlense de, 

derin spinal kasların kontrolü ve aktivasyonu bozulur. Bu nedenle, core stabilitasyon 
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egzersizleri, farklı kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının önlenmesi ve omurga rahatsızlıklarının 

tedavisi için güçlü bir teorik temele sahiptir. Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda 

kuvvetlendirme eğitimine kıyasla satbilizasyon eğitiminin bel ağrılı bireylerde daha üstün 

olduğu gösterilse de (73, 74) sistematik derlemerde stabilizasyon eğitiminin spinal kaslar için 

faydalı olabileceği ancak diğer terapatik egzersizlerden üstün olmayabileceği 

tartışılmaktadır(75, 76). 

 

2.7. Bel Ağrısı ve Miyofasyal Gevşetme Tekniği 

2.7.1. Fasya  

 ‘Fasya’ yaygın kullanılan bir terim olmakla birlikte, minimal, hatalı veya belirsiz 

tanımlaması bu temel vücut bölümünün anlaşılmasını zorlaştırmaktadır. 2016 yılında Fasya 

Terminoloji Komitesi (The Fascia Nomenclature Committee) üyeleri tarafından yeniden 

tanımlanması yapılmıştır (77):  

         Fasyal sistem, vücuda nüfuz eden üç boyutlu yumuşak, kollajen içeren, gevşek ve 

yoğun lifli bağ dokularından oluşur. Adipoz doku, adventisya ve nörovasküler kılıflar, 

aponörozlar, derin ve yüzeyel fasya, epinöryum, eklem kapsülleri, ligamentler, membranlar, 

beyin ve omurilik zarları, miyofasyal açılımlar, periost, retinakulum, septum, tendonlar, 

visseral fasya ve tüm intra-inter muskuler  (endomisyum / perimisyum / epimisyum) 

elementleri içerir.  

         Fasyal sistem tüm organları, kasları, kemikleri ve sinir liflerini iç içe geçirir ve çevreler, 

vücuda işlevsel bir yapı kazandırır ve tüm vücut sistemlerinin entegre bir şekilde çalışmasını 

sağlayan bir ortam sağlar. 

 

Daha sonra yine Fasya Terminoloji Komitesi tarafından güncellenen tanımlamada farklı 

sınıflandırmalara dayanan iki farklı terminoloji sunulmuştur. İlki ("bir fasya" terimi) 

mikroskopik ölçekte histolojik ve topografik yönlerin iletilmesi için önerilmektedir. Buna 

karşılık, ikinci terim (“fasyal sistem” terimi) işlevsel özelliklerin makroskopik ölçekte 

tanımlanması için önerilmektedir. Bu işlevsel özellikler; kuvvet iletimi, duyusal işlevler 

(propriyosepsiyon, interosepsiyon-etkileşime girme ve nosisepsiyon), sıvı iletimi aracılığıyla 

yara iyileşmesi ve fibrotik patolojik süreçlerin düzenlenmesi yer alır. Bu nedenle ‘’fasya” 
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terimi, “fasyal sistem” olarak tanımlanan daha geniş doku grubundaki yoğun düzlemsel 

dokuların bir alt kümesini, fasyal sistem de yine “konnektif doku” olarak tanımlanan daha 

büyük doku grubu içinde bir alt küme olarak tanımlanmıştır (Şekil 2). 

Fasya yoğun sempatik inervasyonu olan, kaslar arasında yer alan lifsi bağ doku 

katmanıdır. Elastik ve kollajen lifler içeren fasya, bir ağ gibi baştan aşağı tüm vücudu sarar. 

Fasya tabakaları zengin inervasyonu sayesinde benzersiz iletişimi ile vücudun sinyal sitemi gibi 

çalışır. Fasyalar lokal olarak vücut organ ve yapılarının bir arada tutulması, şok ve basınç 

absorbsiyonu gibi görevlerinin dışında; ağrı iletimi ve postürün sağlanmasında görev alır (9, 

78). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Fasya Terminoloji Komitesinin 2019 güncellemesi 

 

2.7.1.1. Yaşlanan Fasya 

Yaşla birlikte konnektif dokuda azalmış sıvı miktarı, artmış çapraz bağlanma ve azalmış 

kollajen içeriği gözlemlenir. Ayrıca, aşil tendonunu ve plantar aponörozisi bağlayan liflerin 

miktarı yaş ilerledikçe azalmaktadır. Bu durumun sadece ayak bileği ekleminde meydana gelip 

gelmediği açık değildir. Ancak fasyanın yük iletim özelliği açısından bakıldığında bu şekilde 

hem yaşa bağlı yeniden yapılanma hem de morfolojik sürekliliğin azalması, miyofasyal kuvvet 

aktarımını olumsuz yönde etkileyebilir. Miyofasyal kuvvet aktarımını etkileyen bir diğer faktör 

fiziksel aktivite miktarıdır. Yaşa bağlı inaktivite, immobilizasyon ve bağ dokusu üzerine 

mekanik yüklenmeler morfolojik ve / veya yapısal adaptasyonlara neden olur (79, 80). 

Staubesand ve ark. genç insanlardaki elastik hareket kalitesinin, kadın çoraplarına 

benzer şekilde, fasyalarının çift yönlü kafes şekliyle ilişkili olduğunu öne sürmüştür. Yaşlanma 

Konnektif doku 

 
Fasyal sistem 

fasya 
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ile birlikte fasyal mimari daha gelişigüzel ve çok yönlü bir düzenlemeye girer. Hayvan 

deneyleri ayrıca hareketsizliğin fasyal dokularda ek çapraz bağların gelişimini hızlandırdığını 

da göstermiştir. Lifler esnekliklerini yitirir ve bir zamanlar olduğu gibi birbirlerine karşı 

kaymaz; bunun yerine birbirlerine yapışırlar ve dokuda adezyonlar gelişir (81) (Şekil 3). 

 

Şekil 3. Yüklenme ve yaşa bağlı kollajen mimarisindeki değişim 

Fasyal kalınlığın yaş ve esneklikle olan ilişkisini inceleyen bir çalışmada yaşlanma ile 

birlikte lumbar omurgada fasyal kalınlığın arttığını ve bu bölgedeki esnekliğin azalmasının da 

bu durumla ilişkili olduğu gösterilmiştir (12). Bel ağrısının patomekaniğinde özellikle lumbar 

ve alt ekstremite esnekliğinin ilişkisi göz önünde bulundurulduğunda, bu sonuç özellikle yaşlı 

bireylerde bel ağrısı açısından fasyal yaklaşımların önemini vurgulamaktadır.  

 

2.7.1.2.  Miyofasyal Zincirler (Anatomi Trenleri) 

Fasyal dokuların tedavisi kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarında giderek daha popüler 

hale gelmektedir. Yapılan güncel histolojik çalışmalar fasyanın yük iletim özelliği, kontraktil 

hücrelerin, serbest sinir uçlarının ve mekanoreseptörlerin keşfi, önceki varsayımların aksine 

fasyanın proprioseptif ve mekanik olarak aktif bir rol oynadığını göstermektedir (82-84). Bu 

gelişmeler fasya üzerinde çalışan bilim insanlarını ‘miyofasyal zincirler’ kavramlarına 

yönlendirmiştir. Bu yaklaşıma göre, vücudumuzdaki kaslar, bağımsız birimler olarak 

çalışmayıp, aksine birleştirici özellik gören fasyanın, tensegriti özelliği ile vücut çapında bir ağ 

şeklinde davrandığı düşünülmektedir (Şekil 4). Fasyal sistem ‘tensegrity’ prensibine sahiptir. 

Bu durum gerilim ve bütünlüğü temsil eden yapısal ilişki prensibidir. ‘Tensegrity’ tension-

gerilim ve integrity-bütünsellik kelimelerinden oluşur. Bu özelliğe göre fasyal yüklenmeler 
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(kuvvet, gerilim, ağrı ya da iyileştirici herhangi bir etki) tüm sisteme dağılır. İnsanlarda bu bio-

‘tensegrity’ sistemi, iskelet üzerine giydirilmiş kas-fasya zinciri ile sağlanmaktadır. Fasyanın 

gerilimi iletme özelliğinin keşfedilmesinin yanında, propriyoseptif ve nosiseptif fonksiyonları 

da bir araya geldiğinde, uzak anatomik yapılara yayılan bozukluk ve ağrıların cevabı olarak 

miyofasyal meridyenlerin varlığı olduğu düşünülmeye başlanmıştır.  

 

Şekil 4. Miyofasyal ağ 

Myers, vücudun uzak kısımlarını kaslar ve fasyal dokularla birbirine bağlayan on bir 

miyofasyal meridyen tanımlamıştır. Bir meridyenin bileşenlerinin seçiminde merkezi kural iki 

kas arasında doğrudan bir doğrusal bağlantıdır. Örneğin, yüzeyel arka hattın bir kısmında, 

biceps femoris ve erektör spina kasının, hem sakrotubüler ligament hem de lumbar fasya 

vasıtasıyla bağlandığı belirtilmiştir. Biceps femoris aynı zamanda gluteus maximus için yapısal 

bir devamlılık gösterse de, bu bağlantı kavisli ve doğrusal olmayan rotasından dolayı, 

meridyenlerin bir parçası olarak kabul edilmemiştir. 

Miyofasyal hatlar, vücudun düzgünlüğünün devam etmesi ve hareketlerin yapılabilmesi 

için tüm vücudu saran ağlardır. Bu fasyal hatlar Tablo 2. ve Şekil 5’ te gösterilmiştir (9) 
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Tablo 2. Miyofasyal Hatlar ve Görevleri 

Miyofasyal Hatlar Görev 

Yüzeyel Arka Hat 

Vücudun ekstansiyonunu ve postural duruşunu sağlar. 

Yüzeyel ön hat ve arka fonksiyonel hatlarla koordineli 

çalışır. 

Yüzeyel Ön Hat 
Yerçekimine karşı vücudu destekler. Yüzeyel arka hat 

ile koordineli çalışır 

Lateral Hat Vücudun postürünü sağ ve sol olarak dengeler. 

 

Kol hatları 

(Derin ön kol-arka kol hatları 

 Yüzeyel ön kol- arka kol hatları) 

 

Postüral ve hareket fonksiyonları ile diğer hatlarla 

(lateral-spiral fonksiyonel hatlar) birleşip birlikte 

çalışırlar. 

Spiral Hat 
Özellikle rotasyon ve lateral yönlerde vücudun 

kaymalarını engeller. 

Derin ön hat 

Alt ekstremitenin her segmentinin stabilizasyonuna 

katkı sağlar, lumbar bölgeyi önden destekler, boynun 

dengesine yardımcı olur, solunum sırasında göğüs 

kafesinin stabilizasyonunu sağlar. 

 

Fonksiyonel Hatlar 

(Arka fonksiyonel hat 

  Ön fonksiyonel hat) 

 

Vücut hareketlerini destekler ve postüral 

stabilizasyona katkıda bulunur. Spiral hat ve kol 

hatları ile birlikte çalışarak ekstremiteler arasında 

çapraz bağlantıyı sağlar. 



20 
 

 

Şekil 5. Fasya Hatları (Sırasıyla; kol hatları, yüzeyel ön hat, yüzeyel arka hat, lateral hat, 

spiral hat, arka ve ön fonksiyonel hatlar) 

Myers’in öne sürdüğü myofasyal zincir teorisi ile ilgili literatürde yer alan çalışmaların 

sayısı son yıllarda artmaktadır. 2016 yılında bu konuda yapılan sistematik bir incelemeye göre 

yüzeyel arka hat (14 çalışma), ön fonksiyonel hat (6 çalışma) ve arka fonksiyonel hat (8 

çalışma) üzerindeki yük iletimi için güçlü düzeyde kanıt bulunmuştur. Bununla birlikte spiral 

(21 çalışma) ve lateral hat (10 çalışma) üzerindeki yük iletimi için orta-güçlü düzeyde kanıtlara 

ulaşılmıştır. Ön derin hat için yapılan 7 çalışmada ise bu konuyla ilgili bir kanıt değerine 

ulaşılmamıştır (85). Bu miyofasyal hatlardan geçen yükün, komşu vücut bölgelerinin mekanik 

özelliklerini etkilediği ve böylece egzersizin uzak etkilerini açıkladığı varsayılabilir. Nitekim 

kadavra ve deneysel çalışmalarda, kas fasya hatlarının bileşenleri arasında mekanik bir kuvvet 

iletimi gözlenmiştir (86).  

 

2.7.1.3. Yüzeyel Arka Hat (YAH) ve Bel Ağrısı 

YAH, literatürde en sık araştırılan ve en iyi kanıt düzeyi elde edilen myofasyal zincirdir 

(85, 86) . Anatomik olarak plantar fasya, gastrokinemius kası, hamstring kası, sakrolumbar 

fasya, erektör spina ve epikranial fasyadan oluşmaktadır (9) (Şekil 6). Yapılan anatomi 

çalışmalarının yanı sıra, miyokinetik zinciri temel alan terapötik müdahalelerin, hat boyunca 

farklı bölgelere olan etkileri birkaç çalışmada gösterilmiştir. Grieve ve ark. plantar fasyaya 

yapılan self miyofasyal masaj uygulamasının hemen ardından yapılan ölçümlerde otur-uzan 

testi mesafesinde ve hamstring esnekliğinde artış göstermiştir (87). Benzer şekilde başka bir 

çalışmada, gastrokinemius ve hamstring kaslarının gerilmesi sagital düzlemde servikal omurga 

hareketliliğini arttırdığı tespit edilmiştir (88). Montecinos-Cruz ve ark. bu konuda ultrason 
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görüntüleme yönteminden destek alarak, katılımcıların dizleri ekstansiyonda iken pelvislerini 

anterior tilt şeklinde öne doğru hareket ettirmelerini istemiş ve gastrokinemius üzerinde yapılan 

ultrason görüntülemesinde, bu kasın fasyasında eş zamanlı kranyal yönde bir yer değiştirme 

gözlemlemiştir (89). Tüm bu çalışmalar yüzeyel arka hat boyunca mekanik kuvvet aktarımının 

bir göstergesi olabilir. 

Bel ağrısı olan bireylerde hamstring kaslarının (yüzeyel arka hattın bir parçası) sertleştiği 

gösterilmiştir (90). Yine bel ağrılı bireylerde core sisteminin olumsuz etkilenimine bağlı olarak 

derin paraspinal kaslarda (transversus abdominis ve multifidus) kuvvet kaybı olurken, yüzeyel 

paraspinal kaslarda (erektör spina- YAH’ın bir parçası) aşırı aktivasyon meydana gelir (13-15). 

Gövdenin derin kasları torakolumbar fasya aracılığıyla erektör spina ile ilişki içerisindedir. 

Aktivasyon paternlerindeki bu değişiklik de fasyanın gerilimine bağlı olarak farklı segmentlere 

iletilir ve denge sağlanır. Yani derin kasların zayıflığı yüzeyel kasların dengeleyici 

stabilizasyonu için aşırı aktivasyon meydana getirir. Aynı zamanda YAH’ın bir parçası olan 

sakrolumbar fasya da torakolumbar fasyanın bileşkesi konumundadır (91). Sonuç olarak, tüm 

bu kassal ve fasyal etkilenimler sonucu oluşan gerginlik bel ağrılı bireylerde YAH hat boyunca 

yayılabilir. Miyofasyal kuvvet aktarımının bel stabilitesinde olası bir rolüne işaret eden eldeki 

verilere rağmen, ağrılı hastalarda somut uyarlanmış tedavileri inceleyen çalışmalar yetersizdir 

(92).  

                 

Şekil 6. Yüzeyel Arka Hat 
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2.7.2. Miyofasyal Gevşetme Tekniği 

Miyofasyal gevşetme yöntemi; kas faysa kompleksi üzerinde optimal uzunluğu geri 

kazanma, ağrıyı azaltma ve fonksiyonlarını iyileştirme amacıyla uygulanan manuel tedavi 

şeklidir (93). Vücudun bir kısmındaki fasyal kısıtlamaların, fasyal süreklilik nedeniyle vücudun 

diğer kısımlarında aşırı gerginliğe neden olduğu varsayılmaktadır. Bu durum, fasya ile sarılmış, 

bölünmüş veya desteklenmiş yapılar üzerinde strese neden olabilir (94). Miyofasyal gevşetme 

yöntemi ile kısıtlı bağ dokusunun uzunluğunu ve sağlığını eski haline getirerek, sinirler ve kan 

damarları gibi ağrıya duyarlı yapılar üzerinde basıncın hafifletilmesi amaçlanmaktadır. 

Uygulamalar teknik olarak iki farklı şekilde uygulanmaktadır:  

 Doğrudan miyofasyal gevşeme tekniği,  

 Dolaylı miyofasyal gevşeme tekniği, 

Doğrudan uygulanan yöntemde uygulayıcı, parmak eklemlerini dirseğini veya farklı 

araçları kullanarak kısıtlı bağ doku üzerinde gerginlik uygulamak ve fasyayı germek için birkaç 

kilogramlık kuvvet uygular. Dolaylı miyofasyal gevşeme yönteminde ise yumuşak gerilmeler 

kullanılarak eller fasyal kısıtlama yönünü takip eder ve fasya'nın kendi kendine gevşemesine 

izin verir (94, 95).  

Miyofasyal gevşetme tekniği kas iskelet sisteminin ağrılı durumlarında uygulanan ve 

NSBA’lı bireylerde ağrının ve bozukluğun azaltılmasında kullanılan etkili bir yöntemdir (21). 

Aynı şekilde kronik bel ağrılı bireylerde yapılan miyofasyal gevşetme tekniğinin kısa ve uzun 

dönemde ağrının ve bozukluğun azaltılmasında etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir (96). 

 

2.7.2.1. Self Miyofasyal Gevşetme Tekniği 

Self miyofasyal gevşetme tekniği bir araç kullanılarak bireyin kendi kendine masaj 

uyguladığı bir yöntemdir. Bu teknikte sıklıkla foam roller (köpük silindir) ve roller massage 

(silindir çubuk) gibi materyaller kullanılmaktadır. Bu araçlar kullanılarak doku üzerine 

uygulanan doğrudan basınç ile deri, miyofasya, kas ve tendonların manipule edilmesi sağlanır. 

Literatürde bu araçların, eklem hareket açıklığı ve akut kas ağrılarını azaltarak iyileşme sürecini 

arttırabileceğini, gecikmiş kas ağrısı (DOMS) ve egzersiz sonrası kas performansı üzerinde 

olumlu etkilerini gösteren kanıtlar bulunmaktadır (97-99). 
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Self miyofasyal gevşetme tekniğinin etki mekanizmalarına dair ipuçları sağlayan fasyal 

dokularla ilgili birçok önemli çalışma yapılmıştır (100). Fasyanın piezoelektrik etkiler 

gösterdiği, sıvı içeriğine göre sertliğinin değiştiği, sinir uçları ile zengin bir şekilde sarıldığı ve 

birçok mekanoreseptör içerdiği bildirilmiştir. Fasyanın kas iskelet sistemi biyomekanisine 

entegre şekilde çalışarak kuvvet iletiminde rol oynadığı, düz kas şeklinde kasılabildiği, 

yapısında inflamasyon oluşabildiği ve bu nedenle ağrıya yol açtığı düşünülmektedir (101, 102).  

Mekanik etkiler açısından miyofasyal gevşemenin;  fasyanın tiksotropi özelliği 

(azaltılmış viskozite), sıvı değişimlerini ve hücresel yanıtlarını azaltan mekanizmalar ile 

viskoelastik özelliklerini değiştirebildiği düşünülmektedir (103, 104). Araştırmacılar ayrıca 

roller masajı ile yapılan myofasyal gevşetme yönteminin lokal arteryel sertliğini azalttığını, 

arteryel perfüzyonu arttırdığını ve vasküler endotel fonksiyonu geliştirdiğini de gösteren 

fizyolojik yanıtlar tespit etmişlerdir (105, 106).  

Nörofizyolojik etkileri açısından incelendiğinde, miyofasyal gevşetme yöntemi lokal ve 

çevre dokulardaki doku gevşemesini sağlayarak ağrıyı etkileyebilir. Doku gevşemesi, 

myofasiyal gevşeme ya da gerilme toleransını sağlayarak gerçekleşir. Bunun için santral sinir 

sistemine golgi tendon refleksinden ve mekanoreseptörlerden afferent girişi gerçekleşir. Ayrıca 

derideki reseptörlerin, mekanoreseptörlerin, afferent nosiseptif yolakların (kapı kontrol teorisi) 

ve inen anti-nosiseptif yolakların uyarılması ile ağrının modülasyonu sağlanır (103, 107, 108). 

Self miyofasyal gevşetme yönteminin uygulama şekli açısından literatürde fikir birliği 

bulunmamaktadır. Ancak optimal etki sağlayacak uygulama şekillerini araştıran ve etki 

mekanizmalarını inceleyen birçok çalışma mevcuttur (109). Asemptomatik bireylerde roller 

masaj uygulaması ile foam roller uygulamalarının hamstring esnekliği üzerine etkilerini 

inceleyen derlemede roller masajının Kanıt B düzeyinde daha etkili olduğu bulunmuştur.  Foam 

roller ile uygulanan myofasyal gevşetme yönteminde kişi, vücut ağırlığını yumuşak hareketlerle 

yuvarlanma hareketi sırasında baskı uygulamak için kullanır. Roller masaj uygulamasında ise 

birey genellikle üst ekstremite ile hedef kas üzerine uygulama yapar. Eğer bu uygulamayı 

yapamayacak bir problem mevcutsa bir başkası tarafından da uygulanabilir. Ancak bu 

uygulama şeklinde, uygulanan basıncın şiddeti bireyden geri bildirim alınarak yapılır. Roller 

masaj uygulaması sırasında basıncın şiddeti ile ilgili literatürde farklı uygulamalar mevcuttur. 

Bazı çalışmalarda katılımcılardan ‘olabildiğince rahatsızlık verecek ancak ağrı oluşturmayacak 

kadar’ basınç uygulamaları istenmiştir (110, 111). Bir çalışmada, tasarladıkları bir cihaz ile 
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basıncın vücut kütlesinin sürekli % 25'inde olacak şekilde uygulama yapılmıştır (112). Yine 

uygulama basıncının etkilerini inceleyen başka bir çalışmada yüksek şiddetli rolling masaj 

(7/10) ile hafif şiddetli rolling masaj (ağrısız) uygulamalarının etkileri karşılaştırılmıştır. 

Çalışmanın sonucunda yüksek şiddetli rolling masaj sonrası ağrı eşiği seviyeleri üzerinde 

anlamlı etkiler gözlenirken hafif şiddetli rolling masajın etkisi bulunmamıştır (107). Bu sonuca 

uygun şekilde literatürde uygulama basıncının şiddeti açısından VAS’a göre 7/10 uygulama 

şekli mevcuttur (110, 113). Uygulama süresi açısından literatür incelendiğinde, farklı 

uygulamalar mevcut olsa da, 3 set halinde her biri 30sn’den oluşan uygulama şekli daha 

yaygındır (103, 113).  

Self miyofasyal gevşetme yöntemi uygulanırken bazı durumlar kontraendike olarak 

belirtilmiştir. Bunlar; deride döküntü, açık yara, kabarcık, morluk ve lokal inflamasyon 

bulunması, kemik kırığı, akut veya ciddi kardiyak, karaciğer veya böbrek hastalıkları, duyu 

kaybı veya değişikliklerine yol açabilecek nörolojik hastalıklar, konnektif doku hastalıkları, 

gebelik, uygulama sırasında hasta tarafından aşırı rahatsızlık oluşması, derin ven trombozu, 

kanser veya malinite durumları, akut enfeksiyon, ateş ve bulaşıcı durumlar, yakın zamanda 

geçirilmiş cerrahi operasyon ve yaralanma, periferal vasküler yetersizlik ve hastalıkları, cerrahi 

bölge üzerine direkt basınç, yüz, göz, arter, ven ve sinir yapıları üzerine direkt basınç, ciddi 

skolyoz ve spinal deformitedir (114). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın tipi 

 Araştırma ileriye yönelik, deneysel bir çalışmadır (randomize kontrollü ve tek kör).  

3.2. Araştırmanın yeri ve zamanı 

 Araştırma, Şubat 2019-Temmuz 2019 tarihleri arasında Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda gerçekleştirildi. 

3.3. Araştırmanın evreni ve örneklemi 

 Araştırmanın evreni, Kırşehir ili içerisinde yaşayan, uzman doktor tarafından NSBA 

tanısı konmuş 65 yaş ve üstü bireylerden oluşturuldu. Çalışmaya, core stabilizasyon eğitim 

(CSE) grubunda 23; core stabilizasyon eğitim ile birlikte miyofasyal gevşetme tekniği 

(CSE+MGT) grubunda 22 katılımcı olmak üzere toplam 45 yaşlı birey dahil edildi.  

 Literatürde NSBA’lı yaşlılarda core stabilizasyon egzersizleriyle birlikte uygulanan 

miyofasyal gevşetme tekniğinin etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Bununla 

birlikte, daha önce yapılan bir çalışmada core stabilizasyon egzersizlerinin kronik NSBA’lı 

hastalarda ağrıyı azaltmada etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir (p<0.005) (115). Bu çalışma 

temel alınarak,  en küçük örneklem büyüklüğü G*Power Software (ver. 3.1.9.2) programı 

kullanılarak hesaplandı. Buna göre, çalışmanın en küçük örnek büyüklüğü, % 95 güven 

aralığında % 80 güç için her iki grupta en az 19’ar kişi olacak şekilde 38 kişi bulundu. 

Çalışmaya, %15 drop-out riskine karşılık olarak toplam 45 kişi dâhil edildi. 

3.3.1. Araştırmaya alınma/alınmama kriterleri 

Araştırmaya alınma kriterleri 

 Uzman hekim tarafından non-spesifik bel ağrısı tanısı almak [Sinir kökü basısı veya 

altında yatan ciddi bir durum (sistemik hastalıklar, enfeksiyon, yaralanma, travma, 

yapısal deformite) olmaksızın bel bölgesinde oluşan semptomlar]  

 65 yaş ve üzerinde olmak 

 Kognitif yeterliliğin olması ( Mini Mental Durum Anketi Skoru > 24) 

 En az 3 aydır var olan bel ağrısı 
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Araştırmaya alınmama kriterleri 

 Gönüllülüğün sona ermesi 

 65 yaş altında olmak 

 Egzersizlere ve roller masaj uygulamasına engel olacak nörolojik ve ortopedik 

problemi olmak 

3.4. Çalışma materyali  

 Çalışmada herhangi bir materyal (hücre hattı, deney hayvanı, vs) kullanılmamıştır. 

3.5. Araştırmanın değişkenleri 

Araştırmanın Bağımsız Değişkenleri 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 Boy 

 Vücut Ağırlığı 

 Beden Kütle İndeksi  

Araştırmanın Bağımlı Değişkenleri 

 Ağrı Değerlendirmesi  

 Fonksiyonel Özürlülük Değerlendirmesi 

 Spinal Mobilite Değerlendirmesi 

 Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

 Beş Tekrarlı Otur-Kalk Testi 

 Otur Uzan Testi 

 Köprü Kurma Testi 

 Yürüme Değerlendirmesi 

 Denge Değerlendirmesi  

 Düşme Etkinlik Değerlendirmesi 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği  

 Fiziksel Aktivite 

 Yaşam Kalitesi 
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3.6. Veri toplama araçları 

3.6.1. Değerlendirme 

-Demografik ve Klinik Bilgiler  

Hastaların demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. 

-Mental Durum Değerlendirmesi 

Standardize Mini Mental Test (SMMT) bilişsel durumu değerlendirmede kullanıldı. 

Toplamda 11 soru bulunan testte en yüksek skor 30 olup 24 altı skorlar mental etkilenim 

olduğunu gösterir (116). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Güngen ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (117) (EK 4). 

- Ağrı Değerlendirmesi 

Ağrı Şiddeti: Ağrı şiddetini değerlendirmede Görsel Analog Skala (Visual Analog Scale, 

VAS) kullanıldı. VAS, ağrı şiddetinin hızlı, istatistiksel olarak ölçülebilir ve tekrarlanabilir bir 

şekilde değerlendirilmesini sağlar. Hastalar ağrılarının şiddetini 10 cm uzunluğundaki bir hatta 

‘0 = ağrı yok, 10 = mümkün olan en şiddetli ağrı’ olacak şekilde işaretledi (118). 

Basınç Ağrı Eşiği (Pressure Pain Threshold - PPT) Ölçümü: Ağrıyı oluşturan en düşük 

düzey basınca ağrı eşiği denir. PPT ölçümü için bir elektronik algometre (Algometer 

commander, JTech Medical, Line; Salt Lake City) kullanıldı. Hastadan ilk ağrıyı hissettiği anda 

belirtmesi istendi. Ölçümler hasta yüzüstü pozisyonda olacak şekilde L3 spinöz çıkıntının beşer 

santimetre sağ ve solundan üçer kez yapıldı. Ortalama değerler kaydedildi (Şekil 7) (119). 

 

Şekil 7. Elektronik Algometre 
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-Fonksiyonel Özürlülük Düzeyi 

 Hastaların fonksiyonel özürlülük düzeyleri Oswestry Özürlülük İndeksi (OÖİ) ile 

değerlendirildi. Hastanın kendi kendini değerlendirmesine olanak sağlayan OÖİ hastaların 

günlük yaşamda karşılaştırdıkları kısıtlamaları değerlendirmede kullanılır. Toplam skor 0 ile 

100 arasında değişmektedir ve yüksek skor artmış özürlülük düzeyini göstermektedir (120). 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yakut ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (121) (EK 5).  

 

-Spinal Mobilite Değerlendirmesi 

 Spinal mobilite ölçümü, bilgisayar destekli taşınabilir elektromekanik bir cihaz (the 

Spinal Mouse System, Idiag, Fehraltorf, Switzerland) ile yapıldı. Yaşlı bireylerde Spinal Mouse 

ölçümünün güvenilirlik ve geçerliliği yapılmıştır. Ölçümler, C7 spinöz çıkıntısı ile anal 

kıvrımın tepesi (yaklaşık olarak S3) arasında yapıldı. Sagittal düzlemde maksimum fleksiyon-

ekstansiyon ve koronal düzlemde maksimum sağ-sol lateral fleksiyon dereceleri ölçüldü (Şekil 

8) (122).  

 

             

Şekil 8. Spinal Mobilite Ölçümü 
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-Düşme Riski ve Mobilite Değerlendirmesi  

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Timed Up & Go ((TUG)) Test) yaşlılarda düşme riskini ve 

mobiliteyi değerlendirmede kullanılan bir testtir. Katılımcıdan oturduğu sandalyeden kalkıp 3 

metre ilerisinde bulunan yerden dönmesi ve tekrar başladığı noktaya gelip oturması istendi. 

Toplam test süresi saniye olarak kaydedildi. Test toplamda 3 kez tekrarlanıp elde edilen 

verilerin ortalaması kaydedildi (Şekil 9) (123). Yaşlılarda 13.5 saniye ve üzerinin düşme için 

bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (124). Ayrıca yaşlılarda 9 saniye ve üzeri değerin 

gelecekteki oluşabilecek bir bozukluk için kesme skoru olduğu bulunmuştur (125). 

 

            

Şekil 9. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

 

-Alt Ekstremite Performans Değerlendirmesi 

Katılımcıların alt ekstremite performansının değerlendirilmesinde Beş Tekrarlı Otur-

Kalk Testi kullanıldı. Katılımcıların standart bir sandalyeden (yüksekliği 43 cm) olabildiğince 

hızlı bir şekilde 5 kez kalkıp oturmaları istendi. Geçen toplam süre saniye olarak kaydedildi 

(Şekil 10) (126). Yaşlılarda 10 saniye ve üzeri değerin gelecekteki oluşabilecek bir bozukluk 

için kesme puanı olduğu bulunmuştur (125). 



30 
 

 

Şekil 10. Beş Tekrarlı Otur-Kalk Testi 

 

-Alt Ekstremite Esnekliğinin Değerlendirmesi 

Alt ekstremite esnekliğini değerlendirmek için Sandalyede Otur Uzan Testi uygulandı. 

Hastadan, standart bir sandalyenin (yüksekliği 43 santimetre) ucuna bir bacağı tam 

ekstansiyonda, diğer ayak topuğu yere basar şekilde ve dizi yaklaşık olarak 90 derece olacak 

şekilde oturmaları istendi. Hastaların ellerini üst üste koyup ekstansiyondaki dizi bükmeden 

öne doğru uzanmaları istendi. Üçüncü el parmak uçları ile ayak baş parmak ucu arasındaki 

mesafe ölçüldü. Tam uzanıyorsa ‘0’, uzanamıyorsa ‘-’ , uzanıp geçiyorsa ‘+’ değer olarak 

kaydedildi (Şekil 11) (127). 

 

Şekil 11. Sandalyede Otur Uzan Testi 
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-Core Stabilizasyon Enduransının Değerlendirmesi:  

Core stabilizasyon enduransını değerlendirmek için Köprü Kurma Testi kullanıldı. 

Katılımcıların sırt üstü pozisyonda kalçalarını yataktan kaldırmaları ve pozisyonlarını 

bozmadan devam ettirmeleri istendi. Pozisyonu bozmadan devam ettirdiği süre saniye 

cinsinden kaydedildi (Şekil 12)  (128). 

 

Şekil 12. Köprü Kurma Testi 

 

-Yürüme Değerlendirmesi  

Katılımcıların yürüme özellikleri, Biodex Gait Trainer 2 (Biodex Medical Systems Inc.) 

ile değerlendirildi. Katılımcıların günlük yaşam sırasında kullandıkları ve rahat ettikleri yürüme 

hızı ayarlanarak 6 dakika boyunca koşu bandı üzerinde yürümeleri istendi. Katılımcıların 

yürüme hızı, adım döngüsü, adım uzunluğu, varyasyon katsayısı, ekstremite kullanım yüzdesi 

ve ambulasyon indeksi gibi yürüme değerleri ölçüldü (Şekil 13)  (129). 
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Şekil 13. Biodex Gait Trainer 2 

 

-Denge Değerlendirmesi  

Yaşlı popülasyonda dengenin değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilen 

Berg Denge Ölçeği (BDÖ) kullanıldı. Toplamda 14 yönergeden meydana gelen ölçek, her 

yönerge için 0-4 puan arasında (Toplam 0-56 puan arası) puan alır. Yüksek puan dengenin daha 

iyi korunduğunu göstermektedir. Özellikle 45 ve altı puan, yaşlılarda artmış düşme riskini 

göstermektedir (130). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Şahin ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (131) (EK 6). 

 

-Düşme Korkusunun Değerlendirmesi 

Günlük aktiviteler sırasında yaşanan düşme korkusunu değerlendirmek için Uluslararası 

Düşme Etkinlik Skalası (UDES) kullanıldı. Toplam 16 sorudan oluşan anket her soru için 1-4 

(toplam skor 16-64) arası puanlanır. Kesme skoru 24’tür. Buna göre toplam puan 24’ün altında 

ise düşme korkusu yok, 24 ve üzerinde ise düşme korkusu var olarak ifade edilir (132).  Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Ulus ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (133) (EK 7). 

 



33 
 

-Hareket Korkusunun Değerlendirmesi 

 Değerlendirme Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ile yapıldı. Ölçek 17 sorudan 

oluşmaktadır ve her soru 1-4 arası şeklinde puan (total skor 17-68 arası) almaktadır. Puan 

arttıkça hareket korkusu artmaktadır (134). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yılmaz ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (135) (EK 8). 

 

-Fiziksel Aktivite Değerlendirmesi 

Yaşlılar için Fiziksel Aktivite Ölçeği (The Physical Activity Scale for the Elderly -

PASE), fiziksel aktivite değerlendirilmesinde kullanıldı. Ölçekte, yaşlı bireylerin son bir hafta 

içerisinde yapmış oldukları fiziksel aktiviteler değerlendirilmektedir. Ölçek boş zaman, ev işi 

ve iş ile ilgili aktiviteleri içeren üç kısım ve toplamda 10 sorudan meydana gelmektedir. Artan 

puan artmış fiziksel aktiviteyi gösterir (136). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Ayvat ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (137) (EK 9). 

 

-Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü (World Health Organization 

Quality of Life Instrument-Older Adults Module WHOQOL-OLD) yaşam kalitesini 

değerlendirmede kullanıldı. Anket toplam 24 soru ve 6 bölümden oluşmaktadır. Artan puan 

daha yüksek yaşam kalitesini ifade etmektedir (138). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Eser ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (139) (EK 10). 

 

3.6.2. Uygulamalar 

Çalışmaya dâhil olma kriterlerini sağlayan toplam 45 gönüllü hasta randomize olarak 

(katılımcılar cinsiyet ve yaşa göre eşleştirilerek) CSE grubu ve CSE+MGT grubu olmak üzere 

iki gruba ayrıldı.  Tüm hastalara sıcak (hot pack 15 dakika süre ile) ve konvansiyonel 

Transkutanöz Elektrik Sinir Stimulasyonu (transcutaneous electrical nerve stimulation -TENS) 

(20 dakika, 50-Hz, atım durasyonu <150 μs) uygulaması yapıldı. 
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Core Stabilizasyon Eğitim (CSE) Grubu 

 CSE grubunun katılımcılarına 6 hafta boyunca haftada 3 gün ve toplamda 18 seanslık 

core stabilizasyon eğitim programı uygulandı. Her bir eğitim seansı, 10 dakikalık bir ısınma 

programı ile başlayıp 5 dakikalık bir soğuma programı ile sona eren toplamda 60 dakika süren 

bir eğitim programı içermektedir. Isınma ve soğuma fazlarında core stabilizasyon eğitimi önce 

ve sonrasında önerilen şekilde büyük kas gruplarına germe, pelvik tilt egzersizleri, kedi deve 

egzersizleri uygulandı.  Egzersizlerin progresyonu hastaların yapabilirliğine, yorgunluğuna ve 

ağrılarına göre kişiye özel ilerletildi. Yapılan tüm egzersizler valsalva manevrasına yol 

açmayacak şekilde solunum kontrolü ile uygulandı. Egzersizler 1 setten 3 sete, 8 tekrardan 15 

tekrara ve kasılma süreleri 5 sn’den 10 sn’ye ilerleyecek şekilde tasarlandı. 

Egzersizler başlangıç, orta ve ileri seviye olmak üzere üç aşamada gerçekleştirildi. Tüm 

hastalara, derin abdominal kasları aktive etmeleri öğretildi (Şekil 14). Bu aktivasyon teknikleri 

öğrenildiğinde ve transversus abdominis kası aktive olduğunda üst ekstremite egzersizleri 

eklendi. Başlangıç egzersizleri sırt üstü, çengel pozisyon ve emekleme pozisyonunda 

gerçekleştirildi. Hastalar egzersizleri başarı ile yapabildiklerinde (3 set, 15 tekrar ve 10 saniye 

kontraksiyon sağlama), orta seviye egzersizlere aşamalı olarak geçtiler. Plank egzersizleri bu 

seviyede eklendi. İleri seviyede ise stabil olmayan zeminlerde yapılan egzersizler programa 

eklendi. Egzersizlerin içerikleri Tablo 3’de yer almaktadır (140, 141). Şekil 15’de örnek 

egzersizler gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 14. Transversus abdominis kasının aktive edilmesinin öğretilmesi 
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Şekil 15. Örnek core stabilizasyon egzersizleri  

a-c: Başlangıç Seviyesi Egzersizler 

d-f: Orta Seviye Egzersizler 

g-i: İleri Seviye Egzersizler 
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Tablo 3. Core Stabilizasyon Egzersiz Eğitimi İçeriği 

Başlangıç Seviyesi 

Egzersizler 

Orta Seviye  

Egzersizler 

İleri Seviye  

Egzersizler 

Sırtüstü çengel 

pozisyonda derin kasların 

aktivasyonu 

Yan yatışta modifiye plank 

egzersizi (dizler fleksiyonda) 

Egzersiz topu ile sırtüstü 

köprü kurma 

Nötral lumbopelvik 

kontrolün sağlanması ve 

yapılacak tüm 

egzersizlerde bu 

devamlılığın sağlanması 

Yan yatışta plank egzersizi 

(dizler ekstensiyonda) 

Egzersiz topu üzerinde 

otururken core stabilizasyon 

ile pelvik tilt 

Core stabilizasyon ile ÜE 

ve AE egzersizleri 

Yüzüstü modifiye plank 

egzersizi (dizler fleksiyonda, 

modifiye push up 

pozisyonunda) 

Egzersiz topu üzerinde 

otururken core stabilizasyon 

ile ÜE elevasyonu 

Core stabilizasyon ile 

köprü kurma 

Yüzüstü plank egzersizi 

(Dizler ekstensiyonda) 

Egzersiz topu üzerinde 

otururken core stabilizasyon 

ile diz ekstensiyonu 

Core stabilizasyon ile 

emekleme pozisyonunda 

ÜE ve AE egzersizleri 

Sırtüstü curl up (eller yatakta, 

bel boşluğunu destekleyerek) 

Core stabilizasyon ile otur-

kalk egzersizi 

Kısaltma: ÜE: Üst Ekstremite, AE: Alt Ekstremite 
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Core Stabilizasyon Eğitim ile Birlikte Miyofasyal Gevşeme Tekniği (CSE+MGT) 

Core stabilizasyon eğitimine ek olarak bir roller (Theraband®, The Hygenic Corporation, 

Akron, OH) yardımı ile haftada 3 gün ve 6 hafta süresince miyofasyal gevşetme tekniği 

uygulandı. Roller masaj, cildi, miyofasyayi, kasları ve tendonları manipüle etmede kullanılan 

bir cihazdır (114). Miyofasyal gevşeme tekniği bir roller yardımı ile yüzeyel arka hat boyunca 

(plantar yüzeyden oksiputa kadar) uygulandı. Roller masaj uygulaması dört miyofasyal yola 

(plantar fasya/ayak parmak fleksörleri, gastrokinemius/aşil tendonu, hamstringler ve 

sakrolumbar fasya/erektor spina) ayrılarak YAH boyunca yapıldı (Tablo 4). Uygulamalar her 

bölge için 3 set 30 sn (Setler arası 1 dk dinlenim), VAS’a göre 7/10 şiddetinde yapıldı (Şekil 

16). 

 

Tablo 4. Yüzeyel Arka Hat ve Hasta Pozisyonları Detayları 

Miyofasyal Yollar Kemik Noktalar Hasta Pozisyonu 

Plantar fasya ve ayak 

parmak fleksörleri 

Ayak parmaklarının 

plantar yüzeyi- kalkaneus 

arası 

Duvardan bir el ile destek alarak 

ayakta 

Gastrokinemius/Aşil 

tendonu 

Kalkaneus-Femur 

kondilleri arası 

Karın ve ayak bileği altında ince 

bir yastıkla destekli yüzüstü 

pozisyonda, 

popliteal fossa’ya uygulanmadan 

Hamstringler 
Femur kondilleri - 

Tuberositas iskium arası 

Karın ve ayak bileği altında ince 

bir yastıkla destekli yüzüstü 

pozisyonda 

Sakrolumbar 

fasya/Erektör Spina 
Sakrum-Oksiput arası 

Karın ve ayak bileği altında ince 

bir yastıkla destekli yüzüstü 

pozisyonda 
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Şekil 16. Roller masaj uygulama örnekleri 

a: Gastrokinemius/Aşil tendonu 

b: Sakrolumbar fasya/Erektör Spina 
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3.7. Araştırma planı 
 Ş
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Kaynak tarama        

Planlama         

Ön çalışma        

İzinler – onaylar        
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3.8. Verilerin değerlendirilmesi 

İstatiksel analiz “Statistical Package for Social Science for Windows version 20.0” 

programı kullanılarak yapıldı. Shapiro-Wilk testi ve histogramlarla verilerin normal dağılıp 

dağılmadığına bakıldı. Ölçümle belirtilen veriler için; normal dağılıma uyuyorlarsa 

ortalama±standart sapma (X±SS); normal dağılıma uymuyorsa ortanca (çeyrekler arası aralık) 

olarak değerler verildi. Sayımla belirtilen veriler sayı ve yüzde değer olarak belirtildi. 

Her iki grubun demografik ve klinik değerlerinin karşılaştırılmasında; ölçümle belirtilen 

verileri için Student t Testi (normal dağılıma uyuyorlarsa) ve Mann-Whitney U Testi (normal 

dağılıma uymuyorsa), sayımla belirtilen veriler için Ki-kare Testi kullanıldı. 

Eğitim öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırma için Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi 

kullanıldı. Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi her iki grup arasında eğitim öncesi 

ve sonrası farkın olup olmadığını değerlendirmek için kullanıldı. Anlamlılık düzeyi p < 0.05 

olarak belirlendi. 
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3.9. Araştırmanın sınırlılıkları  

 Çalışmamızda miyofasyal gevşeme tekniği bir roller yardımı ile yapıldı. Roller masaj 

uygulaması miyofasiyal gevşeme tekniklerinden biri olarak kabul edilmekle birlikte, birçok 

başka yöntem de mevcuttur (fasyal manipülasyon, strain counter strain yöntemi, miyofasyal 

tetik nokta tedavisi, kas enerji teknikleri). Dolayısı ile bu yöntemlerin etkileri farklı olabilir. 

İleriki çalışmalarda, bu farklı yöntemlerin etkileri de araştırılmalıdır.  

 Roller masaj uygulaması güncel literatüre uygun olarak yapılmakla birlikte, 

uygulamanın şiddeti, uygulama süresi, dinlenme periyotları, uygulanacak setlere yönelik 

literatürde bir uzlaşma bulunmamaktadır. Farklı uygulama yöntemleri sonuçları etkileyebilir. 

Bu konuda çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

 Çalışmamızda yer alan gruplar aktif kontrol ve uygulama grubu şeklinde yer almaktadır. 

Ancak bunların yanında plasebo grubu ve miyofasyal gevşetme tekniğinin tek başına 

uygulandığı bir grubun daha dâhil edileceği ve uzun dönem etkilerinin araştırılacağı çalışmalar 

bu alanda yol gösterici olacaktır. 

 

3.10. Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 13.02.2019 tarih ve 2019/03-32 karar numarası ile alındı (EK 2). 

Tüm katılımcılardan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ alındı. Formun içeriği EK 

3’te belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Başlangıçta değerlendirilen kırk yedi hastanın 2'si dâhil edilme kriterlerini karşılamadığı 

için çalışmadan dışlandı. Katılımcılar (n = 45) iki gruba randomize olarak ayrıldı (CSE grubu, 

n = 23; CSE + MGT grubu, n = 22). CSE grubundaki iki katılımcı ve CSE + MGT grubundaki 

bir katılımcı çalışmadan ayrıldı. Son olarak, çalışma CSE grubundaki 21 hasta ve CSE + MGT 

grubundaki 21 hasta ile tamamlandı. Çalışmaya ait akış şeması Grafik 1’de belirtilmiştir. 

 

 

 

Grafik 1. Çalışma izlem şeması  
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Çalışmaya dâhil edilen iki grup arasında yaş, cinsiyet, boy, beden ağırlığı, BKİ, ağrı 

durasyonu ve SMMT puanı açısından istatistiksel olarak bir fark yoktu (p > 0.05, Tablo 5). 

 

Tablo 5. Katılımcıların demografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

 CSE Grup CSE+MGT Grup p-değeri 

Yaş (yıl) 68.14 ± 2.57 68.04 ± 2.97 0,912a 

Cinsiyet (kadın/erkek, %) 71.4 / 28.6 69.0 / 31.0 0.742c 

Vücut ağırlığı (kg) 79.66 ±11.84 84.85 ± 14.49 0.211a 

Boy (cm) 161.61 ± 10.10 164.00 ± 7.48 0.391a 

BKİ (kg/m2) 30.70 ± 5.47 31.74 ± 6.39 0.577a 

Ağrı durasyonu (yıl) 5.00 (3.25-8.00) 3.00 (3.00-7.00) 0.325b 

SMMT skor 26.38 ± 1.32 26. 33 ± 1.77 0.922a 

Not: a: Student t Testi; b: Mann-Whitney U Testi; c: Ki-kare Testi. Değerler, sürekli 

değişkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca (25-75 çeyrek) ve kategorik 

değişkenler için yüzde olarak ifade edildi. 

Kısaltmalar: BKİ: Beden kütle indeksi, SMMT: Standardize Mini Mental Test 
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CSE grubundaki katılımcıların 3 (%14)’ü ilkokul, 5 (%24)’i ortaokul, 8 (%38)’i lise ve 5 

(%24)’i üniversite mezunuydu. CSE + MGT grubundaki katılımcıların 2 (%10)’si ilkokul, 11 

(%52)’i ortaokul, 4 (%19)’ü lise ve 4 (%19)’ü üniversite mezunuydu. Gruplar eğitim durumları 

açısından benzerdi (p= 0.717, Tablo 6). 

 

Tablo 6. Katılımcıların eğitim durumlarının karşılaştırılması 

 CSE Grup CSE+MGT Grup 

 n % n % 

İlkokul 3 14 2 10 

Ortaokul 5 24 11 52 

Lise 8 38 4 19 

Üniversite 5 24 4 19 

Ki kare Testi, p=0.197 

 

Her iki grubun eğitim öncesi ağrı (VAS istirahat-aktivite ve basınç ağrı eşiği) ve 

fonksiyonel özürlülük düzeyi (OÖİ skoru) benzerdi (p>0.05, Tablo 7).  

CSE grubunun eğitim öncesi sagital düzlemde toplam derecesi anlamlı olarak CSE+MGT 

grubundan daha yüksek iken (p=0.014, Tablo 7), koronal düzlemde her iki grubun toplam 

dereceleri benzerdi (p>0.05, Tablo 7). 

Her iki grubun eğitim öncesi sandalyede otur-uzan testi, köprü kurma testi ve beş tekrarlı 

otur-kalk testi skorları benzer iken (p>0.05, Tablo 7), CSE+MGT grubunun zamanlı kalk ve 

yürü testi süresi CSE grubundan daha yüksekti (p=0.002, Tablo 7). 

Her iki grubun eğitim öncesi yürüme (yürüme hızı (p=0.046), adım döngüsü (p=0.037) 

ve ambulasyon indeksi (p=0.025)), denge ve düşme korkusu değerleri benzerdi (p>0.05, Tablo 

7). 

Her iki grubun eğitim öncesi hareket korkusu, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi değerleri 

benzerdi (p>0.05, Tablo 7). 
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Tablo 7. Katılımcıların eğitim öncesi değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 CSE Grup CSE+MGT Grup p-değeri 

Ağrı ve fonksiyonel özürlülük  

VAS dinlenme (cm) 2.84±1.58 2.69±1.82 0.774 

VAS aktivite (cm) 5.68±1.26 6.19±1.79 0.293 

Basınç ağrı eşiği (kg/ cm2) 46.70±17.52 42.45±13.92 0.389 

OÖİ skoru 56.47±11.22 61.52±16.16 0.247 

Spinal mobilite 

SD spinal mobilite, ° 123.42±14.13 113.04±12.05 0.014 

KD  spinal mobilite, ° 45.61±8.82 43.09±9.73 0.384 

Esneklik, core enduransı, mobilite ve performans 

Sandalyede Otur-Uzan Testi (cm) -3.80±10.12 -6.19±10.98 0.469 

Köprü Kurma Testi (s) 104.95±70.85 96.09±58.33 0.661 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  (s) 9.66±1.40 11.45±2.09 0.002 

Beş Tekrarlı Otur-Kalk Testi (s) 13.02±2.55 15.17±4.64 0.070 

Yürüme, denge ve düşme korkusu  

Yürüme hızı (m/s) 0.76±0.12 0.66±0.17 0.046 

Adım döngüsü (m) 0.78±0.08 0.70±0.15 0.037 

Adım Uzunluğu (m) (sağ) 0.47±0.08 0.43±0.08 0.161 

Adım Uzunluğu (m) (sol) 0.48±0.08 0.45±0.07 0.309 

Varyasyon Katsayısı (sağ) 17.19±8.64 22.47±16.55 0.202 

Varyasyon Katsayısı (sol) 20.38±14.35 25.61±20.00 0.335 

Ekstremite Kullanımı (sağ)(%) 49.61±1.49 49.52±1.83 0.855 

Ekstremite Kullanımı (sol) (%) 50.04±1.07 50.14±1.55 0.510 

Ambulasyon indeksi skoru 87.76±4.67 83.61±6.67 0.025 

BDÖ skor 52.61±2.55 51.90±3.47 0.453 

UDES skor 30.52±6.68 29.28±6.62 0.550 

Hareket korkusu, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi 

TKÖ skor 43.57±5.93 46.76±7.21 0.126 

PASE skor 72.11±19.22 66.98±18.26 0.381 

WHOQOL-OLD skor 59.17±11.28 54.21±14.67 0.227 

Not: Student t Testi. Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. 

Kısaltmalar:  VAS: Visual Analog Skala, OÖI:  Oswestry Özürlülük İndeksi, SD: Sagital Düzlem, KD: 

Koronal Düzlem, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, UDES: Uluslararası Düşme Skalası, ; TKÖ: Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği;  WHOQOL-OLD: Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü; PASE: 

Yaşlılar İçin Fiziksel Aktivite Ölçeği 
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Her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında kendi içerisinde VAS dinlenme 

ve VAS aktivite değerlerinde anlamlı azalma bulundu (p<0.001, Tablo 8). Bununla birlikte 

eğitim öncesine göre eğitim sonrasında VAS dinlenme ve VAS aktivite skorları açısından iki 

grup arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 8). 

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında basınç ağrı 

eşiğinde anlamlı artış bulundu (p<0.001, Tablo 8). Bununla birlikte eğitim öncesine göre eğitim 

sonrasında basınç ağrı eşiği açısından iki grup arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 8). 

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında OÖİ skorunda 

anlamlı düşüş bulundu (p<0.001, Tablo 8). Bununla birlikte eğitim öncesine göre eğitim 

sonrasında OÖİ skoru açısından iki grup arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 8). 

Tablo 8. Katılımcıların ağrı ve fonksiyonel özürlülük düzeyinin karşılaştırılması 

 

Ağrı ve fonksiyonel 

özürlülük düzeyi 
CSE Grup 

p1 

değeri 

CSE+MGT 

Grup 

p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman 
Grup* 

Zaman 

VAS dinlenme 

(cm)  

E.Ö. 2.84±1.58 

<0.001 

2.69±1.82 

<0.001 
<0.001 

(0.690) 

0.222 

(0.037) 

E.S. 1.30±1.13 1.50±1.30 

VAS aktivite (cm) 

E.Ö. 5.68±1.26 

<0.001 

6.19±1.79 

<0.001 
<0.001 

(0.904) 

0.552 

(0.009) 
E.S. 3.37±1.01 3.73±1.51 

Basınç ağrı eşiği 

 (kg/ cm2) 

E.Ö. 46.70±17.52 

<0.001 

42.45±13.92 

<0.001 
<0.001 

(0.687) 

0.452 

(0.014) 
E.S. 62.64±16.91 56.00±13.48 

OÖİ skoru 

E.Ö. 56.47±11.22 

<0.001 

61.52±16.16 

<0.001 
<0.001 

(0.818) 

0.181 

(0.044) 
E.S. 42.57±11.06 44.47±12.52 

Not: p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi. 

Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki 

büyüklüğünü ifade etmektedir. 

Kısaltmalar:  EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası, VAS: Visual Analog Skala, OÖI:  Oswestry 

Özürlülük İndeksi 
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CSE+MGT grubunda kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında sagittal 

düzlemde spinal mobilite açısından anlamlı artış bulunurken (p=0.001, Tablo 9), CSE grubunda 

eğitim öncesine göre eğitim sonrasında sagittal düzlemde spinal mobilite açısında fark yoktu 

(p>0.05, Tablo 9). Bununla birlikte eğitim öncesine göre eğitim sonrasında sagittal düzlemde 

spinal mobilite açısında CSE+MGT grubundaki artış anlamlı olarak CSE grubundan fazlaydı 

(p=0.022, Tablo 9). 

Her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında koronal düzlemde spinal 

mobilite açısından bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 9). Ayrıca eğitim öncesine göre eğitim 

sonrasında koronal düzlemde spinal mobilite açısı bakımından iki grup arasında fark yoktu 

(p>0.05, Tablo 9). 

Tablo 9. Katılımcıların spinal mobilite düzeyinin karşılaştırılması 

 

CSE+MGT grubunda kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında sandalyede 

otur-uzan testinde anlamlı artış bulunurken (p = 0.016, Tablo 10), CSE grubunda eğitim 

öncesine göre eğitim sonrasında fark yoktu (p > 0.05, Tablo 10). Bununla birlikte eğitim 

öncesine göre eğitim sonrasında sandalyede otur-uzan testi açısından iki grup arasında fark 

yoktu (p>0.05, Tablo 10).  

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında köprü kurma 

testi süresinde anlamlı artış bulundu (p<0.001, Tablo 10). Bununla birlikte eğitim öncesine göre 

 CSE Grup 
p1 

değeri 

CSE+MGT 

Grup 

p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman 
Grup* 

Zaman 

SD spinal 

mobilite, ° 

E.Ö. 123.42±14.13 
0.091 

113.04±12.05 
0.001 

<0.001 

(0.307) 

0.022 

(0.123) 
E.S. 126.04±14.55 122.42±15.33 

KD  spinal 

mobilite, ° 

E.Ö. 45.61±8.82 

0.581 

43.09±9.73 

0.214 
0.206 

(0.040) 

0.645 

(0.005) 
E.S. 46.71±9.36 45.42±8.91 

Not: p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi. Değerler 

ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü ifade 

etmektedir. 

Kısaltmalar: EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası, SD: Sagital Düzlem, KD: Koronal Düzlem 
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eğitim sonrasında köprü kurma testi süresi açısından CSE+MGT grubundaki artış anlamlı 

olarak CSE grubundan fazlaydı (p=0.031, Tablo 10). 

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında zamanlı kalk 

ve yürü testi süresinde anlamlı düşüş bulundu (p<0.001, Tablo 10). Bununla birlikte eğitim 

öncesine göre eğitim sonrasında zamanlı kalk ve yürü testi süresi açısından CSE+MGT 

grubundaki düşüş anlamlı olarak CSE grubundan fazlaydı (p=0.041, Tablo 10).  

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında beş tekrarlı 

otur-kalk testi süresinde anlamlı düşüş bulundu (p<0.001, Tablo 10). Bununla birlikte eğitim 

öncesine göre eğitim sonrasında beş tekrarlı otur-kalk testi süresi açısından iki grup arasında 

fark yoktu (p>0.05, Tablo 10). 

Tablo 10. Katılımcıların esneklik, core enduransı, mobilite ve performansının 

karşılaştırılması 

 

 

 CSE Grup 
p1 

değeri 

CSE+MGT 

Grup 

p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman 
Grup* 

Zaman 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (cm) 

E.Ö. -3.80±10.12 
0.056 

-6.19±10.98 
0.016 

0.002 

(0.216) 

0.584 

(0.008) 
E.S. -3.09±9.54 -5.19±9.90 

Köprü Kurma 

Testi (s) 

E.Ö. 104.95±70.85 

<0.001 

96.09±58.33 

<0.001 
<0.001 

(0.623) 

0.031 

(0.111) 
E.S. 136.09±81.23 150.90±79.45 

Zamanlı Kalk ve 

Yürü Testi  (s) 

E.Ö. 9.66±1.40 

<0.001 

11.45±2.09 

<0.001 
<0.001 

(0.526) 

0.041 

(0.100) 
E.S. 8.81±0.90 9.80±1.78 

Beş Tekrarlı Otur-

Kalk Testi (s) 

E.Ö. 13.02±2.55 

<0.001 

15.17±4.64 

<0.001 
<0.001 

(0.506) 

0.092 

(0.069) 
E.S. 11.64±2.25 12.79±3.63 

Not: p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi. 

Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü 

ifade etmektedir. 

Kısaltmalar: EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası 
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Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında ambulasyon 

indeksi skoru hariç tüm yürüme parametrelerinde bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 11). 

Ambulasyon indeksi skoru eğitim öncesine göre eğitim sonrasında CSE+MGT grubunda 

anlamlı artış gösterirken (p=0.047, Tablo 11), CSE grubunda fark yoktu (p>0.05, Tablo 11). 

Ayrıca eğitim öncesine göre eğitim sonrasında yürüme parametreleri bakımından iki grup 

arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 11).  

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında BDÖ skorunda 

anlamlı artma bulundu (p<0.001, Tablo 11). Bununla birlikte eğitim öncesine göre eğitim 

sonrasında BDÖ skoru açısından iki grup arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 11). Her iki grupta 

da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında UDES skorunda anlamlı düşme bulundu (p<0.001, 

Tablo 11). Bununla birlikte eğitim öncesine göre eğitim sonrasında UDES skoru açısından iki 

grup arasında fark yoktu (p>0.05, Tablo 11). 
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Tablo 11. Katılımcıların yürüme parametreleri, denge ve düşme korkularının 

karşılaştırılması 

 

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında TKÖ skoru 

açısından bir fark yoktu (p>0.05, Tablo 12). Ayrıca eğitim öncesine göre eğitim sonrasında 

TKÖ skoru bakımından iki grup arasında fark yoktu (p > 0.05, Tablo 12). 

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında PASE skorunda 

anlamlı artış bulundu (p<0.001, Tablo 12). Bununla birlikte eğitim öncesine göre eğitim 

sonrasında PASE puanı açısından iki grup arasında fark yoktu (p > 0.05, Tablo 12). 

Her iki grupta da kendi içerisinde eğitim öncesine göre eğitim sonrasında WHOQOL-

OLD skorunda anlamlı artış bulundu (p<0.001, Tablo 12). Bununla birlikte eğitim öncesine 

 CSE Grup 
p1 

değeri 

CSE+MGT 

Grup 

p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman 
Grup* 

Zaman 

Yürüme Parametreleri 

Yürüme hızı (m/s) 
E.Ö. 0.76±0.12 

0.483 
0.66±0.17 

0.348 
0.244 

(0.034) 

0.875 

(0.001) E.S. 0.77±0.17 0.68±0.13 

Adım döngüsü (m) 
E.Ö. 0.78±0.08 

0.136 
0.70±0.15 

0.210 
0.094 

(0.068) 

0.458 

(0.014) E.S. 0,80±0.07 0.74±0.08 

Adım Uzunluğu (m) 

(sağ) 

E.Ö. 0.47±0.08 
0.946 

0.43±0.08 
0.321 

0.454 

(0.014) 

0.402 

(0.018) E.S. 0.47±0.10 0.45±0.08 

Adım Uzunluğu (m) 

(sol) 

E.Ö. 0.48±0.08 
0.787 

0.45±0.07 
0.719 

0.651 

(0.005) 

0.928 

(<0.001) E.S. 0.48±0.11 0.46±0.08 

Varyasyon Katsayısı 

(sağ) 

E.Ö. 17.19±8.64 
0.496 

22.47±16.55 
0.287 

0.688 

(0.004) 

0.206 

(0.040) E.S. 19.00±12.51 19.00±14.19 

Varyasyon Katsayısı 

(sol) 

E.Ö. 20.38±14.35 
0.605 

25.61±20.00 
0.145 

0.505 

(0.011) 

0.160 

(0.049) E.S. 22.28±14.52 20.33±18.45 

Ekstremite 

Kullanımı (sağ)(%) 

E.Ö. 49.61±1.49 
0.355 

49.52±1.83 
0.184 

0.118 

(0.060) 

0.903 

(<0.001) E.S. 49.90±1.13 49.85±1.55 

Ekstremite 

Kullanımı (sol) (%) 

E.Ö. 50.14±1.38 
0.748 

50.47±1.83 
0.184 

0.265 

(0.031) 

0.534 

(0.010) E.S. 50.04±1.07 50.14±1.55 

Ambulasyon indeksi 

skoru 

E.Ö. 87.76±4.67 
0.100 

83.61±6.67 
0.047 

0.009 

(0.157) 

0.567 

(0.008) E.S. 89.09±3.59 85.66±5.73 

Denge 

BDÖ skor 
E.Ö. 52.61±2.55 

<0.001 
51.90±3.47 

<0.001 
<0.001 

(0.628) 

0.816 

(0.001) E.S. 54.23±1.78 53.61±2.71 

Düşme Korkusu 

UDES skor 
E.Ö. 30.52±6.68 

<0.001 
29.28±6.62 

<0.001 
<0.001 

(0,661) 

0.529 

(0.010) E.S. 27.33±6.78 26.52±6.52 

Not: p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi. 

Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki büyüklüğünü 

ifade etmektedir. 

Kısaltmalar: EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası; BDÖ: Berg Denge Ölçeği, UDES: 

Uluslararası Düşme Skalası 



50 
 

göre eğitim sonrasında WHOQOL-OLD skoru açısından iki grup arasında fark yoktu (p>0.05, 

Tablo 12). 

 

Tablo 12. Katılımcıların hareket korkusu, fiziksel aktivite ve yaşam kalitelerinin 

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 CSE Grup p1 değeri 
CSE+MGT 

Grup 

p1 

değeri 

p2 değeri 

Zaman 
Grup* 

Zaman 

TKÖ skor 
E.Ö. 43.57±5.93 

0.893 
46.76±7.21 

0.096 
0.324 

(0.024) 

0.450 

(0.014) E.S. 43.47±7.24 46.04±7.51 

PASE skor 
E.Ö. 72.11±19.22 

<0.001 
66.98±18.26 

<0.001 
<0.001 

(0.703) 

0.167 

(0.047) 
E.S. 82.83±20.62 74.99±19.79 

WHOQOL-

OLD skor 

E.Ö. 59.17±11.28 
<0.001 

54.21±14.67 
<0.001 

<0.001 

(0.767) 

0.171 

(0.046) 
E.S. 64.38±11.30 60.86±13.29 

Not: p1: Eşleştirilmiş Örneklem t-Testi, p2: Tekrarlı Ölçümlerde İki Yönlü Varyans Analizi. 

Değerler ortalama ± standart sapma olarak ifade edildi. Parantez içindeki rakamlar etki 

büyüklüğünü ifade etmektedir. 

Kısaltmalar: EÖ: Eğitim Öncesi, ES: Eğitim sonrası; TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği;  

WHOQOL-OLD: Yaşlılar İçin Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Modülü; PASE: Yaşlılar İçin 

Fiziksel Aktivite Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız, NSBA olan yaşlı bireylerde core stabilizasyon eğitimi ile birlikte 

miyofasyal gevşetme tekniğinin uygulandığı ilk randomize kontrollü çalışmadır. Çalışmamız 

ayrıca, miyofasyal gevşetme tekniğinin fasyal devamlılığı dikkate alarak (yüzeyel arka hat 

boyunca) uygulandığı ilk çalışmadır. Çalışma sonrasında, CSE+MGT grubunda CSE grubuna 

göre spinal mobilite (sagittal düzlemde), core enduransı ve mobilite düzeyinde istatiksel olarak 

anlamlı gelişme elde edildi.  

 Tüm yapı ve sistemler gibi yaşlanma ile birlikte kas iskelet sisteminde de etkilenimler 

görülmektedir. Bel ağrısı dünya çapında önemli bir sağlık problemi olarak karşımıza 

çıkmaktadır (142). Yaşlanma ile birlikte bel ağrısı prevelansı ve yükü artmaktadır (143). 

Daralmış intervertebral diskler, kemik yoğunluğunda azalma ve eklem kıkırdağında bozulmalar 

yaşlı bireylerde ağrı ve hareket kaybına neden olmaktadır (3). 

Yapılan bir çalışmada, NSBA olan hastalarda altı haftalık eğitim programında core 

stabilizasyon eğitim programının rutin egzersizlere göre ağrı şiddetinin azaltılmasında daha 

etkili olduğu gösterilmiştir (144). Ek olarak, yapılan bir sistematik derlemede, core 

stabilizasyon eğitim programının kronik bel ağrısında semptomların hafifletilmesinde ve 

özürlülüğün azaltılmasında etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir (145). Arguisuelas ve 

arkadaşları miyofasyal gevşetme yönteminin NSBA olan bireylerde etkilerini inceledikleri 

çalışmada ağrının azaldığı sonucuna ulaşmışlardır (21). Bizim de çalışmamızda bulduğumuz 

sonuçlar literatürle uyumluydu. Her iki grupta da tedavi öncesine göre tedavi sonrasında ağrı 

şiddetleri azaldı. Bununla birlikte iki grup arasında ağrı sonuçları bakımından tedavi öncesine 

göre, sonrasında bir fark yoktu. Literatür ve çalışmamızın sonuçlarına göre core eğitim 

programının ve miyofasyal gevşeme tekniğinin birlikte ya da core eğitim programının tek 

başına uygulanması ile NSBA olan hastalarda ağrı şiddeti azaltılabilir. 

 Literatürde kronik bel ağrılı hastalarda düşük basınç ağrı eşiğinin bel ağrısının şiddeti ve 

fiziksel işleyişin bozulması ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (146-148). Ek olarak NSBA olan 

hastalarda sağlıklı bireylere göre ağrı eşiğinin azaldığı gösterilmiştir (119). Paungmali ve 

arkadaşları core stabilizasyon eğitimi ile NSBA olan hastalarda ağrı eşiğinin arttığını 

göstermişlerdir (149). Ayrıca yapılan bir başka çalışmada miyofasyal gevşetme tekniğinin 

kronik ağrıda ağrı eşiğini arttırdığı bulunmuştur (150). Çalışmamızın sonucunda, literatürle 

uyumlu olarak iki grupta da tedavi öncesine göre tedavi sonrasında ağrı eşiğinin arttığı bulundu. 
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Bununla birlikte iki grup arasında tedavi öncesine göre sonrasında ağrı eşiği değeri bakımından 

bir fark yoktu. Bel ağrısının şiddeti ve fiziksel işleyişin bozulması ile ilişkili olduğu gösterilen 

düşük ağrı eşiğinin arttırılmasında her iki yöntem birlikte ya da core eğitim programı tek başına 

uygulanabilir. 

Bel ağrısına bağlı özürlülüğün değerlendirilmesinde OÖİ sık kullanılan bir ölçektir (120). 

Yüksek ağrı düzeyi yüksek OÖİ puanı ile ilişkilidir (151). Yapılan bir sistematik derlemede, 

core stabilizasyon eğitiminin OÖİ skorunu geliştirmede ve özürlülüğün azaltılmasında etkili bir 

yöntem olduğu gösterilmiştir (145). Aynı zamanda miyofasyal gevşetme tekniğinin de 

özürlülüğü azaltmada etkili bir yöntem olduğu bulunmuştur (152). Bu çalışmalarla uyumlu 

olarak çalışmamızda her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında hastaların 

özürlülük düzeyi azaldı ve her iki grup arasında fark yoktu. Bu sonuçta özellikle iki grupta da 

benzer olarak ağrı şiddetinin azalmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. Her iki yöntem 

birlikte ya da core eğitim programının tek başına uygulanması ile NSBA olan hastalarda OÖİ 

skoru dolayısı ile özür düzeyi azaltılabilir. Bu durum NSBA olan hastalarda günlük yaşam 

aktivitelerini daha bağımsız olarak yerine getirmelerine yardımcı olabilir. 

Spinal mobilite, yaşlılarda günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini etkileyen 

önemli bir faktördür (153). Spinal mobilite aynı zamanda postüral kontrol ve fonksiyonel 

görevlerin yerine getirilmesinde rol oynar (154). Daha önce yapılan çalışmada core eğitiminin 

yaşlı bireylerde spinal mobiliteyi arttırmada etkili bir yöntem olduğu bulunmuştur (154). 

Balasubramaniam ve arkadaşları ise bel ağrısında uygulanan miyofasyal gevşetmenin spinal 

mobiliteyi arttırdığını göstermiştir (155). Çalışmamızda ise CSE+MRT grubunda spinal 

mobilitedeki sagittal düzlemde gelişimin CSE grubuna göre daha fazla olduğunu bulduk. 

Ayrıca CSE+MRT grubunda eğitim öncesi sagital düzlemde toplam hareket CSE grubuna göre 

daha düşüktü. Miyofasyal zincir boyunca uygulanan akut terapatik uygulamaların etkilerini 

inceleyen çalışmalar gittikçe artmaktadır. Wilke ve arkadaşları, ayak bileğine uygulanan akut 

germe uygulamasının ardından servikal bölgede sadece sagittal düzlemde eklem açıklığında 

artış tespit etmiştir (88).  Bununla birlikte yine Wilke ve ark, başka bir çalışmalarında YAH 

boyunca üç ayrı grup üzerinde (sadece alt ekstremiteye germe uygulaması, sadece servikal 

bölge germe uygulaması, kontrol grubu) germe egzersizlerinin zincir boyunca etkinliğini 

inceledikleri çalışmalarında servikal bölgede eklem açıklığının tüm düzlemlerde ve tüm 

ölçümlerde arttığını bulmuştur (156). Konnektif doku boyunca mekanik kuvvet iletiminin 

düzlemsel ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalar yetersiz olmakla birlikte literatürde mevcut 
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çalışmalarda fikir birliği yoktur. Ayrıca literatürde çalışmamızdaki gibi uzun süreli 

uygulamanın etkinliği incelenmemiş sadece akut etkiler açısından araştırmalar yer almaktadır. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuç her iki tekniğin birlikte uygulanması ile spinal mobilitedeki 

kazanımların daha yüksek olabileceğini göstermektedir. Ek olarak, başlangıçta CSE+MRT 

grubunda sagital spinal mobilitenin daha az olmasına rağmen eğitim sonrası kazanımların daha 

yüksek olması her iki tekniğin birlikte uygulanmasının etkinliğini göstermektedir. Bu sonuçta, 

özellikle arka yüzeyel fasyal hat boyunca uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin, eklem 

hareket açıklığını arttırmadaki etkisinin rolünün önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Sandalyede otur uzan testi alt ekstremite esnekliğini (özellikle hamstring) 

değerlendirmede kullanılan güvenilir bir testtir (127).  Hamstring esnekliğinin azalmasının bel 

ağrısına neden olduğu belirtilmiştir (157). Literatür, core egzersizleri ile birlikte uygulanan 

gevşetme tekniklerinin hamstring esnekliğini arttırdığını göstermektedir (158). Ancak bu konu 

ile ilgili olarak NSBA olan yaşlı bireylerde etkilerinin araştırıldığı bir çalışma 

bulunmamaktadır. Williams ve arkadaşları, YAH boyunca üç farklı bölgeye (sadece plantar 

fasya, sadece hamstring, plantar fasya ve hamstring birlikte) self myofasyal gevşetme tekniğini 

uygulayıp akut olarak otur-uzan testi mesafesi üzerine etkisini incelemiş ve tüm uygulamaların 

ardından otur-uzan testi mesafesinde artış gözlemlemiştir (159). Çalışmamızda altı haftalık 

tedavinin sonunda, sadece yüzeyel arka hat boyunca uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin 

core stabilizasyon eğitimi ile birlikte uygulandığı grupta esnekliğin arttığı sonucuna ulaştık. Bu 

sonuç özellikle esneklik kaybı olan bel ağrılı hastalarda iki tekniğin birlikte uygulanarak 

esnekliği arttırmada kullanılabileceğini göstermektedir.  

Bel ağrısı sonucunda core kaslarında oluşan motor kontrol problemleri, spinal hareketleri 

ve stabilizasyonu bozar (160, 161). Köprü kurma testi core enduransını değerlendiren güvenilir 

bir testtir (128). Miyofasyal gevşetme tekniğinin sağlıklı yetişkinlerde core enduransını 

arttırdığı gösterilmiştir (162). Bununla birlikte NSBA olan yaşlılarda böyle bir çalışma 

bulunmamaktadır. Ancak Chen ve ark. bel ağrılı bireylerde lateral raphe (posterior paraspinal 

kasların bitişiğinde yer alan muskulofasyal kavşak) üzerine uyguladıkları miyofasyal gevşetme 

yönteminin öncesinde ve hemen sonrasında transversus abdominis kasının kasılma özelliklerini 

ultrason ile incelemişlerdir. Elde ettikleri veriler sonucunda lateral raphe üzerinden 

torakolumbar fasyaya uygulanan miyofasyal gevşeme sonrasında transversus abdominisin daha 

etkin şekilde kasıldığını göstermişlerdir.  Lateral rahpe üzerindeki basıncın serbest 

bırakılmasından sonra transversus abdominisin kasılma boyunca hem kalınlığında hem de 
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kaymasında meydana gelen bu değişikliğin, muskulofasyal korse sisteminin gerginliğinin 

yeniden dağıtılmasından (fasyanın yük iletim özelliği ile) kaynaklanmış olabileceğini 

belirtmişlerdir (15). Yapılan bu çalışmanın sonuçlarıyla uyumlu şekilde çalışmamızda, 

CSE+MRT grubunda core enduransındaki artış CSE grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksekti. Bu sonuçta, özellikle transversus abdominis olmak üzere core kaslarının miyofasyal 

gevşeme sonrası kasılma verimliliğinin artmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Miyofasyal gevşeme ile birlikte uygulanacak core eğitimi hem core kaslarının aktivasyonunu 

hem de core enduransını NSBA olan yaşlılarda arttırabilir. Özellikle bu popülasyonda bel ağrısı 

ile ilişkili postural kontrol etkilenimleri literatürde sıklıkla tartışılmaktadır (163, 164). Bu 

nedenle core kas kuvvetinin artması bu grupta önemli bir kazanımdır. 

Zamanlı kalk ve yürü testi yaşlılarda gerek mobiliteyi gerekse de düşme riskini 

değerlendirmesi açısından sık kullanılan bir testtir (123). Yaşlılarda dokuz saniye ve üzeri 

değerin gelecekte oluşabilecek bir bozukluk için kesme puanı olduğu bulunmuştur (125). 

Çalışmamızın başlangıcında her iki grubun da zamanlı kalk ve yürü testi süresi dokuz saniye 

üzerinde idi. Bu sonuç iki grubun da gelecekteki bozukluklar açısından risk altında olduğunu 

göstermektedir. Kronik inmeli hastalarda uygulanan miyofasyal gevşetme tekniği sonucunda 

mobilite düzeyleri açısından anlamlı sonuçlar elde edilmiştir. Ancak miyofasyal gevşetme 

tekniğinin bel ağrılı ya da yaşlı bireylerde mobilite açısından etkilerini inceleyen bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte stabilizasyon eğitiminin yaşlı bireylerde zamanlı kalk ve 

yürü testi sonuçları açısından olumlu sonuçlar bulan çalışmalar mevcuttur (165, 166). 

Çalışmamızda ise başlangıçta CSE+MRT grubunda mobilitenin düşük olmasına rağmen, eğitim 

sonrasında CSE+MRT grubunda mobilite gelişiminin CSE grubuna göre daha fazla olduğunu 

bulduk. Bu sonuç, NSBA olan yaşlı bireylerde miyofasyal gevşetme tekniği ile birlikte 

uygulanacak core eğitiminin mobiliteyi arttırmada etkili bir yöntem olabileceğini 

göstermektedir.  

Beş tekrarlı otur-kalk testi alt ekstremite kas kuvveti ve performansının 

değerlendirilmesinde yaşlılarda sık kullanılan bir testtir (126).  Yaşlılarda 10 saniye ve üzeri 

değerin gelecekte oluşabilecek bozukluklar için kesme puanı olduğu bulunmuştur (125). Bizim 

çalışmamızda başlangıçta iki grubun da test süresi on saniye üzerinde idi. Bu sonuç iki grubun 

da bu açıdan risk altında olduğunu göstermektedir. Self miyofasyal gevşetme tekniğinin genç 

ve sporcularda performans üzerine akut etkilerini inceleyen güncel çalışmalarda performans 

açısından anlamlı fark bulan çalışmalar (81, 167) olduğu gibi anlamlı farkın görülmediği (168, 



55 
 

169) çalışmalar da vardır. Bununla birlikte NSBA olan yaşlılarda miyofasyal gevşetme 

tekniğinin etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Yaşlı bireylerde, dokuz haftalık 

standart denge egzersizleri ile birlikte uygulan core stabilizasyon eğitiminin otur kalk 

performansında başlangıca göre anlamlı olarak artış sağladığı bulunmakla birlikte standart 

denge egzersizlerine göre bir fark bulunmadığı belirtilmiştir (170). Ancak NSBA olan 

yaşlılarda core stabilizasyon eğitiminin etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda her iki grupta da başlangıca göre beş tekrarlı otur-kalk testi performansları 

gelişti. Bununla birlikte gruplar arasında fark yoktu. Bu sonuç, her iki yöntemin birlikte ya da 

core stabilizasyon eğitiminin tek başına kullanılması ile NSBA olan yaşlılarda alt ekstremite 

kas kuvveti ve performansı geliştirilebilir. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde bel ağrısının, fonksiyonellik ve yürüme 

performansının bağımsız belirleyicisi olduğu gösterilmiştir (171, 172). Ek olarak bel ağrılı yaşlı 

bireylerde kontrol grubuna göre yürüme hızının azaldığı bulunmuştur (173). Kim ve arkadaşları 

core stabilizasyon eğitimi ile birlikte yürüme parametrelerinin bel ağrılı bireylerde geliştiğini 

göstermişlerdir. Bununla birlikte literatürde miyofasyal gevşetme yönteminin bel ağrılı 

bireylerde yürüme üzerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda 

her iki grupta da (CSE+MGT grubunda ambulasyon indeksi hariç) yürüme parametrelerinde 

eğitim öncesi değerlere göre eğitim sonrası değerlerde bir fark yoktu. Ayrıca tüm yürüme 

parametreleri bakımından her iki grup arasında fark yoktu. Bununla birlikte başlangıçta yürüme 

hızı, adım döngüsü ve ambulasyon indeksinin CSE+MRT grubunda daha düşük olması, eğitim 

öncesi ve sonrası fark olmamasının nedeni olabilir. Literatürde bu konu ile ilgili çalışmaların 

az olması sebebi ile ilerde yapılacak çalışmalar bu konu ile ilgili yol gösterici olacaktır. 

Dengenin değerlendirilmesinde yaşlı popülasyonda altın standart olarak kabul edilen 

BDÖ kullanıldı. Bu ölçekte 45 ve altı puan yaşlılarda artmış düşme riskini göstermektedir 

(130). Çalışmamızda yer alan her iki grup da başlangıçta 45’in üzerinde bir puana sahipti. Bu 

sonuç başlangıçta her iki grubun da düşme riskinin yüksek olmadığını göstermektedir. Yaşlı 

bireylerde altı haftalık core stabilizasyon eğitiminin yaşlı bireylerde etkisinin araştırıldığı bir 

çalışmada, core stabilizasyon eğitiminin dengeyi arttırmada etkili bir yöntem olduğu 

gösterilmiştir (174). Yaşlı kadınlarda yapılan bir diğer çalışmada dört haftalık core 

stabilizasyon eğitiminin dengeyi geliştirdiği bulunmuştur (175). Miyofasyal gevşetme 

tekniğinin yaşlılarda denge üzerine etkilerinin araştırıldığı sekiz haftalık bir çalışmada, tek 

başına uygulanan miyofasyal gevşetme tekniğinin denge üzerine etkili olmadığı gösterilmiştir 
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(176).  Bununla birlikte, NSBA olan yaşlılarda miyofasyal gevşetme tekniğinin denge üzerine 

etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda yer alan her iki grupta da eğitim 

öncesine göre eğitim sonrasında dengelerinde anlamlı gelişmeler sağlanmakla birlikte iki grup 

arasında fark yoktu. Dengenin geliştirilmesinde her iki yöntemin birlikte ya da core 

stabilizasyon eğitiminin tek başına kullanıldığı programlar etkili olabilir. 

Günlük aktiviteler sırasında yaşanan düşme korkusunu değerlendirmek için UDES 

kullanıldı (132). Anketin kesme puanı 24’tür. Buna göre; 24’ün altında ise düşme korkusu yok, 

24 ve üzerinde ise düşme korkusu var olarak ifade edilir (132). Çalışmaya katılan her iki grubun 

da düşme korkusu skorları 24’ün üzerinde idi. Bu sonuç, her iki grupta da artmış bir düşme 

korkusunun olduğunu göstermektedir. Kırılgan yaşlı kadınlarda core stabilizasyon eğitiminin 

etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada, core stabilizasyon egzersizlerinin düşme korkusunu 

azaltmada etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir (177). Yapılan bir diğer çalışmada, core 

stabilizasyon egzersizlerinin yaşlı bireylerde düşme korkusunu azalttığı bulunmuştur (166). 

Bununla birlikte literatürde NSBA olan yaşlılarda core stabilizasyon eğitiminin ve miyofasyal 

gevşetme tekniğinin düşme korkusu üzerine etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda, her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında düşme korkularında 

anlamlı azalmalar sağlanmakla birlikte iki grup arasında fark yoktu.  Düşme korkusunun artmış 

olduğu NSBA olan yaşlılarda, core stabilizasyon ve miyofasyal gevşetme tekniğinin düşme 

korkusuna etkisinin araştırılacağı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Ağrı ile ilişkili hareket korkusunun değerlendirilmesinde TKÖ literatürde kullanılan bir 

yöntemdir (178). Bel ağrılı bireylerde hareket korkusunun kontrol grubuna göre arttığı 

bildirilmiştir (179, 180). Literatürde stabilizasyon egzersizlerinin ağrı korkusunu azaltmada 

etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir (181). Ayrıca miyofasyal gevşetme tekniği de ağrı 

korkusunu azaltmada etkili bir yöntem olarak bulunmuştur (152). Bununla birlikte 

çalışmamızda yer alan her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında hareket 

korkularında bir fark yoktu. Bu sonuçta, hastaların ağrı durasyonlarının uzun, katılımcıların 

yaşlı bireylerden oluşması nedeni ile öğrenilmiş bir hareket korkusunun etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde yaşlı popülasyona özgü olarak hazırlanan PASE 

anketi kullanıldı (136). Bel ağrılı bireylerde ağrının varlığı ve şiddeti ile fiziksel aktivite 

arasında negatif bir ilişki olduğu gösterilmiştir (182). PASE puanının şu ana kadar belirlenmiş 
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bir kesme değeri (fiziksel olarak aktif ya da aktif değil) bulunmamakla birlikte, erkeklerde 140 

ve kadınlarda 120 puanın bel çevresi için belirleyici bir faktör olduğu ve bunun da fazla 

kilo/obezite için bir belirleyici olduğu gösterilmiştir (183). Çalışmamızda yer alan her iki 

grubunda fiziksel aktivite skoru 120’nin altında idi. Bu durum çalışmamızdaki kişilerin obezite 

için ciddi risk taşıdığını göstermektedir. Ayrıca düşük fiziksel aktivitenin fasyal doku 

mimarisinde rol oynadığı (çapraz bağlara neden olarak) bilinmektedir (81). Bu nedenle 

özellikle bel ağrısı gibi kas iskelet sistemi problemleri olan bireylerde bunun önemi açıktır. 

Literatürde NSBA olan yaşlılarda core stabilizasyon eğitiminin ve miyofasyal gevşetme 

tekniğinin fiziksel aktivite üzerine etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda, her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında fiziksel aktivite 

düzeylerinde anlamlı artışlar sağlanmakla birlikte her iki grup arasında fark yoktu.  Bel ağrısı 

nedeni ile azalan fiziksel aktivitenin geliştirilmesine yönelik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bel ağrısı hem fiziksel hem de psikolojik olarak hastaları etkilemektedir (184, 185). Bel 

ağrılı bireylerde yaşam kalitesinde azalma olduğu gösterilmiştir (186). Core stabilizasyon 

egzersizlerinin bel ağrılı bireylerde yaşam kalitesini arttırmada etkili bir yöntem olduğu 

bulunmuştur (187). Bununla birlikte miyofasyal gevşetme yönteminin kronik ağrılı bireylerde 

yaşam kalitesini arttırmada etkili bir yöntem olduğu bildirilmiştir (20). Literatürle uyumlu 

olarak her iki grupta da eğitim öncesine göre eğitim sonrasında yaşam kalitesinde anlamlı 

gelişmeler bulundu. Bu sonuç her iki yöntemin birlikte ya da core stabilizasyon eğitiminin tek 

başına kullanılması ile NSBA olan yaşlılarda yaşam kalitesinin arttırılabileceğini 

göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, core stabilizasyon eğitimi ile miyofasyal gevşetme tekniğinin birlikte 

uygulanmasının NSBA olan yaşlılarda etkileri incelendi. Çalışmamız, NSBA olan yaşlı 

bireylerde core stabilizasyon eğitimi ile birlikte miyofasyal gevşetme tekniğinin uygulandığı 

ilk randomize kontrollü çalışmadır. Çalışmamız ayrıca, miyofasyal gevşetme tekniğinin 

yüzeyel arka hat boyunca uygulandığı ilk çalışmadır. Eğitim boyunca ve sonrasında tüm 

katılımcılar verilen eğitim programını iyi tolere etmişler ve bir yan etki şikayetinde 

bulunmamışlardır. 

Çalışmamızda ulaşılan sonuçlar ve öneriler şu şekildedir: 

 Her iki grubun demografik özellikleri benzerdi. Bu iki grubun demografik olarak 

homojen olduğunu göstermektedir. 

 Çalışmaya dâhil edilen tüm katılımcıların SMMT skorlarının alınma kriterlerine 

uygun olarak 24 puanın üzerinde olması katılımcılardan hiçbirinin kognitif 

etkileniminin olmadığını göstermektedir.  

 Tüm katılımcıların ağrı durasyonları alınma kriterlerine uygun olarak en az 3 ay 

ve üzerinde idi. Bu durum ağrının kronik bir ağrı olduğunu göstermektedir.  

 Her iki grupta da ağrı şiddetinde eğitim sonrasında azalma bulundu ve her iki grup 

benzerdi. Bu sonuç, her iki yöntemin birlikte ya da core stabilizasyon eğitiminin 

tek başına NSBA olan hastalarda bel ağrısını azaltmada etkili bir yöntem olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir. 

 Her iki grupta da ağrı eşiğinde artma bulundu ve her iki grup benzerdi. NSBA 

olan hastalarda ağrı eşiğinin arttırılması ve ağrı hassasiyetinin azalmasında her iki 

yöntem birlikte ya da core stabilizasyon eğitimi tek başına uygulanabilir. 

 Özürlülük düzeyinin azaltılmasında her iki grup da etkili bulundu ve iki grup 

arasında fark yoktu. Miyofasyal gevşeme ve core stabilizasyon eğitiminin birlikte 

ya da core stabilizasyon eğitiminin tek başına uygulanması ile özürlülük düzeyi 

azaltılabilir. 

 Spinal mobilitenin arttırılmasında CSE+MGT yöntemi CSE’ye göre daha etkili 

bir yöntem olarak bulundu. NSBA olan geriatrik bireylerde spinal mobilitenin 

arttırılmasında miyofasyal gevşeme ve core stabilizasyon eğitiminin birlikte 

uygulanması kazanımları arttırabilir. 
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 Alt ekstremite esnekliğinin arttırılmasında, CSE+MGT grubunda eğitim öncesine 

göre eğitim sonrasında anlamlı gelişme bulundu. Özellikle bel ağrısı nedeni ile 

esnekliği azalan bireylerde iki tekniğin birlikte uygulanması esnekliği arttırabilir. 

 Core enduransını arttırmada miyofasyal gevşeme ve core eğitiminin birlikte 

uygulanmasının, core eğitiminin tek başına uygulanmasına göre daha fazla etkili 

olduğu bulundu. Bu sonuç, NSBA olan yaşlı bireylerde miyofasyal gevşeme ve 

core eğitiminin birlikte uygulanmasının core enduransını arttırabileceğini 

göstermektedir. 

 Mobiliteyi arttırmada miyofasyal gevşeme ve core eğitiminin birlikte 

uygulanmasının daha fazla etkili olduğu bulundu. Bel ağrısı nedeni ile hareket 

sınırlaması yaşayan bireylerin mobiliteleri iki yöntemin birlikte uygulanacağı 

tedavi programları ile geliştirilebilir. 

 Alt ekstremite performansını arttırmada her iki grupta da eğitim öncesine göre 

eğitim sonrasında kazanımlar elde edilmesine rağmen, iki grup arasında fark 

yoktu. Her iki yöntem birlikte ya da core stabilizasyon eğitimi tek başına 

uygulanarak alt ekstremite performansı arttırılabilir. 

 Her iki grupta da (CSE+MGT grubunda ambulasyon indeksi hariç) eğitim öncesi 

ve sonrası yürüme parametrelerinde anlamlı bir gelişim yoktu. NSBA olan yaşlı 

bireylerde yürüme üzerine etkilerinin araştırılacağı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Her iki grupta da dengede eğitim sonrasında eğitim öncesine göre gelişme 

bulundu. Bununla birlikte, iki grup arasında fark yoktu. Her iki yöntem birlikte ya 

da core stabilizasyon eğitimi tek başına uygulanarak NSBA olan yaşlılarda denge 

problemleri azaltılabilir. 

 Düşme korkularının azaltılmasında iki grupta da anlamlı gelişmeler bulundu. Her 

iki yöntem birlikte ya da core stabilizasyon eğitimi tek başına uygulanarak NSBA 

olan yaşlılarda düşme korkusunun azaltılması sağlanabilir. 

 Hareket korkusunda eğitim sonrasında eğitim öncesine göre iki grupta da anlamlı 

bir gelişme yoktu. Bu sonuçta, hastaların ağrı durasyonlarının uzun ve 

katılımcıların yaşlı olması nedeni ile oluşmuş olabilecek öğrenilmiş bir hareket 

korkusunun etkili olduğunu düşünmekteyiz.  
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 Fiziksel aktivite düzeyinin iki grupta da arttığı bulundu. Bu durumun her iki 

grubun da ağrısının ve özürlülüğünün azalmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

  Her iki grupta da benzer şekilde yaşam kalitesinde gelişme bulundu. Bu sonuç 

her iki yöntemin birlikte ya da core stabilizasyon eğitiminin tek başına yaşam 

kalitesini arttırmada kullanılabileceğini göstermektedir. 
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8. EKLER 

EK 1. VERİ KAYIT FORMU 

-Demografik Bilgiler: 

 

Hastanın Adı Soyadı:   

 

Tanı:  

  

Yaş:  Boy   Kilo:  BKİ:   

Dominant taraf:  

Meslek:                                                                 Eğitim: 

Alışkanlıklar:                    Sigara:                                              Alkol:                                  Egzersiz:  

Kullandığı ilaçlar:  

Özgeçmiş:  

Soy geçmiş:  

Komorbidite: 

          

 

Minimental Skoru: 
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VAS Ağrı Değerlendirmesi 

 1.Değerlendirme 2.Değerlendirme 

Aktivite   

İstirahat   

 

 

0        10 

 

0        10    

       

Algometre Ağrı Değerlendirmesi 

 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

 Ağrı Eşiği Ağrı Eşiği 

 Sağ Sol Sağ Sol 

L3     

 

Köprü Kurma Testi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

Spinal Mobilite Ölçümü 

 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

Lumbar Fleksiyon   

Lumbar Ekstansiyon   

 Sağ Sol Sağ Sol 

Lumbar Lateral Fleksiyon     

 

Otur-Uzan Testi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi- Timed Up and Go (TUG) Test: 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 
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Beş Tekrarlı Otur-Kalk Testi: 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

Berg Denge Testi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

 

Yürüme Değerlendirmesi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

Oswestry Özürlülük İndeksi: 

 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

 

UDES Değerlendirmesi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

Fiziksel Aktivite Değerlendirmesi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 

  

 

 

 

 

1.Değerlendirme 2.Değerlendirme 
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EK 2. ETİK KURUL ONAYI 
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EK 5. OSWESTRY ÖZÜRLÜLÜK INDEKSİ 
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EK 6. BERG DENGE ÖLÇEĞİ 

 

 



98 
 

 



99 
 

 



100 
 

EK 7. Uluslararası Düşme Etkinlik Skalası 
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EK 8. TAMPA KİNEZYOFOBİ ÖLÇEĞİ 
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EK 9. YAŞLILAR İÇİN FİZİKSEL AKTİVİTE ÖLÇEĞİ 
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EK 10. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Yaşlı Modülü 
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EK 12. Tez ve Tez ile İlişkili Yayınlar 

EK 12. A. SSCI (Social Sciences Citation İndex), AHCI (Arts and Humanities Citation İndex), 

SCI (Science Citation İndex), SCIE (Scıence Cıtatıon Index Expanded) dergilerde yayımlanmış 

ya da yayımlanmak üzere kabul edilmiş, adayın ilk isim olduğu araştırma makalesi 

- Ozsoy G, Ilcin N, Ozsoy I, Gurpinar B, Buyukturan O, Buyukturan B, Kararti C, Sas 

S. The Effects Of Myofascial Release Technique Combined With Core Stabilization Exercise 

In Elderly With Non-Specific Low Back Pain: A Randomized Controlled, Single-Blind Study. 

Clinical Interventions in Aging. 2019:14 1–12. https://doi.org/10.2147/CIA.S223905. 

EK12. B. SSCI (Social Sciences Citation İndex), AHCI (Arts and Humanities Citation İndex), 

SCI (Science Citation İndex), SCIE (Scıence Cıtatıon Index Expanded) dergilerde yayımlanmış 

araştırma makalesi 

 - Ismail Ozsoy, Buse Ozcan Kahraman, Gulsah Ozsoy, Nursen Ilcin, Turhan Kahraman, 

Serap Acar, Nil Tekin, Sema Savci. Determinants of the 6‑minute pegboard and ring test as an 

unsupported upper‑extremity exercise capacity measure in older adults with chronic 

obstructive pulmonary disease. European Geriatric Medicine. https://doi.org/10.1007/s41999-

018-0111-x 

EK 12. C. Hakemli dergilerde yayımlanmış ya da yayımlanmak üzere kabul edilmiş araştırma 

makale 

 -Özsoy G, Özsoy İ, İlçin N, Tekin N, Savcı S. Yaşlı bireylerde denge, fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi ve periferal kas kuvveti arasındaki ilişki. SDÜ Sağlık Bilimleri Dergisi 

2017;8(1): 28-32. 

 -Nursen Ilcin; Gulsah Ozsoy; Ismail Ozsoy; Nil Tekin; Sema Savci. Inspiratory muscle 

weakness: Can it cause balance and mobility problems in the older people? Biomedical 

Research. (YAYIN KABÜLÜ)  

EK 12. D. Manuskript (dergiye gönderilmiş) araştırma makalesi 

 - Ozsoy G, Ilcin N, Ozsoy I, Gurpinar B, Buyukturan O, Buyukturan B, Kararti C, Sas 

S. Non- Spesifik Bel Ağrılı Yaşlı Bireylerde Yürüme Parametreleri ve Ağrı Şiddeti---

Gönderilen dergi Geriatrik Bilimler Dergisi 
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EK 12. E. Tezi ile ilgili çalışmaları hakkında ulusal/uluslararası etkinliklerde en az bir kere 

sözlü, yazılı veya görsel olarak sunum 

 -Gülşah Özsoy, İsmail Özsoy, Öznur Büyükturan, Buket Büyükturan, Caner Karartı, 

Senem Şaş, Nursen İlçin. Non-Spesifik Bel Ağrılı Yaşlılarda 'Core' Enduransı Ve Ağrı 

Arasındaki İlişki I. Ahi Evran Uluslararası Tıp ve Sağlık Bilimler Kongresi 11-14 Nisan 2019 
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EK 12. A. SSCI (Social Sciences Citation İndex), AHCI (Arts and Humanities Citation İndex), 

SCI (Science Citation İndex), SCIE (Scıence Cıtatıon Index Expanded) dergilerde yayımlanmış 

ya da yayımlanmak üzere kabul edilmiş, adayın ilk isim olduğu araştırma makalesi  

- Ozsoy G, Ilcin N, Ozsoy I, Gurpinar B, Buyukturan O, Buyukturan B, Kararti C, Sas 

S. The Effects Of Myofascial Release Technique Combined With Core Stabilization Exercise 

In Elderly With Non-Specific Low Back Pain: A Randomized Controlled, Single-Blind Study. 

Clinical Interventions in Aging. 2019:14 1–12. https://doi.org/10.2147/CIA.S223905. 

 



119 
 

 



120 
 

 



121 
 

 



122 
 

 



123 
 

 



124 
 

 



125 
 

 



126 
 

 



127 
 

 



128 
 

 



129 
 



130 
 

Dergi indeksi: 
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EK12. B. SSCI (Social Sciences Citation İndex), AHCI (Arts and Humanities Citation İndex), 

SCI (Science Citation İndex), SCIE (Scıence Cıtatıon Index Expanded) dergilerde yayımlanmış 

araştırma makalesi 

 - Ismail Ozsoy, Buse Ozcan Kahraman, Gulsah Ozsoy, Nursen Ilcin, Turhan Kahraman, 

Serap Acar, Nil Tekin, Sema Savci. Determinants of the 6‑minute pegboard and ring test as an 

unsupported upper‑extremity exercise capacity measure in older adults with chronic 

obstructive pulmonary disease. European Geriatric Medicine. https://doi.org/10.1007/s41999-

018-0111-x 

 



132 
 

 



133 
 

 

 



134 
 

 

 



135 
 

 

 



136 
 

 



137 
 

 

 



138 
 

 

Dergi indeksi: 
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EK 12. C. Hakemli dergilerde yayımlanmış ya da yayımlanmak üzere kabul edilmiş araştırma 

makale 

 -Özsoy G, Özsoy İ, İlçin N, Tekin N, Savcı S. Yaşlı bireylerde denge, fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi ve periferal kas kuvveti arasındaki ilişki. SDÜ Sağlık Bilimleri Dergisi 

2017;8(1): 28-32. 
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Dergi İndeksi 
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EK 12. C. Hakemli dergilerde yayımlanmış ya da yayımlanmak üzere kabul edilmiş araştırma 

makale 

 -Nursen Ilcin; Gulsah Ozsoy; Ismail Ozsoy; Nil Tekin; Sema Savci. Inspiratory muscle 

weakness: Can it cause balance and mobility problems in the older people? Biomedical 

Research. (YAYIN KABÜLÜ) 
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Dergi İndeksi 
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EK 12. D. Manuskript (dergiye gönderilmiş) araştırma makalesi 

 - Ozsoy G, Ilcin N, Ozsoy I, Gurpinar B, Buyukturan O, Buyukturan B, Kararti C, Sas 

S. Non- Spesifik Bel Ağrılı Yaşlı Bireylerde Yürüme Parametreleri ve Ağrı Şiddeti---

Gönderilen dergi Geriatrik Bilimler Dergisi 
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EK 12. E. Tezi ile ilgili çalışmaları hakkında ulusal/uluslararası etkinliklerde en az bir kere 

sözlü, yazılı veya görsel olarak sunum 

 -Gülşah Özsoy, İsmail Özsoy, Öznur Büyükturan, Buket Büyükturan, Caner Karartı, 

Senem Şaş, Nursen İlçin. Non-Spesifik Bel Ağrılı Yaşlılarda 'Core' Enduransı Ve Ağrı 

Arasındaki İlişki I. Ahi Evran Uluslararası Tıp ve Sağlık Bilimler Kongresi 11-14 Nisan 2019 
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Katılım Belgesi 

 


