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ÖZET 

 
Ayşe Nur ŞEKEROĞLU. Çalışan Kronik Bel Ağrılı Bireylerde Biyopsikososyal Temelli 

Egzersiz Modeli ve Core Stabilizasyon Egzersiz Eğitimlerinin Etkinliğinin Araştırılması, Hasan 

Kalyoncu Üniversitesi, Lisansütü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, 

Doktora Tezi, Gaziantep 2024. Bu çalışma kronik bel ağrılı hastalarda Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 

eğitiminin, core stabilizasyon egzersiz eğitimi ve konvansiyonel tedaviye göre etkinliğinin araştırılması 

amacıyla yapıldı. Çalışmaya katılan 49 bel ağrılı hasta, Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı grubu, core 

stabilizasyon egzersiz grubu ve konvansiyonel tedavi grubu olmak üzere üç gruba ayrıldı. Bilişsel Egzersiz 

Terapi Yaklaşımı grubuna dahil olan hastalara 12 hafta boyunca, haftada 3 kez ağrıda bilgi yönetimi, 

fonksiyon odaklı gövde stabilizasyon egzersizleri, dans terapi ve otantik hareketler ve cinsellikte bilgi 

yönetimini içeren Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı tedavi protokolü uygulandı. Core stabilizasyon 

egzersiz eğitimi grubuna, 12 hafta boyunca, haftada 3 gün konvansiyonel tedavi ve sonrasında M. 

Transversus abdominis ve M. Multifidus kas aktivasyonu içeren core stabilite egzersizleri uygulandı. 

Konvansiyonel tedavi grubuna ise haftada 3 gün 12 hafta süresinde Konvansiyonel TENS, US ve hotpack 

uygulaması yapıldı ve buna ek ev egzersiz programı veridi. Çalışmaya katılan tüm hastalara tedaviye 

başlamadan önce ve tedavinin bitiminde değerlendirme yapıldı. Demografik bilgileri alınan hastalara, ağrı 

değerlendirmesi için McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu, basınç ağrı eşiği ölçümü için algometre (J-Tect 

Baseline), fonksiyonel durum değerlendirmesi için Oswesrty Disabilite İndeksi, kinezyofobi 

değerlendirmesi için Tampa Kinezyofobi Ölçeği, biyopsikososyal durum değerlendirmesi için Bilişsel 

Egzersiz Terapi Yaklaşımı- Biyopsikososyal ölçeği, iş motivasyon ölçümü için Çok Boyutlu İş Motivasyon 

Ölçeği uygulandı. Tedaviler tamamlandığında Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı grubunun, 

biyopsikososyal durum ve kinezyofobi değerlerinde core stabilizasyon egzersiz grubu ve konvansiyonel 

tedavi grubuna göre daha fazla iyileşme tespit edildi (p<0,05). Ağrı durumu, basınç ağrı eşiği, 

fonksiyonellik ve iş motivasyonu değerlerinde ise tedavi sonrasında Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 

grubu ve core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer değişimler saptanmış olup konvansiyonel tedavi 

grubuna göre daha fazla iyileşme gözlenmiştir. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı eğitiminin kronik bel 

ağrısı olan hastalarda ağrıyı, kinezyofobiyi azaltmada, biyopsikososyal durumu, fonksiyonelliği ve basınç 

ağrı eşiğini artırmada etkili bir yaklaşım olarak kullanılabileceği sonucuna ulaşıldı. Bu sonuç, 

biyopsikososyal temelli egzersiz modeli olan Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımının, kronik bel ağrısı olan 

bireylerde etkileri üzerine uluslararası literatüre katkı sağlaması yönünde yorumlandı.  

 

Anahtar Kelimeler: Bel ağrısı, kronik ağrı, çalışan, egzersiz, biyopsikososyal 

 



 

 iv 

HASAN KALYONCU UNIVERSITY 

GRADUATE EDUCATION INSTITUTE 

DEPARTMENT OF PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION 

 

 

 

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF 

BIOPSYCHOSOCIAL BASED EXERCISE MODEL AND CORE 

STABILIZATION EXERCISE TRAINING IN WORKING 

INDIVIDUALS WITH CHRONIC LOW BACK PAIN 
 

Ayşe Nur ŞEKEROĞLU 

 

PHD / THESIS 

 

Advisor  

Assoc. Prof. Dr. Serkan USGU 
 

 

ABSTRACT 

 
Ayşe Nur ŞEKEROĞLU. Investigation of the Effectiveness of Biopsychosocial Based 

Exercise Model and Core Stabilization Exercise Training in Working Individuals with Chronic Low 

Back Pain, Hasan Kalyoncu University, Institute of Graduate Education, Department of 

Physiotherapy and Rehabilitation, Doctoral Thesis, Gaziantep 2024. This study was conducted to 

investigate the effectiveness of Cognitive Exercise Therapy Approach training compared to core 

stabilization exercise training and conventional treatment in patients with chronic low back pain. The 49 

patients with low back pain who participated in the study were divided into three groups: Cognitive Exercise 

Therapy Approach group, core stabilization exercise group and conventional treatment group. Patients in 

the Cognitive Exercise Therapy Approach group were applied the Cognitive Exercise Therapy Approach 

treatment protocol, which included information management in pain, function-oriented body stabilization 

exercises, dance therapy and authentic movements, and information management in sexuality, 3 times a 

week for 12 weeks. The core stabilization exercise training group received conventional treatment 3 days 

a week for 12 weeks, and then core stability exercises including M. Transversus abdominis and M. 

Multifidus muscle activation were applied. Conventional TENS, US and hotpack applications were applied 

to the conventional treatment group 3 days a week for 12 weeks and an additional home exercise program 

was given. All patients participating in the study were evaluated before starting and at the end of treatment. 

Patients whose demographic information was collected were given the McGill Pain Scale Short Form for 

pain assessment, the algometer (J-Tect Baseline) for pressure pain threshold measurement, the Oswesrty 

Disability Index for functional status assessment, the Tampa Kinesiophobia Scale for kinesiophobia 

assessment, the Cognitive Exercise Therapy Approach- biopsychosocial scale for biopsychosocial status 

assessment. The Multidimensional Work Motivation Scale was applied to measure work motivation. When 

the treatments were completed, more improvement was detected in the Cognitive Exercise Therapy 

Approach group's biopsychosocial status and kinesiophobia values than the core stabilization exercise 

group and conventional treatment group. (p<0.05). Similar changes were detected in the pain status, 

pressure pain threshold, functionality and work motivation values in the Cognitive Exercise Therapy 

Approach group and core stabilization exercise group after the treatment, and more improvement was 

observed compared to the conventional treatment group (p<0.05). It was concluded that Cognitive Exercise 

Therapy Approach training can be used as an effective approach to reduce pain, kinesiophobia, and increase 

biopsychosocial status, functionality and pressure pain threshold in patients with chronic low back pain. 

This result was interpreted as contributing to the international literature on the effects of Cognitive Exercise 

Therapy Approach, a biopsychosocial-based exercise model, on individuals with chronic low back pain. 

 

Keywords: Low back pain, cronic pain, worker, exercise, biopsychosocial 
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1.GİRİŞ 

 

Kronik bel ağrısı (KBA), literatürde yetişkinler için en sık engellilik 

sebeplerindendir (1). Dünya çapında en fazla görülen kas iskelet sistemi sorunları 

arasında bel ağrısı (%36,8) olduğu saptanmıştır (2). KBA’nın tanımı literatürde, gluteal 

kıvrım ve son kosta arasında bulunan alandan, 3 aydan uzun süre ağrı hissedilmesi 

durumu olarak geçmektedir. Kronik bel ağrısı dünyada her dört bireyden birisinde 

rastlanmakta olup, tedavi masrafları ve iş gücü kaybı sebebiyle önemli bir ekonomik 

yüktür (3). KBA için ileri yaş, sigara, anksiyete, stres, azalmış fiziksel fonksiyon, çalışma 

koşullarının ergonomik olmaması, ağır yük taşıma ve mesleki birçok durum risk faktörleri 

arasında yer almaktadır (4).  

Çeşitli sebeplerden kaynaklanan KBA için çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur. 

Tedavi yöntemlerinin tamamında ortak amaç KBA kaynaklı çıkan problemleri önlemek, 

fonksiyon kayıplarını iyileştirmeyi sağlamak ve ağrıyı azaltılıp fonksiyonelliği 

arttırmaktır (5). 

KBA, karmaşık doğası sebebiyle uzun vadeli, kapsamlı özel bakım ve tedavi 

gerektirmektedir (6). Sadece fiziksel unsurlar ve genel bakımı kapsayan tedavilere göre 

biyopsikososyal rehabilitasyonun ağrı ve kişinin günlük aktivitelerinde daha etkili bir 

iyileşme gerçekleştirdiği saptanmıştır (7). KBA işlevsellik sorunlarının yanı sıra 

toplumsal hayata katılımı kısıtlaması nedeniyle fiziksel ve zihinsel olarak hastaların 

yaşam kalitelerini biyopsikososyal olarak etkilemektedir. Bu sebeple, Dünya Sağlık 

Örgütüne göre optimal düzeyde hasta bakımı için biyopsikososyal çerçeveden ele almak 

önem arz etmektedir (8). 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY), biyopsikososyal temelli bir egzersiz 

yaklaşımıdır. Hastaları, ağrı, fonksiyonel durum, sosyallik, cinsellik gibi birçok farklı 

alandan ele alıp kapsamlı ve bütüncül bir tedavi sunar. Literatürde BETY’nin birçok 

romatizmal hastalıkta kullanıldığı görülmüştür (9). Fakat kronik bel ağrısı olan çalışan 

bireylerde etkisini inceleyen bir çalışma henüz yapılmamıştır. BETY bireyi bütüncül 

olarak ele almakla beraber, hastaların bilişlerini egzersiz üzerinden değiştirmeyi amaçlar 

ve fonksiyonel şikâyeti düzeltmek için hastanın günlük yaşamında kendi kendini 

yönetmesine odaklanır. Çalışmamız KBA ile BETY’nin tüm bu özelliklerinin 

buluşturulması amacıyla ortaya çıkmış olup KBA için literatürün önemle üzerinde 

durduğu biyopsikososyal rehabilitasyon yaklaşımı uyumlu yeni bir modeli literatüre 

sunmaktadır.  
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Çalışmamızda KBA olan çalışan bireylerde BETY ile core stabilizasyon egzersiz 

modelinin ve konvansiyonel tedavinin etkinliklerini incelemek amaçlandı. Karmaşık 

çeşitli prognozları olan KBA’nın semptomlarını iyileştirmek için BETY’nin ciddi 

anlamda bir etki sağlayacağını düşünmekteyiz. Bu sayede BETY’nin KBA tedavisinde 

uygulanabilecek çok yönlü, düşük maliyetli, basit, etkili ve eğlenceli bir eğitim olacağı 

görüşündeyiz. BETY’nin KBA tedavisi için etkili sonuçlar vermesi durumunda 

kliniklerde tercih edilebilecek yeni bir yaklaşım olabileceğini düşünüyoruz. 

 

Çalışmamızın hipotezleri; 

 

H10: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY ile core stabilizasyon 

egzersizlerinin ağrı üzerindeki etkisinde fark yoktur. 

H11: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY, core stabilizasyon 

egzersizlerine göre ağrı üzerinde daha etkilidir.  

H20: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY ile core stabilizasyon 

egzersizlerinin basınç ağrı eşiği değeri üzerindeki etkisinde fark yoktur. 

H21: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY, core stabilizasyon 

egzersizlerine göre basınç ağrı eşiği değeri üzerinde daha etkilidir. 

 H30: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY ile core stabilizasyon 

egzersizlerinin kinezyofobi üzerindeki etkisinde fark yoktur. 

H31: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY, core stabilizasyon 

egzersizlerine göre kinezyofobi üzerinde daha etkilidir.  

H40: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY ile core stabilizasyon 

egzersizlerinin fonksiyonellik üzerindeki etkisinde fark yoktur. 

H41: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY, core stabilizasyon 

egzersizlerine göre fonksiyonellik üzerinde daha etkilidir.  

H50: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY ile core stabilizasyon 

egzersizlerinin biyopsikososyal durum üzerindeki etkisinde fark yoktur. 

H51: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY, core stabilizasyon 

egzersizlerine göre biyopsikososyal durum üzerinde daha etkilidir.  

H60: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY ile core stabilizasyon 

egzersizlerinin iş motivasyonu üzerindeki etkisinde fark yoktur. 

H61: Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde BETY, core stabilizasyon 

egzersizlerine göre iş motivasyonu üzerinde daha etkilidir. 
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1. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Lumbar Bölge Anatomisi 

 

Kolumna vertebralis üst üste dizilmiş 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 4 

koksigeal segment olmak üzere 33 vertebral segmentten oluşur. Sakral segmentler ve 

koksigeal segmentler birleşip sakrokoksigeal bölgeyi oluşturur. Bu doğrultuda kolumna 

vertebralis 4 bölüm şeklinde incelenir (10). Lumbar omurgada bulunan 5 omur L1-L5 

şeklinde isimledirilir. Kaslar, tendonlar, eklem kapsülleri, bağlar ve geniş inervasyon ağı 

lumbar omurganın anatomisini oluşturur. Omurganın güçlü ve esnek yapısı omurilik ve 

omurilikten çıkan sinirleri korurken aynı zamanda birçok düzlemde hareketlilik sağlar 

(11). 

Faset eklemler, kolumna vertebralis harekliliğinden sorumlu yapılar olup %20 

oranında torsiyon kuvveti sağlarlar (12). Anterior longitudinal ligament, posterior 

longitudinal ligament ve ligamentum filavum omurganın yapısındaki üç temel 

ligamenttir. İstirahat ve hareket esnasında eklem stabilitesini sağlar. Hiperekstansiyon ve 

hiperfleksiyon hareketlerini limitleyerek yaralanmaların önüne geçer. Her bir lumbar 

omurganın arasında intervertebral diskler bulunur. Bu diskler ozmotik basınçları 

sayesinde sıkıştırılabilir bir yapıya sahiptir ve kompresif yükleri dağıtabilirler. Diskin 

merkezinde proteoglikan yapıya sahip nükleus pulpozus bulur. Kollajen yapıya sahip 

annulus fibrozis de nükleus pulpozusu çevreler (13). Dış kısmı haricinde avasküler yapıya 

sahip intervertebral diskler metabolik desteğini vertebral gövdeye bitişik halde bulunan 

kıkırdak yapıdaki son plaklardan sağlar. Her bir lumbar omurun altında bulunan 

foramenden aynı seviyeye denk gelen spinal sinir kökü çıkar. Çıkan spinal sinirin 

meningeal dalı, diskin etrafındaki bölgenin inervasyonundan sorumludur (14). 

Omurganın biyomekanik yapısı incelendiğinde servikal lordoz, lumbar lordoz, 

torakal kifoz ve sakrokoksigeal kifoz olmak üzere 4 eğriliğe sahip olduğu görülmektedir. 

Bu eğriliklerde meydana gelen açısal değişimler sagittal dengenin bozulmasına neden 

olabilir (10). Emriyolojik açıdan bakıldığında ise fetüs omurgasının kifotik yapıda 

olduğu, doğum sonrası dönemde motor öğrenme becerilerinin gelişmesiyle lordozun 

meydane geldiği bilinmektedir (15). Lumbal lordoz sayesinde kaslar üzerindeki stres 

azalarak dik duruş postüründe biyomekaniksel bir uyum oluşur (16). Omurganın 

hareketleri agonist kaslar tarafından başlatılır. Fleksörler, ekstansörler, rotatörler ve 

lateral fleksörlerden oluşan kas grupları sayesinde de fonksiyonelliği sağlanır. Aorttan 
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köken alan lumbar arterler, lumbar omurların vaskülerizasyonundan sorumludur (17). 

Venöz dolaşım ise arterlere paralel şekilde seyreder (18). 

 

2.2. Bel Ağrısı 

 

Bel ağrısı, hayatları boyunca tüm insanların en az bir defa deneyimlediği önemli 

bir sağlık problemidir (19). Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) tanımladığı bel ağrısı, gluteal 

çizgi ve son kosta arasında kalan bölgenin rahatsızlık ve ağrı hissidir. Her insanda ağrı 

algısının farklılık göstermesi sebebiyle ağrı tipi de farklı olabilir. Örneğin; yanıcı, batıcı, 

bıçak saplanır gibi, künt veya keskin şeklinde farklılık gösterebilir (20). Ağrı hissi 

nedeniyle insanların günlük yaşam aktiviteleri, emosyonel davranışları ve iş 

performansları önemli ölçüde etkilenir. Dünyada omurga problemleri nedeniyle yapılan 

harcamalar, diyabet ve kanser gibi maliyetli ve ciddi hastalıklar için yapılan harcamalarla 

denk ölçü ilerlemektedir (19). Bununla birlikte bel ağrısı kaynaklı iş günü kaybı göz 

önüne alındığında gerek tedavi maliyeti gerekse iş gücü kaybı ülke ekonomisine önemli 

ölçüde yük oluşturmaktadır (21). 

Bel ağrısı, soğuk algınlığından sonra dünyada en çok görülen hastalık olarak kabul 

görülmektedir (22). Bel ağrısı ve dejeneratif lumbar omurga hastalığı tanısı her yıl 

dünyada 266 milyon kişiye konduğu bilinmektedir. Dünya çapında 188 ülkenin dahil 

edildiği ‘‘Küresel Hastalık Yükü Çalışmasında’’ yeti yitiminin ilk 10 nedeni arasında bel 

ağrısı yer almaktadır (21). 

Bel ağrısı tüm dünyada çok yaygın görülen bir sağlık problemi olmakla birlikte 

bel ağrısına sebep olan temel unsurlar halen bilinmemektedir. Bunun yanı sıra 

araştırmacılar bel ağrısının başlaması ve ileri seviyelere geçmesinde yapısal ve mekanik 

problemlerin önemli rol oynadığını tespit etmişlerdir (23). 

Bel ağrısı çoğunlukla mekanik nedenden (faset eklem patolojisi, spinal stenoz, 

lumbar disk hernisi vb.) veya mekanik olmayan nedenden (inflamatuar hastalıklar, spinal 

neoplaziler vb.) kaynaklanabilmektedir (24). Herhangi bir patolojiye dayandırılamayan 

bel ağrılarına nonspesifik bel ağrısı denir. Vakaların çoğu bu grubun içerisinde yer 

almaktadır (25,26). 

Bel ağrısı 6 haftadan daha kısa sürerse akut ağrı, 6-12 hafta arasında ise subakut, 

12 haftadan daha fazla devam ederse kronik ağrı olarak sınıflandırılır (22). 
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2.3. Bel Ağrısının Risk Faktörleri 

 

Bel ağrısı birçok sebepten kaynaklı oluşabilmektedir bu sebeple çeşitli risk 

faktörleri bulunmaktadır. Bu risk faktörleri bel ağrısının oluşması ve kronikleşmesi 

süresince bireysel, mesleki ve psikososyal faktörler şeklinde gruplandırılmıştır (4).  

 

 

 

Şekil.2.1. Bel Ağrısının Oluşması ve Kronikleşmesi Sürecinde Bireysel, Mesleki ve 

Psikososyal Risk Faktörlerinin Sınıflandırılması (4) 

 

2.3.1. Yaş 

 

Bel ağrısı, her yaşta görülebilmekte ve yaş ilerledikçe görülme sıklığı artmaktadır 

(27, 28). Yaş almayla birlikte meydana gelen biyomekanik değişiklikler ve 

dejenerasyonlar bel ağrısı görülme sıklığını arttırdığı düşünülmektedir (29, 30). Bel ağrısı 

Bireysel Faktörler

Bel Ağrısının 
Oluşumu                              

-Yaş,                                   
-Abdominal ve 

Sırt   kasları 
zayıflığı,                 
-Fiziksel 
uygunluk,              

-Sigara kullanımı 

Bel Ağrısının 
Kronikleşmesi            
-Eğitim seviyesi 

düşüklüğü,                     
-Obezite,                                 

-Engellilik 
Düzeyi

Mesleki Faktörler

Bel Ağrısının 
Oluşumu                    

-Yük Taşıma,                              
-İş 

memnuniyetsizliği               
-Eğilerek iş yapma,                    
-Zayıf iş ilişkileri

Bel Ağrısının 
Kronikleşmesi        

-İş 
memnuniyetsizliği,                

-İşe dönüşte ağır 
bir görevle 
başlanması

Psikososyal 
Faktörler

Bel Ağrısının 
Oluşumu                 

-Stres,                                     
-Olumsuz ruh 

hali,                     
-Anksiyete,                              
-Depresyon 

Bel Ağrısının 
Kronikleşmesi                        

-Depresyon,                        
-Endişe 
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görülme sıklığı 50 yaş ve üstü bireylerde, 30 yaş altı bireylere göre 3-4 kat daha fazladır. 

Adolesan dönem bireylerde ise hızlı büyümenin bel ağrısına sebep olduğu 

düşünülmektedir (31). 

 

2.3.2. Cinsiyet 

 

Bel ağrısının genellikle tüm yaşlar gruplarında kadınlardaki prevelansı erkeklere 

göre daha fazladır (32). Bu oranın %50’den fazla olduğu birçok çalışmada belirtilmiştir 

(26, 33). 

Araştırmalarda kadınların erkeklere göre daha sağlıklı yaşam sürdürmelerine 

rağmen kronik bel ağrısına yakalanma oranlarının daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu 

durumun nedenleri arasında ruh hali, ağrı ile başa çıkma teknikleri arasındaki farklılık, 

psikososyal faktörlerin yer alabileceği düşünülmektedir (34). Bununla beraber hormonal 

değişiklikler özellikle hamilelik, menstrual dönem ve menapoz dönemindeki hormonal 

dalgalanmalar kadınların erkelere göre daha fazla bel ağrısı yaşamasına sebep 

olabilmektedir (35). 

 

2.3.3. Eğitim Durumu 

 

Bel ağrısı oluşmasında eğitim seviyesinin düşük olması önemli bir risk faktörüdür 

(36). Eğitim seviyesi düşük bireyler genellikle fiziksel olarak daha yoğun ve ağır işlerde 

çalışabilirler. Bu nedenle bel bölgesi daha fazla zorlanabileceği gibi daha çok risk altında 

olabilmektedir. Eğitim seviyesinin artmasıyla birlikte kişinin kronik ağrı ile mücadele 

etme stratejilerinin arttığı ve daha etkin olduğu düşünülmektedir (36, 37). 

 

2.3.4. Obezite 

 

Yapılan araştırmalara göre obezitenin bel ağrısı üzerinde çok ciddi bir risk 

oluşturduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda fazla kilo durumunda yağ oranının ve 

kütlesinin vücuttaki dağılımının fazlasıyla önem arz ettiği bildirilmiştir. Özellikle karın 

çevresinde biriken yağlar hem bel omurları üzerinde baskıya sebep olup hem de kaslar ve 

eklemler üzerinde ekstra stres oluşturabilmektedir. Bu kapsamda bireylerin kilosu ve 

vücut kütle indeksi bel ağrısı oluşmasında yönünde önem arz etmektedir (38, 39). 
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2.3.5. Sedanter Yaşam  

 

Fiziksel aktivite ve yetersiz egzersiz, kas iskelet sistemini etkileyen birçok 

hastalıkta olduğu gibi bel ağrısı için de ciddi risk oluşturmaktadır. Gününü sedanter 

geçiren bireylerin yanı sıra meslek hayatı sebebiyle sedanter yaşam süren bireylerde bel 

ağrısı daha fazla görülmektedir (40). Sedanter yaşam, kişilerde kilonun artmasına ve yağ 

oranın yükselmesine sebep olur. Kilonun artması ve doku elastikiyetinin azalması sonucu 

bel ağrısı oluşma riski artmaktadır (41).  Sağlık çalışanları üzerinde yapılan bir çalışmada 

fiziksel aktivite seviyesi düşük olan çalışanlarda fiziksel aktivite seviyesi yüksek ve 

normal olan çalışanlara göre bel ağrısına yakalanma riski yüksektir (42). 

 

2.3.6. Psikolojik Durum 

 

Yoğun stres, depresyon, sürekli hasta olma hissi gibi durumlar bireylerin başa 

çıkma stratejilerini zayıflatması sebebiyle bel ağrısının kronikleşme riskini 

arttırabilmektedir (43, 44). 

 

2.3.7. Mesleki Faktörler 

 

Çalışma süresinin fazla olması bireylerin mesleki yüklenmelere maruz kalma 

derecesini de arttırmaktadır. Özellikle sağlık çalışanlarında, artan çalışma süresi kas 

iskelet sistemi ağrılarında artışa sebep olabilmektedir (45). Bord ve ark. tekrarlı 

hareketler, uygun olmayan postürlerde çalışma ve ağır yüklenmelerin kas ve iskelet 

sistemi yaralanmalarına sebep olan faktörler arasında belirtilmiştir (46). M. Erektor 

Spina’larda artmış kas kontraksiyonu, statik postür sırasında bel ağrısı yaşayan bireylerde 

sağlıklı bireylere göre daha fazla orandadır (47). Statik yüklenmeye sebep olan postürel 

duruşlar sırasında kaslarda gözlenen kasılma izometrik kontraksiyondur. İzometrik 

kontraksiyon sırasında damarlarda kompresyon oluşarak dolaşımda kısmi azalmaya 

sebep olur ve dolayısıyla kasların oksijenlenmesi azalır. Bu sebeple dinamik 

yüklenmelere göre kaslarda daha çok yorgunluk gözlenir. Metabolitlerin yeterli oranda 

uzaklaştırılamaması ağrı oluşumuna neden olmaktadır (48). 
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2.4. Bel Ağrısının Nedenleri  

 

Bel ağrılarının %97’si mekanik nedenlerden oluşmaktadır (49). Mekanik bel 

ağrısı, kolumna vertebralis üzerinde stres yükünün artmasıyla artan, istirahat ile birlikte 

azalan ağrı olarak tanımlanmaktadır. Çoğunlukla travmaya bağlı ya da dejeneratif 

değişiklikler sebebiyle meydana gelmektedir ve ağrı bel bölgesinde yoğunlaşmaktadır. 

Genellikle yansıyan ağrı oluşturmamasının yanı sıra bazen kalça ve uylukta da ağrı 

hissedilebilmektedir (50). Bunun dışında bel ağrısına sebep olan sebebiyet veren tanılar; 

disk herniasyonları, kolumna vertebralis kırıkları, disk dejenarasyonları, skolyoz, kifoz, 

lordoz, spinal stenoz, spondilozis, spondilolistezis, radikülopati, kauda ekuina sendromu, 

faset eklem dejenerasyonları, ankilozan spondilit, kas gerginlikleri olabilmektedir (49). 

 

 

Şekil.2.2. Bel Ağrısı İçin Kırmızı Bayraklar (51) 

 

2.5. Bel Ağrısının Değerlendirilmesi 

 

Kronik Bel ağrısının değerlendirilmesi için aşağıdaki başlıklarda verilen 

parametreler ele alınmıştır. 

Klasik Kırmızı Bayraklar

-Yaş>50

-Sebebi bilinmeyen kilo 
kaybı

-Gece ağrısı

-Kanser

-İdrar yapmakta zorlanma

-Ateş

-Eyer şeklinde anestezi

-Travma

-İlerleyici nörolojik defisit

-Sistemik kortikosteroid 
kullanım öyküsü

Yeni Kırmızı Bayraklar

-Azalmış mobilite

-Şerit tarzında gövde ağrısı

-Alt ekstremitelerde 
spesifik olmayan belirsiz 

semptomların varlığı 
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2.5.1. Hasta Hikayesi ve Tanı 

 

Bel ağrılı hastaların ilk değerlendirilmesinde kesin nedenler tanımlamak pek 

mümkün olmayabilir, çünkü yaklaşık %85-90 oranında nonspesifik bel ağrısı tanısı 

konmaktadır (52). Bu sebepten ötürü, bel ağrısının nedenlerini doğru analiz etmek için 

spesifik etyolojilerinin kanıtlanması önemlidir (53). Bunun yanı sıra klinisyenler daha 

fazla test ve görüntüleme teniklerine ihtiyaç duyabilir. Bu durumda MRI, 

Elektromyografi (EMG), lumbar radyografi, bilgisayarlı tomografi, eritrosit 

sedimantasyonu hızı, idrar tahili, tam kan sayımı gibi hastalık için uygun olan testler 

yapılabilir (54). 

Semptomların süresine göre bel ağrısı akut, subakut, kronik olarak 

sınıflandırılabilir (55). Bel ağrısının spinal mi radiküler mi olduğunu ayırt etmek için 

ağrının yeri ve yayılım lokasyonu önemlidir (56). Ağrı şiddetinin belirlenmesi için çeşitli 

ölçekler bulunmaktadır (57). Hissedilen ağrıyı daha net hala getirebilmek için keskin, 

batıcı, sızlayıcı, uyuşma, yanıcı, elektrik çarpması gibi hisler kaydedilmelidir. Aynı 

zamanda ağrıyı hafifleten veya provoke eden oturma, uzanma, yürüme, ayakta durma gibi 

faktörler ayırıcı tanının kesinleştirilmesine yardımcı olur (55). Hastanın özgeçmişindeki 

ağrı ataklarının sorgulanması aralıklı tekrarlayan semptomları netleştirmek için 

önemlidir. Daha önce yapılmış değerlendirmelerin ve uygulanmış tedavilerin not 

edilmesi, bel ağrısı seyri boyunca değişimleri analiz etmede ve uygulanacak tedavinin 

seçimi için rehberlik eder (56). 

Bel ağrısı için yoğun ölçüde araştırmalar olmasına rağmen tanı yöntemleri 

kesinlik kazanmamıştır ve geniş ölçüde belirlenmiş standart terminoloji mevcut değildir 

(58). Bu durum, kesin tanının koyulması için standart bir yöntemin olmamasından, kişin 

ağrı deneyimin oluşmasında etkili olan sosyal ve psikolojik faktörler gibi zorluklardan 

kaynaklanmaktadır (59). Literatürde nöropatik bel ağrısı ve bunun alt türleri (priformis 

sendromu, spinal stenoz, radiküler ağrı, torakolumbar sendrom, radikülopati) için çeşitli 

değerlendirme yöntemleri ve klinik testler tanımlanmıştır. Radiküler ağrının klinik 

bulguları arasında, bacak dermatomunda ağrı, bacak ağrısının bel ağrısından daha kötü 

olması, düz bacak kaldırma testi, hapşırma, öksürme ve ıkınma esnasında kötüleşen bacak 

ağrısı yer almaktadır. Radikülopati, radiküler ağrıyla beraber görülebilmektedir. Bulguları 

arasında ise tutulan spinal sinir kökünün inerve ettiği kaslarda güçsüzlük, dermatom 

boyunca his kaybı ve o sinir kökü ile alakalı reflekslerin kaybı yer almaktadır. Spinal 

stenoz teşhisi için, hastalığa özgü bulgu ve semptomların ve lumbar spinal kanalların 
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darlığının çeşitli görüntüleme yöntemleriyle doğrulanması gerektiği konusunda uzmanlar 

hemfikirdir. Non-Spesifik Bel Ağrısının (NSBA) alt türleri (miyofasyal ağrı, diskojenik 

ağrı, faset eklemden kökenli, sakroiliak eklem kökenli, vertebral plak değişiklikleri) için 

tanı testleri günümüzde popüler olsa da klinik testler ağrının kaynağını ayırt etme 

açısından yeteri kadar güvenilir değildir (60, 61, 62, 63). Aynı zamanda sensitizasyon 

kaynaklı ağrının test edilmesi, standart, objektif bir testin yokluğu sebebiyle çoğu zaman 

kısıtlanır ve klinik anketleriyle veya uzman kişilerin fikir birliği kriterleri dikkate alınarak 

değerlendirilmeye çalışılır (64). 

 

2.5.2. Yeti Yitimi 

 

Yeti yitimi, günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) kısıtlanması olarak 

tanımlanabilir. Ağrı yoğunluğundan ziyade yeti yitimi, hastaların tedavi aramalarındaki 

asıl sebep olabilir (65). Klinik klavuzlara göre klinisyenler öncelikle yeti yitimini 

değerlendirmelidir (66). Kronik bel ağrısının yeti yitimi yüküne katkısı oldukça 

önemlidir. Yeti yitiminin uzun vadede prognozunun tahmin edilebilmesi için hastalardan 

geri bildirim alan ölçüm teknikleri dikkate alınmalıdır. Klinik klavuzlara göre son 

zamanlarda, KBA kaynaklı oldukça karmaşık yapıdaki yeti yitimini anlamak için, 

biyomedikal uygulamalardan ziyade klinik çerçevede bir yaklaşım olan biyopsikososyal 

model ön planda yer almaktadır (67). 



 

 11 

 

 

Şekil.2.3. Biyopsikososyal Model 

 

2.5.3. Vücut Kütle İndeksi 

 

KBA’lı hastalarda, vücut kütle indeksi (VKİ) artarsa sistemik inflamasyonun 

artması sebebiyle periferik sensitizasyonla ağrı oluşabilir (68, 69). Aynı zamanda VKİ’nin 

artmasıyla beraber KBA’lı hastalarda başta lumbar multifidus kası olmak üzere 

paravertebral kaslarda yağ infiltrasyonunun arttığı gözlemlenmiştir (70, 71). 

Paravertebral kaslardaki değişimler, lumbar bölgeyi destekleyen ve hareketlerini kontrol 

eden kaslarda işlev bozukluğuna sebep olabilmektedir (72, 73). VKİ’nin yüksek olması 

hastaların fonksiyonel iyileşmesinde biyomekanik açıdan önemli bir etkiye sahiptir (74). 

Aşırı kilolu KBA’lı bireylerde VKİ’nin fazla olması, fonksiyonel bozukluklarla ve 

komorbit durumların artmasıyla ilişkilendirilebilir (75). 

 

Biyopsikososyal                  
Model 

BİYO

-Nosisepsiyon

-Kas atrofisi

-Kas dizilimi

-Motor kontrol 
değişiklikleri

-Fiziksel aktivite

-Vücut kütlesi

-Dekondisyon

-Genel faktörler

-Muskuloskeletal 
patoloji

PSİKO

-Depresyon

-Anksiyete

-Korku/kaçınma

-Ağrı inançları

-Felaketleştirme

-Öz yeterlik

-Stres

-Düşük mod

SOSYAL

-Aile yaşamı

-İş memnuniyeti

-İşyeri ilişkileri

-İş tazminati

-Çevresel faktörler

-Kültürel faktörler

-Travma (sosyolojik)

-Sosyal destek

-Önceki Deneyimler
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2.5.4. Kas Kuvveti ve Enduransı 

 

Bir meta-analize göre KBA’yı etkileyen fiziksel faktörler arasında endurans ve 

kas kuvveti yer almaktadır (76). KBA’lı hastaların gövde kaslarının enduransı genellikle 

düşüktür bu durum fiziksel aktivitenin azalmasıyla ilişkilendirilebilir (77). Hemşireler 

üzerinde yapılan çalışmalar, gövde ekstansiyon kas enduransının azalmasında çalışma 

kapasitesinin düşük olmasının etkili olduğu tespit edilmiştir. Bunun yanısıra tam kapasite 

çalışan hemşireler, KBA sebebiyle iş modifikasyonu yapanlara kıyasla gövde ekstansiyon 

kas enduransının daha yüksek olduğu görülmüştür (78). Bir sistematik derlemede ise 

KBA’lı hastaların işe dönüşünü geciktiren önemli faktörler arasında fiziksel talepler ve 

fonksiyonel durumun yer aldığı belirtilmiştir (79). Kas kuvveti ve gövde enduransının 

yeterli olmasının günlük yaşam aktiviteleri (GYA) için önemli olduğu görülmektedir, bu 

yüzden fiziksel gereksinimleri yüksek olan bireylerde bu parametrelerin 

değerlendirilmesine dikkat edilmelidir (67). 

 

2.5.5. Fiziksel Aktivite Seviyesi 

 

Fiziksel Aktivite, kas kasılması ile vücutta gerçekleşen enerji artışının olduğu 

hareketler topluluğu şeklinde tanımlanır (80). Günümüzde toplumsal sağlık sorunlarının 

en büyüğü fiziksel inaktivite olmasının yanı sıra bel ağrısı şikâyeti olan bireylerin 

sağlıklara kıyasla aktiflik seviyesinin daha az olduğu saptanmıştır (81). Bel ağrısı, fiziksel 

aktivite düzeyini kısıtlayarak ciddi özürlülüklere sebep olmaktadır. Literatürde bel ağrısı 

kaynaklı yüksek düzeyde özürlülük seviyesinde olan hastaların fiziksel aktivite 

seviyesinin sağlıklılara göre daha düşük olduğu belirtilmektedir (82). Core stabilizasyon, 

lumbar bölge kaslarının kuvveti ve fiziksel aktivite düzeyi çalışmalarda üzerinde durulan 

önemli konular arasındadır (83, 84).  Çeşitli birçok çalışma, bel ağrısı kaynaklı yaşanan 

semptomlara karşı fiziksel aktivite yapmayı önermektedir. Literatürde bel ağrısı riskini 

azaltmak ve önlemek için bacak ve sırt bölgesi kaslarına kuvvetlendirme ve aerobik 

egzersizlerin yapılmasının önemini vurgulamaktadır (85). Fiziksel aktivite düzeyi 

yüksek, devamlı ve düzenli egzersiz yapan bireylerde bel ağrısı kaynaklı semptomların 

ve bel ağrısı yaşama riskinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (23). 
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2.5.6. Kinezyofobi ve Korku-Kaçınma İnançları 

 

Kinezyofobi, KBA’lı hastalarda GYA üzerinde oldukça etkili olan hareket 

korkusu şeklinde tanımlanır (86). Korku kaçınma davranışı yüksek oranda gelişmiş olan 

KBA’lı bireylerin kötü hastalık prognozuna sahip olduğu bildirilmiştir (75). Hareket 

korkusu, tek başına hareket etmeyi olanaksızlaştırmaktan ziyade, egzersiz tedavisini 

zorlaştırması ve yeti yitimini etkilemesi mümkündür. Tüm bu nedenlerde ötürü 

kinezyofobinin değerlendirilmesi, gerekirse korku kaçınma davranışının yönetilmesi 

KBA’lı hastalar için oldukça önemli bir yere sahiptir (87). 

 

2.5.7. Ağrı Katastrofizmi (Felaketleştirme) 

 

Ağrı katastrofizmi, ağrı hissine karşı yüksek oranda endişelenme durumudur. 

Katastrofizmi yüksek olan hastaların, düşük olanlardan daha çok yeti yitimine sebep 

olabilmektedir (88). Bu sebepten ötürü, katatrofizmi değerlendirmek belirlenecek tedavi 

yaklaşımı için önemlidir (67). 

 

2.5.8. Ağrı Öz Yeterliği 

 

Kişinin ağrısı olmasına rağmen, GYA’larına devam edebilmesi yeteneğine ağrı öz 

yeterliği nedir. Ağrı öz yeterliği, yeti yitimi ile ağrı arasındaki ilişkiyi, korku kaçınma 

davranışından daha fazla ölçüde yansıttığı belirtilmiştir. Bu sebeplerden ötürü ağrı öz-

yeterliği, KBA’lı hastaların özellikle şiddetli ağrı dönemlerinde ağrıları ile baş etme 

stratejilerini anlayabilmek için önemli değerlendirme ölçeği olabilmektedir (89). 

 

2.5.9. Depresyon ve Anksiyete 

 

Epidemiyolojik araştırmalar KBA’lı hastalarda sağlıklı bireylere göre depresyon 

prevalansının daha fazla olduğunu, psikolojik durum bozuklukları ile ağrının pozitif 

yönde ilişkili olduğunu, anksiyete ve depresyonun çeşitli tedavilere uyumu azalttığı 

belirtilmiştir (90, 91). Bu sebeple KBA kaynaklı yeti yitimini azaltmak için hastaların 

psikolojik durumu oldukça önemli bir faktördür (75). 
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2.5.10. Uyku Kalitesi 

 

Uyku bozukluğu KBA’lı hastalarda oldukça fazla görülmektedir (92). Uyku ile 

yeti yitimi ve ağrı arasında bulunan çift yönlü ilişki, KBA’lı hastaların yeti yitiminin 

yönetilmesi esnasında uyku kalitesinin değerlendirilmesi önemli ölçüde gerekli bir 

parametre olduğunu göstermektedir (93). 

 

2.5.11. Sosyal İşlevsellik 

 

KBA’lı bireyler, başta ev işleri olmak üzere, rekreasyonel durumlar ve herhangi 

bir işte görev edinmekte aynı zamanda sosyal aktivitelere katılımda ve sosyal kimlikleri 

ölçüsünde yaşamakta zorluk çekmektedirler (94). Sosyal işlevsellikte meydana gelen 

bozulmanın paralelinde hastaların olumsuz etkilenim gösteren bir diğer durum ise fiziksel 

sağlık algısıdır (95). Bu nedenle KBA’lı bireylerde sosyal işlevsellik durumunun 

değerlendirilmesi önem arz etmektedir (96). 

 

2.5.12. İş Gücü Kaybı 

 

Çalışma hayatındaki bireylerin en fazla yeti yitimi sebebi kronik bel ağrısıdır. 

Fonksiyonel iyileşmenin düşük olması, KBA’lı bireylerin iş günü kayıpları ile 

ilişkilendirilmektedir (97). Bel ağrısı, çeşitli meslek gruplarında ve birçok iş yerinde sık 

karşılaşılan muskuloskeletal rahatsızlıktır. Mesleki özelliklerin bel ağrısı üzerinde 

anlamlı etkileri saptanmıştır (98). Örneğin hastane çalışanları, ağırlık kaldırma, uzun süre 

sabit pozisyona maruz kalma, eğilme ve psikolojik stres durumları gibi bel ağrısına sebep 

olabilecek çeşitli faktörlerinden etkilenen çalışma grubudur. Literatürde bel ağrısı sıklığı 

hastane çalışanlarında %46-65,8 aralığında olduğu belirtilmiştir (99). Bel ağrısının 

sıklıkla rastlandığı meslek grupları arasında kamyon şoförleri, taşımacılık sektörü işçileri 

ve hemşireler yer almaktadır. Bununla beraber yardımcı hemşirelik yapan bireylerde ise 

yıllık bel ağrısı görülme sıklığı inşaat işçileri, kamyon şoförleri ve çöp toplayanlar kadar 

fazladır (100). Sağlık çalışanlarında bel ağrısı üzerinde cinsiyet, yaş, VKİ, sigara, haftalık 

çalışma süresi, yanlış postürde çalışma, nöbet sayısı etkili olmaktadır (101, 102). İş günü 

kayıplarının değerlendirilmesi, kişilerin iş engeli dolayısıyla finansal stres durumunu 

azaltmak ve işlevselliği arttırmak için önemli bir ölçüttür (103). 
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2.5.13. Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi 

 

Yaşam kalitesi, bireylerin veya toplumların refah ve erişim düzeyinin öz 

değerlendirmesidir (104). KBA’lı hastaların yaşam kalitesinde meydana gelen 

bozulmalar, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi değerlendirilmesinin önemli olduğunu 

göstermektedir (67). Yaşam kalitesini ölçen anketler oldukça yaygın kullanılmakta olup, 

fiziksel işlev, rol kısıtlılıkları, sosyal işlev, bedensel ağrı, canlılık, duygusal sağlık gibi 

birçok alanı ölçmektedir (105). 

 

2.5.14. Biyopsikososyal Durum Değerlendirilmesi 

 

Geleneksel yaklaşıma göre zihin ve beden iki ayrı işlev şeklinde 

kavramlaştırılmıştır. Fakat bu modellerin yetersiz olduğunu ve hastalıkların 

semptomlarını psikososyal faktörlerin de etkileyebileceğini gösteren kanıtlar artmaktadır. 

Dr. Engel, yeni bir bakış açısıyla ilk kez biyopsikososyal kavramdan bahsetmiştir. 

Engel’in bahsettiği, hastalıkları biyolojik, psikolojik, sosyal çerçevelerden ele alan 

bütüncül biyopsikososyal model, 1977’den bu yana bir çok hastalığın tedavisinde 

benimsenmiştir (106, 107). 

Biyopsikososyal modele göre, biyolojik, psikolojik, sosyal faktörler, çok boyutlu 

ve karmaşık deneyimler şeklinde tanımlanır. Bu modele göre, kronik ağrının bağımsız 

olarak tek başına açıklanamayacağı varsayılmaktadır (106). Her birey, içinde bulunduğu 

duygusal çerçevede, kendi geçmiş tecrübelerine göre ağrıyı yorumlar ve sonuç olarak 

kendine özgü kişisel tepkiler geliştirir. Bireylerin kendine özgü oluşturduğu tepkiler, ağrı 

davranışını ve ağrı hissini doğrudan etkileyebilmektedir. Tüm bu sebeplerden ötürü ağrı 

ve ağrı davranışı bireyin kendine özgüdür (108). Biyomedikal modelden faklı olarak 

biyopsikososyal model, çeşitli faktörlerin etkileşimine ve bireyselliğe dikkat çeker. 

Biyopsikososyal modele göre bireyler, yaşı, cinsiyeti, mesleği ve medeni hali gibi çeşitli 

özellikleriyle kendine özgü bir sistemdir. Aynı zamanda içerisinde bulunduğu diğer 

sistemlerin de bir parçasıdır ve bir sistemde meydana gelen bozulma diğer sistemlerde de 

bir etkilenime sebep olabilir. Bu nedenlerden dolayı ağrıyı yalnızca patolojik kavramlar 

çerçevesinde değerlendirmek veya tedavi etmek yetersiz kalabilmektedir (109). 

Biyopsikososyal model, etkili bir ağrı tedavisi için tüm bileşenlerin dikkate alınmasının 

önemini vurgular (106). 
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Günümüzde biyopsikososyal yaklaşım, kronik ağrının tedavisi ve 

değerlendirilmesinde en uygun çerçevede bakış açısı sunan bir yaklaşım olarak kabul 

görür (110). Kronik ağrı çeşitli faktörlerle etkileşim halinde olan karmaşık bir durumdur. 

Faktörlerin birbiri ile etkileşimini anlayabilmek kronik ağrı semptomlarını yönetebilmek 

için oldukça önemlidir (108). Bu sebeple kronik ağrının yönetimi çoklu yönlerin birlikte 

değerlendirildiği kapsamlı bir model aracılığıyla tedavi edilmelidir (111). Kronik ağrı 

yönetiminin en terapötik ve maliyet yönüyle en verimli tedavi yolu biyopsikososyal 

modeldir (106). Literatürde kronik ağrının anlaşılması ve tüm yönleriyle tedavi 

edilebilmesinin biyopsikososyal model ile olması gerektiği önemle vurgulanmaktadır 

(106, 108, 112, 113). Bu tedavi yaklaşımları, hastaların yaşamlarını daha tatmin edici 

sürmelerini sağlarken aynı zamanda kalıcı ağrıya sebep olan depresyon, anksiyete, sosyal 

kargaşa gibi durumlarla baş etme becerilerinin gelişmesi açısından önemlidir (111). 

 

2.5.15. Sık Kullanılan Değerlendirme Ölçekleri 

 

KBA için çeşitli değerlendirme ölçekleri bulunmaktadır. Bel ağrısı kullanılmakta 

olan değerlendirme ölçekleri Tagliaferri ve ark. tarafından 2020 yılında tablo halinde 

özetlenmiştir (67). 
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Şekil.2.4. Sık Kullanılan Değerlendirme Ölçekleri (67) 

 

 

• Oswestry Dizabilite İndeksi

• Roland Morris Dizabilite İndeksi
Yeti Yitim Seviyesi

• Orebro Muskuloskeletal Ağrı Anketi

• Keele Start Bel Aracı
Uzun Dönem Yeti Yitimi 

Taraması

• Sırt Ekstansörleri için Kas TestiGövde Enduransı

• Sırt Ekstansörleri için Kas TestiGövde Kuvvet Testi

• Beş dakika yürüme testi

• Otur kalk testi

• Merdiven çıkma testi

Performans Testleri

• Ağrılık, VKİ

• Bel çevresi, Bel-Kalça oranı
Vücut Kompozisyonu

• Tampa Kinezyofobi Ölçeği

• Korku Kaçınma İnançları Anketi
Kinezyofobi/ Korku kaçınma

• Ağrı Öz Yeterlilik AnketiAğrı Öz Yeterliği

• Ağrı Felaketleştirme ÖlçeğiAğrı Felaketleştirme

• Depresyon Ankiyete Stres ÖlçeğiDepresyon ve Ankiyete

• Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksiUyku Kalitesi

• PROMIS Sosyal İşlevsellikSosyal İşlevsellik

• İş verimliliğ ve Aktivite Bozukluğu Anketiİş Günü Kaybı

• SF-36

• SF-12
Sağlıkla İlgili Yaşam Kalitesi
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2.6. Bel Ağrısında Tedavi 

 

Bel ağrısı için çeşitli tedavi yaklaşımları mevcuttur. Hastaya en uygun tedavi 

programı, çeşitli değerlendirmelerden geçirilerek, hastanın semptomlarına göre kişisel 

planlanmalıdır. Tedavi programı planlanırken multidisipliner yaklaşım büyük önem arz 

etmektedir. Tedavinin temel amacı, ağrıyı azaltarak fonksiyonelliği arttırmaktır. Ağrıya 

sebep olan durumun tespit edilmesi de tedavi için önemli adımlardan biridir. Tüm 

bunların yanı sıra hastanın yaşamı süresince semptomlarını tetikleyen durumlardan 

kaçınması, sağlıklı bir yaşama adapte olması tedavi için önemli bir unsurdur. Hastanın 

benimsemesi gereken, semptomların süresini ve şiddetini azaltmak için önemli 3 bileşen 

mevcuttur. Bunlar; yaşam tarzı değişikliği, kontrollü maruz kalma ve acıyı 

anlamlandırmadır. Semptomların şiddeti ve sıklığı, bu bileşenlere adaptasyonla ters 

orantılıdır (5). Hasta ihtiyaçlarına göre tedavi süreci cerrahi uygulamalar, medikal tedavi 

ve fizyoterapi ve rehabilitasyon şeklinde düşünülebilir (4). 

 

2.6.1. Cerrahi Tedavi 

 

Cerrahi tedavi kararı, hastanın genel sağlık durumu, semptomların şiddeti ve diğer 

tedavi yöntemlerinin etkisiz olup olmaması gibi faktörlere dayanmaktadır. Cerrahi 

müdahale genellikle diğer tedavi seçenekleri başarısız olduğunda veya durum acil bir 

cerrahi gerektiriyorsa düşünülmektedir. Ancak, bel ağrısının çoğu durumda cerrahi 

müdahaleye gerek duyulmaz ve konservatif tedavi yöntemleri, egzersiz, fizik tedavi gibi 

yöntemlerle kontrol altına alınabilmektedir (50). 

 

2.6.2. Medikal Tedavi 

 

Medikal tedavi, diğer tedavi yöntemleri denendiği halde yeterince fayda 

sağlanamaması durumunda tedavi planına ek uygulanmalıdır. Böyle durumlarda ilk 

olarak non-steroid anti-inflamatuar (NSAİ), ikincil olarak tramadol ya da duloksetini 

farmakolojik tedavi yöntemleri tedaviye eklenebilir. Klinisyenler, sadece yukarıda 

belirtilen yöntemlerin başarısız olduğu durumlarda opioidlerin kullanımını 

düşünmektedirler (114). 

Yapılan bir çalışmada, yalnızca farmakolojik tedavi gören hasta grubunun 

farmakolojik tedaviye ek fizyoterapi uygulanan hasta grubuna göre tedavi 
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memnuniyetinin daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır (115). KBA tedavisi için NSAİ, 

opioidler, parasetamol, kas gevşeticiler, tramadol, benzodiazepinler, antidepresanlar 

tercih edilse de daha çok aktif tedavi yöntemlerinin kullanılması gerektiği vurgulanmıştır 

(116). 

 

2.6.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

2.6.3.1. Elektroterapi Uygulamaları 

 

Elektroterapi modaliteleri, çeşitli fizyoterapi yöntemlerine ek olarak ağrıyı 

azaltmak amacıyla yaygın olarak tercih edilmektedir. Transkutanöz elektriksel sinir 

stimülasyon (TENS), enterferansiyel akım en çok kullanılan tedavi modaliteleri 

arasındadır. Bu iki akım KBA’lı hastaların iyileşme sürecinde pozitif sonuçlar sağlamıştır. 

Aynı zamanda yüksek voltaj akımları ve düşük dozda uygulanan lazer tedavisi, KBA için 

etkili bulunmuştur (117). 

Enterferansiyel akım ile TENS’in karşılaştırıldığı araştırmalarda, ağrının 

azalmasında ve sakatlığın iyileşmesinde her iki modalitenin de NSAİ kullanımını azalttığı 

tespit edilmiştir. Fakat bu modalitelerin kullanıldığı çalışmaların sonucunda bir fark tespit 

edilmemiştir (118). 

10 dakika süreyle buz, buz masaji, soğuk jel paketler gibi soğuk uygulamalar, 

sinirsel iletimi yavaşlatıp hissedilen ağrıyı azaltması sebebiyle ek olarak diğer 

modalitelerin yanında tercih edilebilmektedir (119). 3 aydan daha uzun süren 

kronikleşmiş ağrılarda yapılan çalışmalarda ise sıcak uygulamaların pozitif yönde etki 

ettiği sonucuna varılmıştır. Sıcak paket, sıcak banyo, ısıtılabilir yumuşak tahıl paketi, 

sıcak havlu, sauna, hotpack, infrafuj gibi sıcaklık etkisi veren modalitelerin, ağrının 

azalmasında, kasların gevşemesinde ve sakatlığın önlenmesinde faydalı olduğu 

bulunmuştur (120). Aynı zamanda elektroterapi modalitelerinin KBA’lı hastaların hareket 

korkusunu azalttığı yönünde katılar literatürde mevcuttur (121). 

 

2.6.3.2. Manuel Terapi Uygulamaları 

 

Manuel terapi ile açığa çıkan nörofizyolojik yanıtlar KBA’lı hastalarda tedavi 

amaçlı tercih edilebilmektedir. Manuel terapi hem merkezi hem de periferik sinir 

sistemlerini etkileyerek ağrı ve motor aktiviteleri pozitif yönde etkiler. Uygulamalar 
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sonucunda periferik plazmada meydana gelen değişimler, endojen opioidlerin ve β-

endorfinlerin salınımlarını artırır. Kronik vakalarda periferik ağrı reseptörleri, periferik 

duyarsızlaşma ve nörojenik inflamasyona maruz kalır ve ağrı eşiğini yükseltir. Manuel 

terapi uygulamaları, sempatik uyaran üreterek, uygulama sonucunda otonom sinir 

sistemini aktive eder ve ağrıyı azaltır (122). 

 

2.6.3.3. Egzersiz Tedavisi 

 

Egzersiz tedavisi, birçok klinik kılavuzda KBA ile başa çıkmada etkili görülen 

tedaviler arasındadır (123, 124). Egzersiz tedavisinin, ağrıyı azaltıp fonksiyonelliği 

arttırdığı birçok çalışma ile ortaya koyulmuştur (125). 

Kardiyovasküler sistem ve kas iskelet sistem aktivitelerini iyileştirmesi yönüyle 

egzersiz tedavisi, KBA’lı hastaların bel bölgesi aktivitelerinde iyileşme sağlayabilir. Bu 

doğrultuda egzersiz tedavisinin temel amacı, lumbar bölge kaslarının kuvvetlendirilmesi, 

esnekliğin arttırılması, kardiyovasküler sistem aktivitesinin iyileştirilmesi çerçevesinde 

planlanmaktadır. Çünkü KBA’lı hastalarda genellikle lumbar bölge kaslarının kuvveti, 

esnekliği ve enduransı azalmaktadır. KBA ile birlikte birçok fizyolojik değişiklikler 

meydana gelmektedir. Paravertebral kasların zayıflığı, gevşemeye verilen yanıtın 

değişimi ile meydana gelen kas kısalıkları gibi fizyolojik değişikliklerin egzersiz tedavisi 

ile ger dönüşü hedeflenmektedir (126). 

Kas kuvvetlendirme egzersizleri, fleksiyon ekstansiyon egzersizleri, stabilizasyon 

egzersizleri, denge koordinasyon ve aerobik egzersizler gibi birçok egzersiz, bireysel 

veya gruplar halinde, fizyoterapist gözetiminde, tercihen cihaz yardımıyla, su içi 

uygulama seçenekleriyle çeşitlendirilebilmektedir (127). 

Core Egzersizleri: KBA’nın önlenebilmesi için vücut dizilimindeki bozulmalar 

düzeltilerek lumbar bölgenin aşırı hareketi kontrol altına alınmalıdır. Uzuvların hareketi 

sırasında gövde kaslarının yeterli ölçüde izometrik kasılması, distal bölgelerin stabilitesi 

için önemlidir (128). Core gücünde meydana gelen azalma, lumbar bölge instabilitesine 

sebep olabilir, lumbar instabilite ise omurgada esneklik kaybına yol açar. KBA’lı hastalar, 

lumbosakral bölgedeki ağrıdan kaçınma davranışı olarak kısıtlı gövde hareketleri 

gerçekleştirirler. Ancak bu durum core kaslarının gücünü azaltır ve lumbar bölge 

instabilitesini arttırarak daha fazla bel ağrısına sebep olur ve zamanla çözülmesi zor kısır 

bir döngü haline dönüşür. Derinde yer alan transversus abdominis ve multifidus kası gibi 

karın kaslarını aktive eden egzersizler, KBA’lı hastalar için oldukça önemlidir. Core 
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stabilizasyon egzersizleri, omurga için destek görevi gören derinde yer alan karın 

kaslarını güçlendirmesinden dolayı önemli bir egzersiz grubudur (129). 

Nitelikli araştırmalarda pelvis kas ve eklemleri arasında biyo-dinamik olarak bir 

ilişki mevcuttur. Bu yüzden KBA’lı hastaların tedavisinde pelvik bölgenin eklem 

stabilitesini ve kas kuvvetini dikkate alan egzersiz programları önem arz etmektedir. 

Segmental stabilizasyon sağlayan egzersizlerin yanı sıra pelvis kas kuvvetlendirme 

egzersizlerinin uygulanması, kalça eklemi stabilitesini arttırdığı, bu da lumbar bölgenin 

segmental stabilizasyonunu sağladığı ortaya konmuştur. Aynı zamanda lumbar kasların 

izometrik kontaksiyonunu ve denge yeteneğini arttırmada oldukça etkili sonuçlar verdiği 

belirtilmektedir (128). 

Germe Egzersizleri: Normal eklem hareket açıklığının optimal düzeyde 

sağlanması ve kasların yeterli esnekliğe ulaşmasını sağlamak amacıyla tercih edilebilir. 

Başarılı bir germe egzersizi, rahatsızlık hissinin açığa çıktığı aralıkta olmalıdır. Ağrı 

hissedilen aralıkta yapmak geme için güvenli olarak kabul edilir (126). 

Williams Fleksiyon Egzersizleri: Kliniklerde KBA tedavisi için çok sık tercih 

edilen basit bir egzersiz modelidir. Faset eklem dejenerasyonunda paravertebral kas 

kuvvetini arttırarak KBA’lı hastalarda ağrıyı azaltmada, spinal bölgede hareket 

açıklığının arttırılmasında etkili olduğu kanıtlanmıştır (130). 

Dr. Williams’ın 1937 yılında geliştirdiği bu egzersizler, hamstring, abdominal ve 

gluteus maksimus kaslarının esnekliğini arttırmanın yanı sıra sırt bölgesinin alt kısmında 

yer alan kaslar ve kalça fleksör kaslarını pasif gererek gövde stabilitesini iyileştirip, ağrıyı 

azaltmak amacındadır. 

Williams egzersizleri, abdominal kasları kuvvetlendirmeyi, lumbar bölgenin 

fleksiyonunu arttırmayı, cerrahi olmadan KBA tedavisini yönetebilmeyi amaçlamaktadır. 

Egzersizler, sırtüstü pozisyonda, sert yatak, masa gibi düz zeminde gerçekleştirilebilir 

(131). 

McKenzie Ekstansiyon Egzersizleri: Spesifik altı egzersiz aracılığıyla, omurga 

üzerindeki stres yükünü kademeli bir şekilde azaltmayı amaçlayan bir egzersiz 

yaklaşımıdır. Egzersizler sırasında postürel düzeltmenin yanı sıra ağrının yeri ve 

şiddetindeki değişimler de gözlemlenebilmektedir. Akut ağrı ve diğer ağrı evrelerinde de 

bu egzersiz programı tercih edilebilir. Hasta egzersiz sırasında herhangi bir bacak ağrısı 

olması durumunda egzersizlere ara verilmeli gerekirse tedavi programı değiştirilmelidir 

(132). 
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Aerobik Egzersizler: Aerobik enerjiyi arttırma sağlayan, yüzme, yürüyüş, koşu, 

bisiklete binme gibi egzersiz türleridir. Aerobik egzersizin faydaları arasında aerobik 

kapasitenin yükselmesi, sistolik kan basıncının ve insülin direncinin düşmesi yer 

almaktadır. Literatürde bu egzersiz çeşiti KBA tedavisinin yanı sıra astım ve 

hipertansiyon tedavisi için de oldukça önemli görülmektedir. KBA tedavisinde aerobik 

kapasitenin yükselmesi ve ağrının azalması için oldukça etkili bir egzersiz modeli olarak 

kabul edilmektedir (133). 

Maliyeti olmayan ve güvenli bir egzersiz imkanı sunan yürüyüş, aerobik 

egzersizler arasında en fazla tercih edilendir. Yürüyüş, maksimum oksijen kapasitesini 

yükselterek, kas enduransını ve kardiyopulmoner kapasiteyi arttırarak KBA’yı tedavi 

etmede ve önlemede önemlidir. 

Tüm bunlara bakıldığında, aerobik egzersizlerin KBA tedavisinde, ağrı şiddetini 

azaltarak fonksiyonelliğin arttırdığı görülmektedir. Ancak anlamlı bir sonuca 

ulaşılabilmesi için egzersizlerin haftada en az 5 gün olacak şekilde 12 hafta süresince 

fizyoterapi programına ek ev egzersizleri ve diğer uygun egzersizlerle kombine edilerek 

uygulanması gerektiği gösterilmektedir (134). 

Pilates: 1920’li yıllarda J.Pilates tarafından geliştirilen, duruşu geliştirmeyi ve 

vücut farkındalığını arttırmayı amaçlayan vücut kondisyonundan oluşan bir yöntemdir. 

Pilates egzersizleri, vücudu stabilize etmeyi amaçlayan core bölgesi kaslarının hareketli 

ve hareketsiz her iki durumda da izometrik kontraksiyonunu kapsar. Pilates 

egzersizlerinin temelini oluşturan altı ilke şeklide gibi sıralanmaktadır. 

KBA’lı bireylerde pilates egzersizlerinin etkinliğini inceleyen çalışmalar, bu 

temel 6 ilkeye ek postür ilkesinin de özellikle bel ağrısı olan bireyler için gerektiğini öne 

sürmüştür. Pilates eğitiminde, transversus abdominis, multifidus, diyafram ve pelvik 

taban kasları dinamik egzersiz yapıyorken hep birlikte kasılırlar. Bu kaslar, pelvik tilti 

optimize etmek ve eklemler üzerindeki kompresyonu azaltmak amacıyla birlikte 

kasılırlar. Kas kuvveti, koordinasyon, kas simetrisi, denge, hareket açıklığı, esneklik, 

vücut farkındalığı, propriosepsiyon, iyileşen genel sağlık pilates egzersizlerinin tespit 

edilen faydalarındandır (135, 136, 137). 

Yoga: Yuj kelimesinden köken alan yoga, bütün olmak, birleşmek anlamına 

gelmektedir. Zihin-beden birleşimi yoga için temel esastır (138, 142). Farkındalık 

temeline dayanan, egzersiz ve yaşam tarzı değişikliği içeren yoga, hint felsefesinden 

köken alır. Asana (fiziksel duruş), dyana (meditasyon), pranayama (nefes alış teknikleri) 

ile ilişkilidir. 
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Yoganın çoğunlukla esneklik temelinde olduğuna inanılsa da kas gücü, enduransı 

ve postürel hizalanmayla denge üzerine odaklanmaktadır. Yoga ile birlikte vücudumuz 

için doğal antidepresan olan, seratonin, dopamin, GABA gibi birçok hormon ve 

nörotransmitterlerin salınımı tetiklenmektedir. Nöronların uyarılabilirliğini azaltmakta 

görevli olan GABA nörotransmitteri, vücudun uyku düzenine, strese, depresyona, 

korkuya, kaygıya oluşturduğu yanıtta oldukça önemlidir (139, 140, 141). 

 

2.6.3.6. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) 

 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY), ilk olarak romatizmalı hastalar için 

geliştirilen inovatif bir yaklaşımdır. Fonksiyon odaklı gövde stabilizasyon egzersizleri, 

duygu-durum yönetimi, ağrı yönetimi, cinsellikte bilgi yönetimi, bu yaklaşımın 

parametreleridir (143). Bety, yıllar boyunca düzenli bir şekilde egzersiz eğitimlerine 

katılım sağlayan romatizmalı bireylerden alınan geri dönütlerle gelişmiştir. Romatizmalı 

bireylerin yaşamları boyunca deneyimledikleri hastalık bilişlerini egzersiz üzerinden 

değiştirmeyi amaçlayan bu inovatif yöntem literatürde “BETY” adıyla geçmektedir. Aynı 

zamanda BETY- Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ) ölçeği, BETY yöntemine 

özgün ölçeğidir. BETY’nin oluşum süreci gibi ölçeğini de seanslara katılım sağlayan 

romatizmalı bireylerin iyileşme süreçlerinde ifade ettikleri verilerin analiz edilmesiyle 

oluşturulmuştur. Bu durumda BETY, ölçek alt başlıklarında yer alan fonksiyonel 

yetersizlik, kronik ağrı, duygu-durum etkilenimleri, yorgunluk, sosyallik, cinsellik 

parametrelerinde değişim oluşturabilmektedir (144, 145, 146). 

BETY, 2004’ten günümüze kadar yüz yüze devam ettirilebilen bir egzersiz 

yaklaşımı olmuştur. Ayrıca bu zaman dilimi içerisinde meydana gelen COVİD-19 

pandemisinde, hastaların talepleri üzerine çevrimiçi mesajlaşma şeklinde haftada 3 gün, 

1,5 saat devam eden seanslar gerçekleştirilmiştir. Bu seanslarla birlikte literatür 

çalışmalarında önerilen ağrı yönetimi ve sosyalleşme gibi kavramların egzersiz 

zemininde biyopsikososyal temelli bir terapi yaklaşımının telerehabilitasyon yöntemiyle 

gerçekleşebildiğini kanıtlanmıştır. Aynı zamanda seansların liderliği fizyoterapist 

tarafından yapılabilirken, BETY grubunun herhangi bir üyesi tarafından da 

sürdürülebilmektedir. Ünal ve ark. tarafından telerehabilitasyon tekniği kullanılarak 

romatizmalı bireylerde uyguladıkları BETY seanslarının, hastaların biyopsikososyal 

düzeyleri, fonksiyonellikleri ve duygu-durumları üzerinde koruyucu bir etkisi olduğu 

görülmüştür (9). 
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Bu modelin içeriğinde, fonksiyon odaklı gövde stabilizasyon egzersizleri, dans 

terapi-otantik hareketler, dramalar yer almaktadır ve bu yollarla kronik ağrının yönetimi 

hedeflenir. Ağrı yönetimi, pozitif düşüncelerle bilişsel yeniden yapılandırma sağlanarak 

gerçekleştirilir. Bilişsel yeniden yapılandırmayla ise kişi ağrı hissettiğinde o sırada 

ilişkilendirdiği negatif duyguyu dikkat dağıtma tekniği ile pozitif bilişlere aktarılması 

amaçlanmaktadır. BETY seanslarının bireysel olabildiği gibi gruplar halinde de 

uygulanabilmesi, bireylerin sosyalleşmelerine ve motivasyonlarının artmasına da hizmet 

ettiğini göstermektedir (143, 147,). 

Literatür incelendiğinde KBA için biyopsikososyal modelin önemi 

vurgulanmaktadır. Fakat bireylerin kas kuvvetini, biyopsikososyal durumunu ve 

fonksiyonelliğini kapsayan bir egzersiz modelinin eksik kaldığı görülmektedir. KBA’lı 

hastaların semptomları bütüncül bir yaklaşıma ihtiyaç duyarken BETY modelinin hastalık 

yönetiminde önemli ve aktif rol oynadığı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 14.06.2022 tarihinde izni alınan (2022/039 karar no) (Ek 

1) çalışmamız için Osmaniye’de bir hastanede bel ağrısı şikâyeti ile başvuran, 

aydınlatılmış onam formunu (Ek 3) imzalayarak çalışmaya katılmayı kabul eden 60 hasta 

değerlendirmeye alındı. Çalışmanın kapsamı, ilerleyişi, değerlendirme süreçleri hakkında 

hastalara bilgi verildi. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri; 

 3 ay ve daha uzun süre bel ağrısı olan, 

 18-65 yaş aralığında olan, 

 Aktif iş veya çalışma hayatına devam eden, 

 Bu süreç içerisinde düzenli ilaç kullanmayan, 

 Okuma yazma bilen, 

 Çalışmaya katılımda gönüllü olanlar. 

 

Çalışma dışı kalma kriterleri; 

 Son üç yıl içinde geçirilmiş ortopedik cerrahi hikayesi olanlar, 

 Şiddetli osteoporozu veya malignitesi olan hastalar, 

 İnflamatuar bel ağrısı veya sistemik hastalığı olanlar, 

 Radikülopati veya nörolojik defisiti olan hastalar, 

 Strüktüel skolyoz veya ileri derecede kifozu olan hastalar, 

 İleri evre spinal stenoz veya spondilolistezisi olanlar, 

 Kognitif bozuklukları olanlar, 

 Gebe kadınlar veya gebelik şüphesi olanlar 

 Okur yazar olmayanlar, 

 3 kez üst üste tedaviye gelmeyen. 

 

Çalışmaya dahil olmayı kabul eden 60 birey kapalı zarf randomizasyon 

yöntemiyle konvansiyonel tedavi grubu (Grup 1), konvansiyonel tedavi+ core 
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stabilizasyon egzersiz grubu (Grup 2), Bilişsel Eğitim Terapi Yaklaşımı (BETY) eğitim 

grubu (Grup 3), olmak üzere üç gruba ayrıldı. Hastalar 12 hafta olan çalışma süresinin 

başlangıcında ve sonunda olmak üzere iki kez değerlendirildi. 

 

 

 

Şekil.3.1. Çalışma Akış Diyagramı 
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3.2. Yöntem 

 

3.2.1. Değerlendirmeler 

 

Hastaların yaşları (yıl), boy uzunlukları (cm), vücut ağırlıkları (kg) gibi fiziksel 

özellikleri ve demografik bilgileri çalışma başlangıcında kaydedildi. Ağrı 

değerlendirmesi için McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu ve basınç ağrı eşiği ölçümü için 

Algometre (J-Tech marka) cihazı kullanıldı. Bireylerin biyopsikososyal durumları 

hakkında bilgi edinmeyi sağlayan Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Biyopsikososyal 

Ölçeği (BETY-BQ) uygulandı. Kinezyofobi değerlendirmesi Tampa kinezyofobi ölçeği 

(TKÖ) kullanılarak yapıldı. Bel ağrılı bireylerin fonksiyonelliği Oswestry Bel Ağrısı 

Engellilik Anketi ile değerlendirildi. Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği (ÇBİMÖ) ile 

bireylerin çalışma motivasyonundaki değişim değerlendirildi. 

 

3.2.1.1. Ağrının Değerlendirilmesi 

 

Ağrı değerlendirilmesi için McGill ağrı ölçeği- kısa formu kullanıldı. Yakut ve 

ark.larının Türkçe geçerlilik ve güvenilirlilik çalışmasını yaptığı, Melzack tarafından 

geliştirilen McGill ağrı anketi, ağrıyı duyusal boyutta değerlendirmek amacıyla 

kullanılmaktadır. Ağrının boyutunu belirlemek için 15 tanımlayıcı kelime kulanır. Hasta 

tanımlayıcı kelimeler arasından kendisine uyan, “yok (0)”, “hafif (1)”, “orta (2)” ve 

“şiddetli (3)” olmak üzere 4 farklı seçenekten birini seçmelidir. Bunun yanı sıra 6’lı likert 

skala ve 10 santimetre uzunluğunda Vizüel Analog Skala ölçüm yapıldığı sırada o anki 

ağrı seviyesini tanımlamak için bulunur. Hastaya ölçüm yapıldığı sırada o anlık ağrısını 

Vizüel Analog Skalada işaretlemesi istenir ve hastanın işaretlediği noktaya kadar cetvel 

yardımıyla ölçülerek ağrı şiddeti belirlenir. 6’lı likert skalada sonucu bireyin genel ağrısı 

“yok- 0”, “hafif- 1” “rahatsız edici- 2”, “sıkıntı verici- 3”, “berbat- 4” ve “dayanılmaz- 5” 

olarak puanlanır. Anket sonucunda 3 farklı puana ulaşılır ve maksimum 45 puan elde 

edilir (149, 150). 

Basınç ağrı eşiğinin ölçümü algometre (Algometer commander, JTech Medical) 

cihazı ile gerçekleştirildi. Basınç uygulandığında ağrının oluştuğu en yüşük seviye ağrı 

eşiği olarak adlandırılır. Ağrı eşiğinin ölçümü için hastalardan yüzüstü tedavi masasına 

yatmaları istendi. Palpasyon ile bireylerin L3 vertebralarının spinöz çıkıntısı bulundu. Bu 

referans noktanın sağ ve sol olmak üzere 5 cm laterali renkli bir kalem ile işaretlendi. 
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Algometre ile her iki noktadan 3 kez ölçüm alınarak ortalamaları veri analizinde 

kullanıldı (151). 

 

3.2.1.2. Fonksiyonelliğin Değerlendirilmesi 

 

Oswestry Disabilite İndeksi aracılığıyla bireylerin fonksiyonelliği değerlendirildi. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Yakut ve ark.ları tarafından yapılan bu 

indeksin amacı bel ağrısı olan bireylerin fonksiyonellik seviyelerini ölçmektir. Hastaların 

yük kaldırması, ağrı şiddetleri, kişisel bakımları, oturmaları, yürümeleri, ayakta 

durmaları, seyahatleri, sosyal yaşamları, uyumaları gibi parametrelerin ağrı olduğundaki 

değişimini değerlendirilmektedir. Parametrelerin her birinin altında 6 adet önerme 

bulunmaktadır. Bu önermelerden kendisine en uygun olanı hastalar seçmektedir. Bu 

şekilde her sorudan 0-5 arasında bir puan alınarak toplam skor elde edilir. Test sonucunda 

maksimum 50 puan elde edilebilir. Hastanın aldığı puan, alınabilecek maksimum puan 

olan 50’ye bölünür, elde edilen sonuç ise 100’le çarpılarak hastanın indeksten aldığı skor 

elde edilmiş olur. Çıkan sonuç yüzde % 0-20 arasında ise 0 “Bel ağrısı hastanın yaşamında 

önemli bir problem oluşturmuyor”, %20-40 arasında ise 1 “Bel ağrısı hastanın günlük 

yaşamını hafif derecede kısıtlıyor”, %40-60 arasında ise 2 “Bel ağrısı hastanın günlük 

yaşamını ileri derecede kısıtlıyor”, %60-80 arasında ise 3 “Bel ağrısı nedeniyle hastanın 

günlük yaşamı tamamen kısıtlanmış” ve %80- 100 arasında ise 4 “Yatağa bağımlı hasta 

(veya semptomlar abartılıyor)” anlamına gelmektedir. Hastanın indeksten aldığı yüzdelik 

puanı arttıkça durumun ciddiyeti artmaktadır (152, 153).  

 

3.2.1.3. Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 

 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği aracılığıyla  Kinezyofobi değerlendirilmesi yapıldı. 

Türkçe güvenirliğinin Tunca Yılmaz ve ark. yaptığı bu anket aracılığıyla hastaların 

yaralanma ve hareket korkuları değerlendirilmektedir. Ankette 17 önerme bulunmaktadır. 

Bu önermelere hastalar 4 farklı seçenekten (1= Kesinlikle Katılmıyorum, 2= 

Katılmıyorum, 3= Katılıyorum, 4= Kesinlikle Katılıyorum) kendileri için en uygun 

olanını seçerek cevap verirler. Ölçeğin toplam skoru 17-68 puanları arasında 

değişebilmektedir. 4, 8, 12 ve 16. maddelerin ters soru şeklinde hesaplanması sonucu 

toplam bir skor hesaplanması yapılır. Ölçek sonunda elde edilen yüksek skor, yüksek 

derecede hareket korkusunu göstermektedir (154). 
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3.2.1.4. İş Motivasyonunun Değerlendirilmesi 

 

Hastaların iş motivasyonunun değerlendirilmesi için Çok Boyutlu İş Motivasyon 

Ölçeği kullanıldı. Gagné ve ark. Tarafından geliştirilen ölçeğin Türkçe güvenilirlik 

çalışması Çivilidağ ve Şekercioğlu tarafından 2017 yılında gerçekleştirilmiştir. Ölçek 

toplam 19 soru içermekte olup, 6 alt boyutu bulunmaktadır. Bu boyutlar; motive olmama 

(1, 3, 5), dışsal düzenleme-sosyal (7, 9, 11), dışsal düzenleme-maddesel (13, 15, 17), 

kişisel düzenleme (8, 10, 12), içsel motivasyon (2, 4, 6) ve içe yansıtılan düzenleme (14, 

16, 18, 19) alt boyutlarıdır. Ölçeğin alt boyutlarının iç tutarlılık katsayıları (Cronbach’s 

Alpha) ise sırasıyla motive olmama alt ölçeği için 0,72, içsel motivasyon alt ölçeği için 

0,73, dışsal düzenleme-sosyal alt ölçeği için 0,78, kişisel düzenleme alt ölçeği için 0,76, 

dışsal düzenleme-maddesel alt ölçeği için 0,80 ve içe yansıtılan düzenleme alt ölçeği için 

0,44 olduğu belirlenmiştir. Her bir önermeye 7 derece üzerinden (hiç uygun değil (1), 

çoğunlukla uygun değil (2), uygun değil (3), orta (4), uygun (5), oldukça uygun (6) ve 

tamamen uygun (7)) cevaplar verilebilmektedir (155, 156). 

 

3.2.1.5. Biyopsikososyal Durumun Değerlendirilmesi 

 

Hastaların biyopsikososyal durumları Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı- 

Biyopsikososyal Ölçeği (BETY-BQ) ile değerlendirildi. Ünal ve ark’nın geliştirdiği bu 

ölçek, ağrı, fonksiyonellik, duygu durum, sosyallik, cinsellik ve uyku olmak üzere 6 alt 

boyuttan oluşmaktadır. BETY-BQ 5’li likert şeklinde toplam 30 sorudan oluşan bir 

ölçektir. Ölçeğin 1,2,3,4,5. maddeleri Ağrı alt boyutunu, 6,7,8,9,10,11,12,26,28. 

maddeleri Fonksiyonellik alt boyutunu, 13,14,15,16,17,18,19,20,21,22. Maddeleri 

Emosyonel Durum alt boyutunu, 23,24,25. maddeleri Sosyallik alt boyutunu, 27,29. 

maddeleri Cinsellik alt boyutunu, 30. Maddesi ise Uyku alt boyutunu tanımlamaktadır. 

Hastalar ölçekten 0 ila 120 arasında puan almaktadır. Ölçek, hastaları hem alt boyutları 

ile hem de toplam puan ile değerlendirme imkânı sunmaktadır. Yüksek skor, düşük yaşam 

kalitesini ve kötü biyopsikososyal durumu göstermektedir (144). 
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3.2.2. Tedavi Protokolü 

 

Tedavi protokolü konvansiyonel tedavi grubu, core stabilizasyon egzersiz grubu 

ve BETY egzersiz grubu için ayrı ayrı planlandı. Tüm gruplara tedavi öncesinde tedavinin 

amacı, içeriği ve ilerleyişi ayrıntılı bir şekilde anlatılıp hastalar bilgilendirildi. 

Tüm gruplara 12 hafta boyunca haftada 3 kez tedavi uygulandı. Konvansiyonel 

tedavi grubuna (Grup 1), lumbar bölgeye ilk olarak derin dokuda oluşturduğu ısı ve mikro 

masaj etkilerinden dolayı ağrıyı azaltmak, spazmı çözmek amacıyla 10 dakika 1.5w/cm² 

devamlı ultrason (Chattanooga Intelect Advanced, 2017), ardından ağrı ve kas spazmını 

azaltmak amacıyla 20 dakika Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 50-

100 Hz frekanslı, 0,05-0,07 msn süreli akım (Chattanooga Intelect Advanced, 2017) en 

sonunda 20 dakika yüzeyel sıcak paket/Hotpack (Eformed, 2016) uygulandı. Aynı 

zamanda tedaviye ek olarak ev egzersizleri  verildi. Ev egzersizleri kapsamında sabah ve 

akşam olmak üzere günde en az 1 defa, 10 tekrarlı Williams Lomber Fleksiyon 

Egzersizleri verildi. Core stabilizasyon egzersiz grubuna (Grup 2) 50 dk konvansiyonel 

tedavi (Ultrason, TENS, Hotpack) sonrasında fizyoterapist eşliğinde 15 dk  izole 

transversus abdominis ve multifidus kas kontraksiyonu içeren core stabilizasyon 

egzersizleri uygulandı. BETY egzersiz grubuna (Grup 3) katılan hastalara 60 dk, tedavi 

kapsamında otantik dans hareketleri, gövde stabilizasyon egzersizleri, ağrı yönetimi 

eğitimi verildi. Kullanılacak olan gövde stabilizasyon egzersizleri bireyler yapabildikçe 

kapalı kinetik zincir egzersizlerinden açık kinetik zincir egzersizlerine doğru aşamalı 

olarak ilerletildi. 

 

3.2.2.1. BETY Eğitim Seansları 

 

BETY eğitim grubuna dahil olan hastalar ilk olarak tedavinin ilerleyişi hakkında 

detaylı bir şekilde bilgilendirildi. İlk seansta hastaların değerlendirilmesi ile birlikte ağrı 

yönetimi tüm detaylarıyla anlatıldı. Hastalarla bu iyileşme yolculuğunda asıl 

sorumluluğun kendisine ait olduğunu ve bu yolculukta fizyoterapistin onun yanında 

olduğunu belirten değişim ve iyileşme sözleşmesi yapıldı. Hastaların gövde 

stabilizasyonunu kurgulamak amacıyla solunum, boyun yerleşimi, omuz yerleşimi, 

lumbopelvik nötral omurga ve göğüs kafesi yerleşimi hakkında bilgi verildi. Hastaların 

kendilerine özgü fonksiyon odaklı gövde stabilizasyon egzersizleri bu beş düzgünlük ile 

koordine bir şekilde uygulandı. Egzersizlere adaptasyon sağlandıkça hastaların 
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yapabildiği ölçüde hareketlerin seviyesi yükseltildi. Kapalı kinetik zincir egzersizlerinden 

açık kinetik zincir egzersizlerine doğru bir ilerleyiş sağlandı. Seansların başında ve 

sonunda Dans terapi ve otantik hareketlerle dikkat dağıtma, motivasyon ve ısınma 

sağlandı. BETY grubunun eğitim içeriği Şekil 3.1’de verilmiştir. 

 

 

 

Şekil.3.2. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Eğitim Modeli 

 

• İlk seansta hastalara kronik ağrı yönetimi hakkında 
eğitim verildi. Eğitimin temel stratejisi olan dikkat 
dağıtma pozitif düşünme tekniğiyle birleştirildi. Bu 
sayede hastalar ağrıları olduğu zamanlarda bu 
stratejiyi temel alarak pozitif düşünmeye odaklanıp 
dikkatlerini ağrı hissinden uzaklaştırarak egzersizle 
ağrılı bölgeyi buluşturdular. 

Ağrıda Bilgi 
Yönetimi

• 1- Hundreds                               7- Clam

• 2- Tek Bacak Germe                  8- Side Kick Press

• 3- Çift Bacak Germe                  9- Swan Dive

• 4- Köprü Kurma                       10- Mermaid

• 5- Abdominal Hazırlık              11- Hip Twist 

• 6- Cobra                                    12- Dizler Yerde Duruş

Fonksiyon Odaklı 
Gövde 

Stabilizasyon 
Egzersizleri

• Seanslarda egzersiz aracılığıyla dikkat dağıtma 
tekniği kullanılarak bilişlerin negatiften pozitife 
dönüşmesi sağlandı. Seansların başlangıç ve bitişini 
dans terapi- otantik hareketlerle ve dramalarla 
ısınma ve motivasyon gerçekleştirildi.

Duygu-Durum 
Bilgi Yönetimi

• Ağrı ve duygu-durum arasındaki ilişkinin cinsellikle 
ilgili olabilecek yansımaları hakkındaki bireysel 
bilişler değiştirildi.

Cinsellikte Bilgi 
Yönetimi
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BETY seanslarında hastalara uygulanan egzersizlerden örnekler terimsel isimleriyle 

aşağıdaki şekillerde verilmiştir. 

 

 

Şekil 3.3. Abdominal Hazırlık-1 

  

Şekil 3.4. Abdominal Hazırlık-2 Şekil 3.5. Abdominal Hazırlık-3 

 

Şekil 3.6. Kollar Kenetli Bağdaş Kurma-1 (Swan Dive-1) 
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Şekil 3.7. Kollar Kenetli Bağdaş 

Kurmada Gövdeyi Sağa Çevirme (Swan 

Dive-2) 

Şekil 3.8. Kollar Kenetli Bağdaş 

Kurmada Gövdeyi Sola Çevirme (Swan 

Dive-3) 

  

Şekil 3.9. Sırtüstü Çengel Pozisyonunda 

Bacakları Sağa Çevirme (Hip Twist-1) 

Şekil 3.10. Sırtüstü Çengel Pozisyonunda 

Bacakları Sola Çevirme (Hip Twist-2) 

  

Şekil 3.11. Sırtüstü Bacaklar Masa 

Pozisyonunda Duruş (Hundreds 

3.Seviye) 

Şekil 3.12. Sırtüstü Baş ve Kollar Havada 

Ritmik Bacak Hareketleri (Hundreds 

4.Seviye) 
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Şekil 3.13. Sırtüstü Baş ve Kollar Havada Bacaklar 60o Fleksiyon (Hundreds 

5.Seviye) 

  

Şekil 3.14. Köprü Kurma-1 Şekil 3.15. Köprü Kurmada Tek Bacak 

İleri Ritmik Hareketi (Köprü Kurma-2) 

  

Şekil 3.16. Yan Yatışta Tek Bacak Yan 

Tekme (Side Kick Press) 

Şekil 3.17. Yan Yatışta Topuklar Bitişik 

Bacak Açma (Clam) 
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Şekil 3.18. Dizler ve Eller Yerde Duruş Şekil 3.19. Dizler ve Eller Yerde Tekme 

Atma 

 

Şekil 3.20. Dizler ve Eller Yerde Tekme Atma-2 

  

Şekil 3.21. Tek Bacak Germe-1 Şekil 3.22. Tek Bacak Germe -2 
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Şekil 3.23. Tek Bacak Germe-3 Şekil 3.24. Tek Bacak Germe-4 

  
Şekil 3.25. Topuklar Bitişik Parmak Ucu 

Ayrı Bacak Çekme-1 

Şekil 3.26. Topuklar Bitişik Parmak Ucu 

Ayrı Bacak Çekme-2 

  
Şekil 3.27. Yüzüstü Eller Üzerine 

Kalkma (Cobra) 

Şekil 3.28. Denizkızı Pozisyonu 

(Mermaid) 
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Şekil 3.29. Çift Bacak Germe-1 Şekil 3.30. Çift Bacak Germe -2 

 

3.2.2.2. Core Stabilizasyon Egzersiz Eğitimi 

 

Core stabilizasyon egzersiz grubunda olan hastalara ilk olarak konvansiyonel 

tedavi (Ultrason, TENS, Hotpack) uygulandı. Core Stabilizasyon egzersizlerine 

başlamadan önce hastalar core kasları ve bu kasların etki mekanizmaları hakkında 

bilgilendirildi. İlk seansta hastalara merkezleme ilkesi öğretildi ve farklı pozisyonlarda 

bunu koruması istendi. Egzersizleri yapıyorken solunum kontrolünü sağlamaları gerektiği 

anlatılıp öğretildi ve sözlü uyaranlarla hatırlatıldı. Tüm seansların başlangıç ve bitişinde 

5’er dakika ısınma ve soğuma için egzersizler yaptırıldı. Öncelikle egzersizler 

fizyoterapist tarafından 2-3 tekrarlı gösterildi. Daha sonra hastaların 10-12 tekrarlı 

yapmaları istendi. Egzersizler sırasında hastaların yapmış olduğu hatalar manuel ve sözel 

uyanlarla düzeltildi. Seanslarda uygulanan core stabilizasyon egzersizleri Şekil.3.30.’da 

verilmiştir (157).  
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Şekil 3.31. Core Stabilizasyon Grubuna Uygulanan Egzersizler (157) 

 

3.2.2.3. Williams Fleksiyon Egzersizleri 

 

 Konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastalara lumbal bölgeye ilk olarak derin 

dokuda oluşturduğu ısı ve mikro masaj etkilerinden dolayı ağrıyı azaltmak, spazmı 

çözmek amacıyla 10 dakika 1.5w/cm² devamlı ultrason (Chattanooga Intelect Advanced, 

2017), ardından ağrı ve kas spazmını azaltmak amacıyla 20 dakika Transkutanöz 

Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 50-100 Hz frekanslı, 0,05-0,07 msn süreli akım 

(Chattanooga Intelect Advanced, 2017) en sonunda 20 dakika yüzeyel sıcak 

paket/Hotpack (Eformed, 2016) uygulandı. Aynı zamanda tedaviye ek olarak ev 

• Mini-squad 

• Kedi-deve egzersiziIsınma

• Sırt üsüt çengel pozisyonunda derin kasların 
aktivasyonu

• Core stabilizasyon ile alt ekstremite 
egzersizleri

• Core stabilizasyon ile köprü kurma

• Core stabilizasyon ile emekleme 
pozisyonunda üst ve alt ekstremite 
egzersizleri

Egzersizler

• Lumbar Mobilite EgzersiziSoğuma
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egzersizleri  verildi. Ev egzersizleri kapsamında sabah ve akşam olmak üzere günde en 

az 1 defa, 10 tekrarlı Williams Fleksiyon Egzersizleri verildi. Verilen egzersiz içerikleri 

Şekil 3.32’de yer almaktadır (158).  

 

1.Egzersiz  Çengel pozisyonunda sırtüstü yatarken, abdominal kasların kas kuvveti 

değerine göre kol pozisyonu verilip, oturma pozisyonuna gelmeye çalışarak, 

abdominal kasları kuvvetlendirilme egzersizi 

2.Egzersiz  Sırtüstü pozisyonda posteriyor pelvik tilt egzersizi  

3.Egzersiz  Sırtüstü pozisyonda dizler göğse doğru çekilip, birkaç kere esneterek 

lumbar ekstansörleri germe egzersizi 

4. Egzersiz  Kişi uzun oturma pozisyonunda iken elleri ile ayak uçlarına dokunmaya 

çalışarak hem hamstring kaslarını hem de lumbar ekstansörleri germe egzersizi 

5.Egzersiz  Yarım dizüstü pozisyonunda öne doğru yaylanarak kalça fleksör 

kaslarını germe egzersizi 

 

Şekil 3.32. Williams Fleksiyon Egzersizleri (158) 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package fort he Social Science) 22.0 paket 

programı ile yapıldı. Verilerin tanımlayıcı analizinde sayısal ölçümle belirlenen 

değişkenler aritmetik ortalama (X) ve standart sapma (SD) ile gösterildi. Sayısal olmayan 

değişkenlerin analizinde frekans değerleri yüzde (%) olarak hesaplandı. Araştırılan 

parametrelere ilişkin değerlerin normal dağılımlarına Kolmogorov-Smirnov testi ile 

bakıldı. Üç grubun sonuçları homojen dağılmadığından nonparametrik veriler 

karşılaştırılırken Kruskal Wallis Testi kullanıldı. Üç grubun karşılaştırmasında Kruskal 

Wallis Testi uygulandı. Grup içi ilk ve son ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasında 

Wilcoxon Signed Ranks testi kullanıldı. Grupların ilk ve son ölçümler arası farklarının 

etki büyüklüğünü hesaplamada Cohen’s d formülü kullanıldı. Elde edilen etki büyüklüğü 

(d) değeri 0,20’den küçük ise küçük, 0,50 ise orta ve 0,80 ise etki büyüklüğü kuvvetli 

olarak kabul edildi. Yapılan tüm analizlerde p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Genel Demografik Bilgiler 

 

Katılımcıların demografik bilgileri incelendiğinde tüm gruplarda kadın 

katılımcıların daha fazla oranda olduğu görüldü. Tüm gruplarda sigara kullanım oranı 

düşük olmakla beraber tüm katılımcılar evli ve alkol kullanmamaktaydı. Hastaların 

demografik bilgileri Tablo 4.1’de verildi. 

Tablo 4.1. Katılımcıların Demografik Bilgileri 

 BETY Grubu 
Core Stabilizasyon 

Egzersiz Grubu 

Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

Cinsiyet n % n % n % 

Kadın 14 87,5 8 53,3 14 77,8 

Erkek 2 12,5 7 46,7 4 22,2 

Toplam 16 100 15 100 18 100 

Sigara Kullanımı n % n % n % 

Var 1 6,3 2 13,3 6 33,3 

Yok 15 93,8 13 86,7 12 66,7 

Toplam 16 100 15 100 18 100 

Alkol Kullanımı n % n % n % 

Var 16 100 15 100 18 100 

Yok 0 0 0 0 0 0 

Toplam 16 100 15 100 18 100 

Medeni Hal n % n % n % 

Evli 16 100 15 100 18 100 

Bekar 0 0 0 0 0 0 

Toplam 16 100 15 100 18 100 

n:Birey sayısı, %:Yüzde 
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Tablo 4.2. Hastaların Yaş ve VKI Ortalamaları 

 
BETY Grubu (n=16) 

Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu (n=15) 

Konvansiyonel Tedavi 

grubu (n=16) 

f p X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

Yaş (yıl) 40,56±8,80 27- 56 41,00±6,67 29- 56 40,94±8,24 27- 53 0,014 0,986 

VKİ (kg/m2) 26,96±4,00 20,3- 35,6 27,08±3,08 21,7- 31,6 26,91±3,92 19- 37,8 0,009 0,991 

P<0,05 X: Ortalama, SD: Standart sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

 

Tablo 4.3. Grupların Tedavi Öncesi Ağrı ve Basınç Ağrı Eşiği Parametrelerinin Karşılaştırılması 

 

BETY Grubu (n=16) Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu (n=15) 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 

(n=18) 

X2 p X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

McGill Ağrı  

Tanımlama  

(0-45) 

20,81±2,69 16- 25 21,93±2,92 17- 26 22,17±3,45 18- 30 0,916 0,633 

McGill  

Anlık Ağrı  

(0-5) 

2,69±0,79 1-4 2,47±0,99 1-4 2,50±0,99 1-4 0,345 0,842 

McGill VAS  

(cm) 
7,63±0,96 6-9 7,33±1,11 6-9 7,39±1,24 5-10 0,663 0,718 

McGill Toplam 30,75±3,98 25- 37 31,73±4,35 26- 39 32,06±5,23 24- 44 0,381 0,827 

Algometre 

(pound)  
6,64±1,12 5,2- 8,4 7,07±1,19 5,6- 8,7 6,57±1,02 4,9- 8,5  2,136 0,344 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, VAS: Vizüel Analog Skala 
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Grupların tedavi öncesi ve sonrası grup içi değerlendirmeleri ve gruplar arası 

karşılaştırılmaları yapıldığında tedavi sonunda hastaların VKİ’leri benzerlik gösterdi 

(p>0,05). Hastaların yaş ve VKI ortalamaları Tablo 4.2’de verildi. 

 

4.2. Ağrı ve Basınç Ağrı Eşiği Değerlendirmesine Ait Bulgular 

 

Her üç grupta da McGill Ağrı Anketinin alt parametreleri olan ağrının 

tanımlanması, VAS şeklinden gösterilmesi ve anlık ağrı değerleri ve basınç ağrı eşiği 

değerlerinin arasında başlangıçta bir fark görülmedi. Her üç grubun da ağrıyı 

tanımlaması, VAS’da gösterdikleri ağrı seviyesi ve anlık hissettikleri ağrı ve basınç ağrı 

eşiği değerleri benzerdi (p>0,05). Bu durum her üç grubun da tedavi başlangıcında benzer 

ağrı şikayetlerine sahip olduklarını gösterdi (Tablo 4.3). 

BETY tedavi grubunda yer alan hastaların grup içi değişimleri göz önüne 

alındığında ağrı ve basınç ağrı eşiği değerlerinin değerlendirmelerinin ilk ve son 

ölçümleri arasında anlamlı fark saptandı.  Ağrı ve basınç ağrı eşiği değerleri, son ölçümde 

iyileşme gösterdi (p<0,05). BETY tedavi grubunda yer alan hastaların ağrı 

parametrelerindeki ve basınç ağrı eşiği değerlerindeki ilk ve son ölçümler arası 

değişimlerinin grup içi karşılaştırılması Tablo 4.4’te verildi. 

 

Tablo 4.4. BETY Tedavi Grubu Hastalarının Ağrı Parametrelerinin ve Basınç Ağrı Eşiği 

Değerlerinin Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırması 

 

BETY Grubu (n=16) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p 

Cohen 

d 

McGill Ağrı 

Tanımlama (0-45) 
20,81±2,69 2,69±0,79 -3,521 0,001 7,67 

McGill Anlık Ağrı  

(0-5) 
2,69±0,79 1,50±0,51 63,000 0,001 1,84 

McGill VAS (cm) 7,63±0,96 5,28±0,96 -3,588 0,001 7,42 

McGill Toplam 30,75±3,98 4,81±0,91 -3,521 0,001 7,05 

Algometre (pound)  6,64±1,12 7,78±0,69 -3,523 0,001 -1,51 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü 
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Core stabilizasyon egzersiz grubunda yer alan hastalarda tedavi sonrası 

ölçümlerde ağrı alt parametrelerinin ve basınç ağrı eşiği değerlerinin grup içi değişimleri 

arasında fark tespit edildi (p<0,05). Ağrıda ve basınç ağrı eşiği değerlerinde son ölçümde 

iyileşme gerçekleşti.  Core stabilizasyon egzersiz grubunda yer alan hastaların ağrı alt 

parametrelerindeki ve basınç ağrı eşiği değerlerindeki ölçümler sonrası değişimlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.5’te verildi. 

 

Tablo 4.5. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarının Ağrı Parametrelerinin ve 

Basınç Ağrı Eşiği Değerlerinin Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırması 

 

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15) 

Tedavi Öncesi  

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p 

Cohen 

d 

McGill Ağrı  

Tanımlama (0-45) 
21,93±2,92 

3,87±1,41 

 
-3,419 0,001 5,69 

McGill Anlık  

Ağrı (0-5) 
2,47±0,99 1,13±0,35 -3,270 0,001 1,48 

McGill VAS (cm) 7,33±1,11 1,87±0,64 -3,432 0,001 4,61 

McGill Toplam 31,73±4,35 6,87±1,64 -3,414 0,001 5,54 

Algometre (pound)  7,07±1,19 7,87±0,80 -3,425 0,001 -1,50 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü 

 

Konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastaların grup içi değişimlerinde ağrı 

değerlendirmelerinin ve basınç ağrı eşiği değerlerinin ilk ve son ölçümleri arasında 

anlamlı fark saptandı. Ağrı ve basınç ağrı eşiği değerleri, son ölçümde iyileşme gösterdi 

(p<0,05). Konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastaların ağrı parametrelerindeki ve 

basınç ağrı eşiği değerlerindeki ilk ve son ölçümler arası değişimlerinin grup içi 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da verildi. 
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Tablo 4.6. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarının Ağrı Parametrelerinin ve Basınç 

Ağrı Eşiği Değerlerinin Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırması 

 

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18) 

Tedavi Öncesi  

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p 

Cohen 

d 

McGill Ağrı  

Tanımlama (0-45) 
22,17±3,45 6,83±1,79 -3,729 0,001 4,00 

McGill  

Anlık Ağrı (0-5) 
2,50±0,99 0,69±0,48 -3,082 0,002 1,03 

McGill VAS (cm) 7,39±1,24 1,44±0,51 -3,714 0,001 2,35 

McGill Toplam 32,06±5,23 13,61±1,82 -3,728 0,001 3,83 

Algometre (pound)  6,57±1,02 6,76±0,98 -3,528 0,001 -1,48 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü 

 

Tedavi sonrası McGill Ağrı anketinin alt parametrelerinin ve algometre 

ölçümlerinin üç grup arası değişimi kıyaslandığında; ağrının tanımlanması, anlık 

hissedilen ağrı ve VAS üzerinden belirlenen ağrı şiddetinde ve basınç ağrı eşiği 

değerlerinde fark bulundu (p<0,05). Hastaların tedavi sonrası ağrı parametrelerinin ve 

basınç ağrı eşiği değerlerinin değişimlerin gruplar arası kıyaslaması Tablo 4.7’de verildi. 
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Tablo 4.7. Hastaların Ağrı Parametrelerinin ve Basınç Ağrı Eşiği Değerlerinin Tedavi Sonrası Ölçümde Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

BETY Grubu  

(Grup 3) 

Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu (Grup 2) 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 

(Grup 1) X2 p 

X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

McGill Ağrı  

Tanımlama (0-

45) 

2,69±0,79 1-4 3,87±1,41 2-6 6,83±1,79 3-9 29,814 0,001 

McGill  

Anlık Ağrı (0-

5) 

1,50±0,51 1-2 1,13±0,35 1-2 0,69±0,48 0-1 17,441 0,001 

McGill VAS 

(cm) 
5,28±0,96 3-6 1,87±0,64 1-3 1,44±0,51 1-2 36,491 0,001 

McGill Toplam 4,81±0,91 3- 6 6,87±1,64 5- 10 13,61±1,82 10- 17 38,621 0,001 

Algometre 

(pound)  
7,78±0,69 6,4-8,8 7,87±0,80 6,6-9,2 6,76±0,98 5,4-8,6 10,734 0,005 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma 

 

Tablo 4.9. Grupların Tedavi Öncesi Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Değerlerinin Karşılaştırılması 

 
BETY Grubu (n=16) 

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu 

(n=15) 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 

(n=18) 

X2 p X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

Oswestry 

Disabilite İndeksi   
27,00±8,17 16-38 28,00±5,81 16- 36 26,33±8,41 12- 36 0,143 0,931 

Tampa 

Kinezyofobi  

Ölçeği (17-68)    

46,69±8,36 32-59 47,53±7,90 37- 62 47,72±6,76 32- 56 0,121 0,941 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma 
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Tedavi sonrası ilişkili parametrelerde var olan iyileşmenin hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına göre ağrının tanımlanması, 

anlık hissedilen ağrı ve McGill ağrı anketinin toplam skorunda BETY grubu diğer 

gruplardan daha fazla iyileşme gösterdi (p<0,05). Core stabilizasyon egzersiz grubu ise 

konvansiyonel tedavi grubuna göre daha fazla iyileşti. VAS ve algometre sonucuna 

bakıldığında ise BETY grubu ile Core stabilizasyon egzersiz grubu benzerlik gösterirken 

(p>0,05) konvansiyonel tedavi grubu, diğer iki gruptan daha kötü sonuca sahipti. Verilere 

ilişkin bulgular Tablo 4.8’de verildi. 

 

Tablo 4.8. Grupların Tedavi Sonrası Ağrı Parametrelerinin ve Basınç Ağrı Eşiği 

Değerlerinin Kendi İçinde Karşılaştırılmaları 

 Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz 

Grubu  

(Grup 2)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz 

Grubu  

(Grup 2) 

 

 

 

 

 

İleri karşılaştırma 

(Mann-Whitney U) 

z p z p z p 

McGill 

Ağrı 

Tanımlama 

(0-45) 

-3,958 0,001 -4,831 0,001 -2,327 0,020 Grup3>Grup2>Grup1 

McGill 

Anlık Ağrı  

(0-5) 

-2,191 0,028 -3,703 0,001 -2,628 0,009 Grup3>Grup2>Grup1 

McGill 

VAS (cm) 
-4,941 0,001 -5,108 0,001 -1,891 0,059 Grup3=Grup2>Grup1 

McGill 

Toplam 
-4,885 0,001 -5,006 0,001 -3,487 0,001 Grup3>Grup2>Grup1 

Algometre 

(pound) 
-2,760 0,006 -2,812 0,005 -0,239 0,811 Grup3=Grup2>Grup1 

p<0,05 z: Mann- Whitney U
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4.3. Fonksiyonellik ve Kinezyofobi’ye Ait Bulgular 

 

Tüm grupların fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinin tedavi öncesi 

ölçümleri karşılaştırıldığında aralarında bir fark saptanmadı. Grupların fonksiyonel 

durum ve kinezyofobi değerleri tedavi öncesinde benzerlik gösterdi (p>0,05). Hastaların 

ifade ettikleri tedavi öncesi fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerleri Tablo 4.9’de 

verildi.  

Grup içi fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinin karşılaştırılması 

yapıldığında BETY egzersiz grubunun ilk ve son ölçümleri arasında fark saptandı 

(p<0,05). BETY egzersiz grubunun fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerleri son 

ölçümlerde iyileşme kat etti. BETY egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası 

fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinin değişimlerinin grup içi kıyaslanması 

Tablo 4.10’da verildi. 

 

Tablo 4.10. BETY Tedavi Grubu Hastalarının Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi 

Değerlerinin Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

BETY Grubu (n=16) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

Oswestry 

Disabilite İndeksi 
27,00±8,17 14,13±6,13 -3,533 0,001 3,85 

Tampa  

Kinezyofobi  

Ölçeği (17-68) 

 

46,69±8,36 

 

28,56±7,08 

 

-3,521 

 

0,001 

 

4,51 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü 
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Grup içi fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinin karşılaştırılması 

yapıldığında Core Stabilizasyon egzersiz grubunun ilk ve son ölçümleri arasında fark 

saptandı (p<0,05). Fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinde son ölçümlerde 

iyileşme gerçekleşti. Core Stabilizasyon egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası 

fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerindeki değişimlerinin grup içi kıyaslanması 

Tablo 4.11’te verildi. 

 

Tablo 4.11. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarının Fonksiyonel Durum ve 

Kinezyofobi Değerlerinin Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

Oswestry 

Disabilite İndeksi 
28,00±5,81 15,33±3,90 -3,420 0,001 3,08 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği (17-68) 

47,53±7,90 41,73±6,52 -3,301 0,001 1,20 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü 

 

Grup içi fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinin karşılaştırılması 

yapıldığında Konvansiyonel tedavi grubunun ilk ve son ölçümleri arasında fark saptandı 

(p<0,05). Fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerlerinde son ölçümlerde iyileşme 

gerçekleşti. Konvansiyonel tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel durum 

ve kinezyofobi değerlerinin değişimlerinin grup içi kıyaslanması Tablo 4.12’da verildi. 

 

Tablo 4.12. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarının Fonksiyonel Durum ve 

Kinezyofobi Değerlerinin Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

Oswestry 

Disabilite İndeksi 
26,33±8,41 24,56±8,05 -2,859 0,004 0,92 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği (17-68) 

47,72±6,76 43,61±6,43 -3,301 0,001 1,13 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü 
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Tüm grupların fonksiyonel durum ve kinezyofobi değerleri karşılaştırıldığında, 

tedavi öncesi ölçümlerde benzerlik gösterse de tedavi sonrası gruplar arası 

karşılaştırılmasında anlamlı ölçüde fark saptandı (p<0,05). Fonksiyonel durum ve 

kinezyofobi değerlerinin gruplar arası değişiminin karşılaştırılması Tablo 4.13’te verildi. 

 

Tedavi sonrası fonksiyonellik ve kinezyofobi değerlerinde meydana gelen farkın 

hangi gruptan kaynaklı olduğunu belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına göre 

kinezyofobinin BETY grubunun diğer gruplardan daha çok iyileştiği görüldü (p<0,05). 

Fonksiyonellik, BETY grubunda ve core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer değişim 

gösterirken, konvansiyonel tedavi grubuna göre daha fazla oranda iyileşme gösterdi.  

Verilere ilişkin bulgular Tablo 4.14’te verildi. 

 

Tablo 4.14. Grupların Tedavi Sonrası Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Değerlerinin 

Kendi İçinde Karşılaştırılmaları 

 

 Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz 

Grubu (Grup 

2)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz Grubu 

(Grup 2) 

 

 

 

 

İleri karşılaştırma 

(Mann-Whitney U) 

z p z p z p 

Oswestry 

Disabilite 

İndeksi 

-3,165 0,002 -3,342 0,001 -0,777 0,437 Grup3=Grup2>Grup1 

Tampa  

Kinezyofobi  

Ölçeği (17-

68) 

-1,233 0,218 -4,303 0,000 -3,884 0,001 Grup3>Grup2=Grup1 

p<0,05 z: Mann- Whitney U
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Tablo 4.13. Grupların Tedavi Sonrası Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

BETY Grubu 

(Grup 3) 

Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu  

(Grup 2) 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 

(Grup 1) X2 p 

X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

Oswestry 

Disabilite İndeksi 
14,13±6,13 6- 24 15,33±3,90 10- 22 24,56±8,05 12- 34 14,909 0,001 

Tampa  

Kinezyofobi  

Ölçeği (17-68) 

28,56±7,08 20- 39 41,73±6,52 34- 56 43,61±6,43 28- 52 23,400 0,000 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma 

 

Tablo 4.15. Grupların Tedavi Öncesi BETY -BQ Karşılaştırılması 

 
BETY Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Konvansiyonel Tedavi Grubu 

X2 p X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

BETY-BQ Ağrı   12,50±3,28 5- 17 12,67±1,95 8- 15 47,72±6,76 32- 56 0,390 0,823 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 
14,78±2,63 10- 18 15,40±4,09 7- 21 15,13±4,19 7- 20 0,588 0,745 

BETY-BQ 

Emosyonel 
17,17±4,55 9- 24 18,93±4,30 8- 24 17,17±4,55 9- 24 1,365 0,505 

BETY-BQ Sosyal 5,19±1,52 3- 8 5,73- 1,34 3- 7 4,50±1,34 2- 7 6,850 0,033 

BETY-BQ 

Cinsellik 
3,25±1,77 0-6 4,27±1,98 2- 6 3,89±1,45 2- 6 1,884 0,390 

BETY-BQ Uyku 2,12±1,26 0-4 2,20±1,15 0-4 2,72±0,90 1-4 2,324 0,313 

BETY-BQ 

Toplam 
56,06±14,25 28- 71 59,20±10,86 40- 73 55,56±10,15 33- 67 1,352 0,509 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı- Biyopsikososyal Ölçeği 
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4.4. Biyopsikososyal Durum Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

 

Hastaların BETY- BQ ölçeğinin alt parametreleri olan ağrı, fonksiyonellik, 

emosyonel, sosyal, cinsellik ve uyku değerleri arasında başlangıçta bir fark görülmedi. 

Bu durum her üç grubun da tedavi başlangıcında benzer biyopsikososyal durumlara sahip 

olduklarını gösterdi (p>0,05). Tedavi öncesi biyopsikososyal durum değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.15’te verildi. 

Grup içi biyopsikososyal durum değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında BETY 

egzersiz grubunun ilk ve son ölçümleri arasında uyku alt parametresi dışında tüm alt 

parametrelerde iyileşme yönünde fark saptandı (p<0,05). BETY egzersiz grubunun, 

biyopsikososyal durumu ölçekten alınan toplam puana göre son ölçümlerde iyileşme kat 

etti. BETY egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası biyopsikososyal durum 

değişimlerinin grup içi kıyaslanması Tablo 4.16’te verildi. 

 

Tablo 4.16. BETY Egzersiz Grubu Hastalarının Biyopsikososyal Durumlarının Grup İçi 

Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

BETY Egzersiz Grubu (n=16) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

BETY-BQ Ağrı   12,50±3,28 6,37±2,31 -3,526 0,001 2,82 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 
14,78±2,63 8,44±3,44 -3,530 0,001 2,48 

BETY-BQ 

Emosyonel 
17,17±4,55 7,31±1,99 -3,425 0,001 1,95 

BETY-BQ Sosyal 5,19±1,52 2,56±1,15 -3,542 0,001 2,41 

BETY-BQ 

Cinsellik 
3,25±1,77 1,87±1,36 -2,992 0,003 1,41 

BETY-BQ Uyku 2,12±1,26 1,31±0,70 -1,835 0,067 - 

BETY-BQ Toplam 56,06±14,25 27,88±7,50 -3,518 0,001 2,96 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü, 
BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı- Biyopsikososyal Ölçeği  
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Grup içi biyopsikososyal durum değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında Core 

Stabilizasyon egzersiz grubunun ilk ve son ölçümleri arasında uyku alt parametresi 

dışında tüm alt parametrelerde fark saptandı (p<0,05). Biyopsikososyal durum, ölçekten 

alınan toplam puana göre son ölçümlerde iyileşme gerçekleşti. Core Stabilizasyon 

egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası biyopsikososyal durum değişimlerinin grup 

içi kıyaslanması Tablo 4.17’de verildi. 

 

Tablo 4.17. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarının Biyopsikososyal 

Durumlarının Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

BETY-BQ Ağrı   12,67±1,95 7,00±0,66 -3,419 0,001 3,15 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 
15,40±4,09 9,47±3,14 -3,419 0,001 2,60 

BETY-BQ 

Emosyonel 
18,93±4,30 14,93±2,84 -3,190 0,001 1,67 

BETY-BQ Sosyal 5,73- 1,34 3,67±1,11 -3,352 0,001 1,55 

BETY-BQ 

Cinsellik 
4,27±1,98 3,20±1,01 -2,828 0,005 1,03 

BETY-BQ Uyku 2,20±1,15 1,47±0,74 -1,781 0,075 - 

BETY-BQ Toplam 59,20±10,86 39,73±5,65 -3,301 0,001 3,33 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü, 

BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı- Biyopsikososyal Ölçeği 

 

Grup içi biyopsikososyal durum değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında 

Konvansiyonel tedavi grubunun BETY-BQ ölçeğinin alt parametrelerinden ağrı, 

fonksiyonellik, emosyonel durum, sosyal durum ve uykuda ilk ve son ölçümleri arasında 

fark saptandı (p<0,05). Cinsellik alt parametresi ve ölçeğin toplamından alınan puan göz 

önüne alındığında tedavi öncesi ölçümlere kıyasla anlamlı bir fark saptanmadı (p<0,05). 

Konvansiyonel tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası biyopsikososyal durum 

değişimlerinin grup içi kıyaslanması Tablo 4.18’de verildi. 
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Tablo 4.18. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarının Biyopsikososyal Durumlarının 

Grup İçi Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

BETY-BQ Ağrı   47,72±6,76 10,17±2,15 -3,420 0,001 1,26 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 
15,13±4,19 13,89±2,81 -3,025 0,002 0,99 

BETY-BQ 

Emosyonel 
17,17±4,55 17,78±4,12 -2,074 0,038 -0,35 

BETY-BQ Sosyal 4,50±1,34 5,17±1,43 -2,266 0,023 -0,65 

BETY-BQ 

Cinsellik 
3,89±1,45 3,67±1,57 -1,000 0,317 - 

BETY-BQ Uyku 2,72±0,90 2,33±0,69 -2,646 0,008 0,77 

BETY-BQ Toplam 55,56±10,15 54,39±9,43 -1,377 0,168 - 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü, 

BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı- Biyopsikososyal Ölçeği 

 

Biyopsikososyal durum karşılaştırılması yapıldığında; tedavi öncesi ölçümlerde 

benzerlik gösteren biyopsikososyal durum, BETY egzersiz grubu ve diğer gruplar 

arasında son ölçümler karşılaştırıldığında fark bulundu (p<0,05). Hastaların 

biyopsikososyal durumlarının tedavi sonrası iyileşme değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.19’da verildi. 
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Tablo 4.19. Grupların Tedavi Sonrası BETY -BQ Karşılaştırılması 

 

BETY Tedavi Grubu 

(Grup 3) 

Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu (Grup 2) 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 

(Grup 1) 
X2 p 

X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

BETY-BQ Ağrı 6,37±2,31 2-10 7,00±0,66 6-8 10,17±2,15 6- 14 22,188 0,001 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 
8,44±3,44 2-13 9,47±3,14 2-13 13,89±2,81 8- 17 19,056 0,001 

BETY-BQ 

Emosyonel 
7,31±1,99 5-11 14,93±2,84 8-18 17,78±4,12 12- 23 31,768 0,001 

BETY-BQ Sosyal 2,56±1,15 1-4 3,67±1,11 2-6 5,17±1,43 3- 7 20,869 0,001 

BETY-BQ 

Cinsellik 
1,87±1,36 0-4 3,20±1,01 2-4 3,67±1,57 2- 6 11,218 0,004 

BETY-BQ Uyku 1,31±0,70 0-2 1,47±0,74 0-2 2,33±0,69 1-3 15,188 0,001 

BETY-BQ Toplam 27,88±7,50 16-38 39,73±5,65 31-48 54,39±9,43 37--67 33,773 0,001 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı- Biyopsikososyal Ölçeği
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Tedavi sonrası biyopsikososyal durumda gerçekleşen iyileşmenin hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına göre biyopsikososyal durum 

BETY grubunda diğer gruplardan daha fazla oranda iyileşme gösterdi (p<0,05). Uyku, 

cinsellik, fonksiyonellik ve ağrı alt parametrelerinde ayrı ayrı kıyaslama yapıldığında ise 

BETY grubu ve core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer değişim olurken, 

konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla iyileşme gerçekleşti. Verilere ilişkin bulgular 

Tablo 4.20’de verildi. 

 

Tablo 4.20. Grupların Tedavi Sonrası Biyopsikososyal Durumlarının Kendi İçinde 

Karşılaştırılmaları 

 Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz 

Grubu  

(Grup 2)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Konvansiyone

l Tedavi 

Grubu  

(Grup 1)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz 

Grubu  

(Grup 2) 

 

 

 

İleri karşılaştırma 

(Mann-Whitney U) 

z p z p z p 

BETY-BQ 

Ağrı 

-4,041 0,000 -3,895 0,000 -1,337 0,181 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ 

Fonksiyonellik 
-3,423 0,001 -3,868 0,000 -1,076 0,282 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ 

Emosyonel 

-1,672 0,095 -4,983 0,000 -4,511 0,001 Grup3>Grup2=Grup1 

BETY-BQ 

Sosyal 

-2,840 0,005 -4,187 0,000 -2,306 0,021 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ 

Cinsellik 

-0,777 0,437 -3,000 0,003 -2,673 0,008 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ 

Uyku 

-3,031 0,002 -3,488 0,000 -0,722 0,470 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ 

Toplam 

-3,909 0,000 -4,920 0,000 -3,563 0,001 Grup3>Grup2>Grup1 

p<0,05 z: Mann- Whitney U 
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4.5. İş Motivasyon Değerlerine Ait Bulgular 

 

Hastaların Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeğinin, Motive Olamama, Dışsal Düzenleme-Sosyal, Dışsal Düzenleme-Maddesel ve İçe 

Yansıyan Düzenleme alt parametrelerinden aldıkları değerler arasında başlangıçta bir fark görülmedi. Ölçeğin toplamından aldıkları puan, 

Kişisel Düzenleme ve İçsel Motivasyon alt parametrelerinden aldıkları değerler arasında ise fark görüldü. Tedavi öncesi iş motivasyon 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.21’de verildi. 

 

Tablo 4.21. Grupların Tedavi Öncesi İş Motivasyonlarının Karşılaştırılması 

p<0,05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, ÇBİMÖ: Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği

 

BETY Egzersiz Grubu 

(n=16) 

Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu (n=15) 

Konvansiyonel Tedavi grubu 

(n=18) X2 p 

X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

ÇBİMÖ-Motive 

Olamama 
6,13±3,86 3- 15 5,00±3,61 3- 15 8,33±6,00 3-21 4,671 0,097 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme-Sosyal 
10,69±5,84 4-20 6,87±4,93 3-16 8,83±3,29 3-16 4,869 0,088 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme- Maddesel 
12,81±7,14 3-21 10,47±5,26 3-21 8,39±3,96 3-15 4,446 0,108 

ÇBİMÖ-Kişisel 

Düzenleme 
15,69±5,52 5-21 19,93±1,75 15-21 15,55±5,28 5-21 11,442 0,003 

ÇBİMÖ-İçsel 

Motivasyon 
13,44±3,98 7-21 15,73±5,15 5-21 11,00±3,27 5-16 7,862 0,020 

ÇBİMÖ-İçe Yansıyan 

Düzenleme 
21,94±3,75 16-28 21,67±3,54 15-28 18,83±4,62 10-27 4,602 0,100 

ÇBİMÖ-Toplam puan 80,69±12,98 63-102 79,67±11,06 54-99 70,83±9,58 55-97 8,038 0,018 
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Grup içi iş motivasyon değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında BETY egzersiz 

grubunun ilk ve son ölçümleri arasında motive olamama alt parametresi ve ölçeğin 

tamamından alınan puan arasında fark saptandı (p<0,05). BETY egzersiz grubunun, iş 

motivasyonları ölçekten alınan toplam puana göre son ölçümlerde iyileşme kat etti. 

BETY egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası iş motivasyon durum değişimlerinin 

grup içi kıyaslanması Tablo 4.22’de verildi. 

 

Tablo 4.22. BETY Egzersiz Grubu Hastalarının İş Motivasyonlarının Grup İçi 

Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

BETY Egzersiz Grubu (n=16) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

ÇBİMÖ-Motive 

Olamama 
6,13±3,86 4,69±2,63 -2,172 0,030 0,59 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme-Sosyal 
10,69±5,84 10,69±5,84 0,000 1,000 - 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme- 

Maddesel 

12,81±7,14 12,81±7,14 0,000 1,000 - 

ÇBİMÖ-Kişisel 

Düzenleme 
15,69±5,52 13,44±6,29 -1,583 0,113 - 

ÇBİMÖ-İçsel 

Motivasyon 
13,44±3,98 11,00±4,86 -1,893 0,058 - 

ÇBİMÖ-İçe 

Yansıyan 

Düzenleme 

21,94±3,75 22,00±1,18 0,000 1,000 - 

ÇBİMÖ-Toplam 

puan 
80,69±12,98 74,63±13,77 -2,106 0,035 0,58 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü, 

ÇBİMÖ: Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği 

 

Grup içi iş motivasyon değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında Core 

Stabilizasyon egzersiz grubunun ilk ve son ölçümleri arasında Kişisel Düzenleme ve İçsel 

Motivasyon alt parametresi ile ölçeğin tamamından alınan puanda fark saptandı (p<0,05). 

İş motivasyonu, ölçekten alınan toplam puana göre son ölçümlerde iyileşme gerçekleşti. 

Core Stabilizasyon egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası iş motivasyon 

değişimlerinin grup içi kıyaslanması Tablo 4.23’te verildi. 
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Tablo 4.23. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarının İş Motivasyonlarının Grup 

İçi Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi sonrası 

X±SD 
z p Cohen d 

ÇBİMÖ-Motive 

Olamama 
5,00±3,61 4,40±2,64 -1,604 0,109 0,41 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme-Sosyal 
6,87±4,93 6,87±4,93 0,000 1,000 - 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme- 

Maddesel 

10,47±5,26 10,47±5,26 0,000 1,000 - 

ÇBİMÖ-Kişisel 

Düzenleme 
19,93±1,75 15,80±4,23 -2,705 0,007 0,99 

ÇBİMÖ-İçsel 

Motivasyon 
15,73±5,15 10,53±6,50 -2,346 0,019 0,77 

ÇBİMÖ-İçe 

Yansıyan 

Düzenleme 

21,67±3,54 20,53±3,07 -1,902 0,057 - 

ÇBİMÖ-Toplam 

puan 
79,67±11,06 68,60±13,09 -2,552 0,011 0,96 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü, 

ÇBİMÖ: Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği 

 

Grup içi iş motivasyon değerlerinin karşılaştırılması yapıldığında Konvansiyonel 

tedavi grubunun çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeğinin alt parametrelerinden Kişisel 

Düzenleme, İçsel Motivasyon ve ölçeğin toplamından alınan puanın ilk ve son ölçümleri 

arasında fark saptandı (p<0,05). Motive Olamama, Dışsal Düzenleme-Sosyal, Dışsal 

Düzenleme-Maddesel ve İçe Yansıyan Düzenleme alt parametrelerinden alınan puan göz 

önüne alındığında tedavi öncesi ölçümlere kıyasla anlamlı bir fark saptanmadı (p<0,05). 

Konvansiyonel tedavi grubunun tedavi öncesi ve sonrası iş motivasyonlarındaki 

değişimlerinin grup içi kıyaslanması Tablo 4.24’te verildi. 
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Tablo 4.24. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarının İş Motivasyonlarının Grup İçi 

Değişimlerinin Karşılaştırılması 

 

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18) 

Tedavi Öncesi 

X±SD 

Tedavi 

sonrası 

X±SD 

z p Cohen d 

ÇBİMÖ-Motive 

Olamama 
8,33±6,00 7,00±3,93 -1,427 0,152 - 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme-Sosyal 
8,83±3,29 8,17±3,70 -1,342 0,180 - 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme- 

Maddesel 

8,39±3,96 7,61±3,62 -1,604 0,109 - 

ÇBİMÖ-Kişisel 

Düzenleme 
15,55±5,28 11,56±6,63 -2,452 0,014 0,70 

ÇBİMÖ-İçsel 

Motivasyon 
11,00±3,27 8,50±6,04 -2,116 0,034 0,54 

ÇBİMÖ-İçe 

Yansıyan 

Düzenleme 

18,83±4,62 18,72±3,64 -0,090 0,929 - 

ÇBİMÖ-Toplam 

puan 
70,83±9,58 61,56±9,60 -3,261 0,001 1,13 

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki büyüklüğü, 

ÇBİMÖ: Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği 

 

İş motivasyonlarının karşılaştırılması yapıldığında; tedavi öncesi ölçümlerde 

benzerlik gösteren Motive Olamama ve Dışsal Düzenleme-Maddesel alt parametreleri, 

BETY egzersiz grubu ve diğer gruplar arasında son ölçümlerle karşılaştırıldığında 

iyileşme gösterdiği bulundu (p<0,05). Hastaların iş motivasyonlarının tedavi sonrası 

iyileşme değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.25’te verildi. 
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Tablo 4.25. Grupların Tedavi Sonrası İş Motivasyonlarının Karşılaştırılması 

 

BETY Tedavi Grubu 

(Grup 3) 

Core Stabilizasyon Egzersiz 

Grubu (Grup 2) 

Konvansiyonel Tedavi Grubu 

(Grup 1) 
X2 p 

X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD Min-Maks 

ÇBİMÖ-Motive 

Olamama 
4,69±2,63 3-9 4,40±2,64 3-10 7,00±3,93 3-14 6,242 0,044 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme-Sosyal 
10,69±5,84 4-20 6,87±4,93 3-16 8,17±3,70 3-16 4,988 0,083 

ÇBİMÖ-Dışsal 

Düzenleme- 

Maddesel 

12,81±7,14 3-21 10,47±5,26 3-21 7,61±3,62 3-13 6,063 0,048 

ÇBİMÖ-Kişisel 

Düzenleme 
13,44±6,29 3-21 15,80±4,23 9-21 11,56±6,63 3-21 4,751 0,093 

ÇBİMÖ-İçsel 

Motivasyon 
11,00±4,86 3-17 10,53±6,50 3-21 8,50±6,04 3-21 2,327 0,312 

ÇBİMÖ-İçe 

Yansıyan 

Düzenleme 

22,00±1,18 17-28 20,53±3,07 16-27 18,72±3,64 10-24 5,392 0,067 

ÇBİMÖ-Toplam 

puan 
74,63±13,77 41-103 68,60±13,09 50-90 61,56±9,60 46-82 8,742 0,013 

p<0.05 X2: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, ÇBİMÖ: Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği 

 

Tedavi sonrası ilişkili parametrelerde var olan iyileşmenin hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan analiz sonuçlarına 

göre BETY grubu ve core stabilizasyon egzersiz grubunun iş motivasyonları benzer ölçüde değişim gösterirken, konvansiyonel tedavi 

grubuna göre daha fazla iyileşme gösterdi (p<0,05). Verilere ilişkin bulgular Tablo 4.26’da verildi.
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Tablo 4.26. Grupların Tedavi Sonrası Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Değerlerinin 

Kendi İçinde Karşılaştırılmaları 

 Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz 

Grubu  

(Grup 2)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Konvansiyonel 

Tedavi Grubu 

(Grup 1)  

BETY Grubu 

(Grup 3)  

 

Core 

Stabilizasyon 

Egzersiz Grubu 

(Grup 2) 

 

 

 

 

İleri karşılaştırma 

(Mann-Whitney U) 

z p z p z p 

ÇBİMÖ-

Motive 

Olamama 

-2,239 0,025 -1,866 0,062 -0,197 0,844 Grup1>Grup2=Grup3 

ÇBİMÖ-

Dışsal 

Düzenleme-

Sosyal 

- - - - - - - 

ÇBİMÖ-

Dışsal 

Düzenleme- 

Maddesel 

-1,737 0,082 -2,181 0,029 -1,137 0,256 Grup3>Grup2=Grup1 

ÇBİMÖ-

Kişisel 

Düzenleme 

- - - - - - - 

ÇBİMÖ-

İçsel 

Motivasyon 

- - - - - - - 

ÇBİMÖ-

İçe 

Yansıyan 

Düzenleme 

- - - - - - - 

ÇBİMÖ-

Toplam 

puan 

-1,430 0,153 -3,074 0,002 -1,108 0,268 Grup3=Grup2>Grup1 

p<0,05 z: Mann- Whitney U
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Grupların tedavi öncesi ve sonrası fark karşılaştırılması yapıldığında BETY-BQ 

ölçeğinin uyku alt parametresi dışında diğer tüm alt parametrelerinde fark saptandı 

(p<0,05). Biyopsikososyal durum ve kinezyofobi değerleri BETY grubunda diğer 

gruplara göre daha fazla oranda değişim gösterdi. Fonksiyonellik, BETY grubunda ve 

core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer değişim gösterirken, konvansiyonel tedavi 

grubu ile aralarında fark bulundu (p<0,05). McGill Ağrı Anketinde hissedilen anlık ağrı 

değerinde fark görülmedi (p>0,05) fakat ağrının tanımlanması, VAS değerinde ve 

anketten alınan toplam puanda fark tespit edildi (p<0,05). Ağrı ve hissedilen basınç ağrı 

eşiği değeri, BETY ve Core stabilizasyon egzersiz gruplarında benzerlik gösterirken 

konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla değişim gösterdi. Çok boyutlu iş motivasyon 

ölçeğinde ise tedavi öncesi ve sonrasında herhangi bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası fark karşılaştırması Tablo 2.27’de verildi. 
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Tablo 4.23. Gruplar Arası Eğitim Öncesi-Sonrası Fark Karşılaştırması 

 
BETY Tedavi 

Grubu 

(Grup 3) 

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu  

(Grup 2) 

Konvansiyonel Tedavi 

Grubu (Grup 1) 
z p 

İleri karşılaştırma 

(Mann-Whitney U) 

 X±SD X±SD X±SD 

BETY-BQ Ağrı  -6,50±2,31 -5,67±1,80 -2,33 ±1,85 24,063 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ Fonksiyonellik -6,69±2,70 -5,93±2,28 -0,89 ±0,90 32,241 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ Emosyonel -10,19±5,22 -4,00±2,39 0,61 ±1,75 33,892 0,001 Grup3>Grup2=Grup1 

BETY-BQ Sosyal -2,63±1,09 -2,07±1,33 0,67 ±1,03 30,697 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ Cinsellik -1,38±1,20 -1,07±1,03 -0,22 ±0,94 9,295 0,010 Grup3=Grup2>Grup1 

BETY-BQ Uyku -0,81±1,52 -0,73±1,44 -0,39 ±0,50 2,283 0,319 - 

BETY-BQ Toplam -28,19±9,52 -19,47±5,85 -1,17±3,19 36,663 0,001 Grup3>Grup2>Grup1 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği -18,13±4,01 -5,80±4,84 -4,11±3,63 29,688 0,001 Grup3>Grup2=Grup1 

Oswestry Disabilite İndeksi -12,88±3,34 -12,67±4,12 -1,78±1,93 33,666 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

McGill Ağrı Tanımlama -18,13±2,36 -18,07±3,17 -15,33±3,83 6,572 0,037 Grup3=Grup2>Grup1 

McGill Anlık Ağrı -1,63±0,89 -1,33±0,90 -1,00±0,97 3,880 0,114 - 

McGill VAS (cm) -6,19±0,83 -5,47±1,19 -2,11±0,90 34,987 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

McGill Toplam -25,94±3,68 -24,87±4,49 -18,44±4,82 18,315 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

Algometre (pound) 1,13±0,75 0,80±0,53 0,19±0,13 24,663 0,001 Grup3=Grup2>Grup1 

ÇBİMÖ-Motive Olamama -1,44±2,42 -0,60±1,45 -1,33±3,20 1,087 0,581 - 

ÇBİMÖ-Dışsal Düzenleme-

Sosyal 
0,00±0,00 0,00±0,00 -0,67±1,97 3,516 0,172 - 

ÇBİMÖ-Dışsal Düzenleme- 

Maddesel 
0,00±0,00 0,00±0,00 -0,78±1,93 5,385 0,068 - 

ÇBİMÖ-Kişisel Düzenleme -2,25±5,01 -4,13±4,16 -3,89±5,56 2,214 0,331 - 

ÇBİMÖ-İçsel Motivasyon -2,44±4,63 -5,20±6,77 -2,50±4,63 1,674 0,433 - 

ÇBİMÖ-İçe Yansıyan 

Düzenleme 
0,06±2,08 -1,13±2,17 -0,11±2,70 2,031 0,362 - 

ÇBİMÖ-Toplam puan -6,06±10,54 -11,07±11,50 -9,28±8,22 2,238 0,327 - 

X: Ortalama, SD: Standart sapma, BETY-BQ: Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı-Biyopsikososyal Ölçeği, ÇBİMÖ: Çok Boyutlu İş Motivasyon Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışan kronik bel ağrılı bireylerde biyopsikososyal temelli egzersiz modeli ve 

core stabilizasyon egzersiz eğitimlerinin etkinliğini incelediğimiz çalışmamızda, BETY 

egzersiz eğitimi alan, core stabilizasyon egzersiz eğitimi alan ve konvansiyonel tedavi 

uygulanan tüm hastalarda lumbar bölge fonksiyonelliği, iş motivasyonu ve basınç ağrı 

eşiği arttı. Ağrı ve kinezyofobi azaldı. Biyopsikososyal durumları ise iyileşme gösterdi. 

BETY grubunda, core stabilizasyon egzersiz grubuna ve konvansiyonel tedavi grubuna 

göre kinezyofobi ve biyopsikososyal durumda daha fazla iyileşme gerçekleşti. Ağrı 

durumu ve fonksiyonellikte ise BETY grubu ile core stabilizasyon grubunda benzer 

değişim gözlenirken konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla değişim tespit edildi. İş 

motivasyon değerlerinde tüm gruplarda herhangi bir değişim görülmedi. Kinezyofobi ve 

biyopsikososyal durumun iyileşmesinde biyopsikososyal temelli egzersiz modelinin daha 

etkili olduğu görüldü. 

 

Demografik Özellikler 

 

Yaş ilerledikçe kronik bel ağrısı artış göstermekte olduğu için önemli bir risk 

faktörüdür (159). Uneo ve ark. nın yapmış oldukları çalışmada bel ağrısı ile yaş arasında 

anlamlı ölçüde ilişki olduğu bulunmuştur (160). Çalışmamıza dahil olan hastaların yaş 

ortalaması BETY grubunda 40,56±8,80, core stabilizasyon grubundakilerin 41,00±6,67 

ve konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastaların da 40,94±8,24 bulunmuş olup 

belirtilen literatürdeki çalışmalarla uyum göstermektedir. 

Cinsiyet, kronik bel ağrısı için risk faktörleri arasındadır. Altınel ve ark. yaptıkları 

çalışmanın sonucunda kadınlarda %63,2 oranında, erkeklerde ise %33,80 oranında 

yaşamları boyunca en az bir defa bel ağrısı yaşamış olduğunu tespit etmişlerdir (161). 

Başka bir çalışmada ise cinsiyet ile bel ağrısı arasında ilişki olduğu bulunmamıştır (162). 

Biering -Sorensen’nin çalışmasında da yaşam boyu bel ağrısı prevalansı kadınlarda 

erkeklere oranla daha fazla olduğu görülmüştür (163). Bizim çalışmamızda ise kadınların 

bel ağrısı yaşama oranı erkeklere göre daha fazla bulundu. Çalışmamızın sonucu belirtilen 

literatürdeki çalışmalarla uyumludur. 

Dünya Sağlık Örgütüne göre VKİ değeri 25 kg/m2 üzerinde olan bireyler, fazla 

kilolu kategorisinde yer almaktadır (164). Literatürde fazla kilo ile bel ağrısının ilişkili 

olduğunu gösteren birçok çalışma mevcuttur. Özdemir ve ark.’nın çalışmasında fazla 
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kilolu bireylerde bel ağrısı görülme prevalansı anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur 

(165). Bel ağrısı ile kilo arasındaki ilişki üzerine 65 epidemiyolojik araştırmayı derlemiş 

olan Leboeuf ve ark., bel ağrısı ile kilo artışı arasında ciddi anlamda ilişki olduğu 

sonucuna varmışlardır (166). Altınel ve ark. bel ağrısı görülme sıklığını arttıran bir 

faktörün de aşırı kilo olduğunu saptamışlardır (161).  

Çalışmamıza dahil olan hastaların VKİ ortalamalarına göre “fazla kilolu” 

kategorisinde yer aldığı tespit edildi. Bu durumda kilo arttıkça bel ağrısı riskinin arttığı 

literatürle uyumlu olarak doğrulandı. VKİ’nin artması ile eklemlerde ve belde taşınan 

yükün artması sonucu yıpranma oluşturması nedeniyle bel ağrısı meydana geldiğini 

düşünmekteyiz. 

Bener ve ark. KBA olan 1829 hasta ile yaptıkları çalışmalarında medeni hali evli 

olan bireylerin bel ağrısı yaşama olasılığının yüksek olduğunu vurgulamışlardır. Bel 

ağrısı ile sigara kullanımı arasında doğrudan bir ilişki tespit etmemişlerdir (167). KBA ile 

sigara kullanımı arasındaki ilişki üzerine yapılan başka bir çalışmada ise sigaranın ağrı 

şiddeti ve ağrının niteliği ile anlamlı bir ilişkisi olmadığı sonucuna varılmıştır (168). 

Keysel’in çalışmasında ise günde 10 adetten fazla sigara tüketen bireylerde disk 

bozukluğu görülme olasılığının %20 daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır (169). 

Çalışmalarda sigaranın bel ağrısıyla doğrudan olmasa da dolaylı olarak etkili olduğundan 

bahsedilmiştir (170). Başka bir çalışmada ise KBA ile sigara tüketimi arasında ilişki 

olduğu sonucuna varılmıştır. Sigara içimi sebebiyle disk beslenmesinin bozulduğu ve 

iyileşmenin geciktirdiği belirtilmiştir (171). 

Bizim çalışmamızda da hastaların sigara tüketimi ve medeni halleri 

sorgulandığında, tüm gruplarda yer alan hastaların tamamının evli olduğu ve hastaların 

%18’nin sigara tükettiği tespit edildi.  

KBA tedavileri planlanırken, risk faktörleri arasından değiştirilebilir olanların 

farkında olmak önemlidir. Aynı zamanda hastalığın daha kısa sürede iyileştirilmesi ve 

semptomların tekrarını önleyebilmek için değiştirebilir risk faktörleri ile baş etme 

bilincini geliştirmek oldukça önem teşkil etmektedir. 

 

Ağrı 

 

Dünyada kronik ağrılar arasında ilk sırada KBA yer almaktadır. KBA 

multifaktöriyel ve biyopsikososyal formda bir ağrı sendromudur. Birçok faktör veya 

patolojik durum bel ağrısına sebep olabilirken, %85-%90 vakanın nedeni tam olarak 
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tanımlanamamaktadır. KBA, ciddi iş gücü kaybına ve sağlık harcamalarına sebep olan 

toplum için önemli bir yüktür (172). 

Nörofizyolojik boyutta bakıldığında ise KBA olan hastaların ağrı süreçleri 

değişiklik göstermektedir. Sağlıklı bireyler ile KBA olan hastaların ağrı duyarlılıkları 

arasındaki farkı saptayabilmek için yapılan bir araştırmada KBA hastalarının sivri uyaran 

ve mekanik basınca karşı hassasiyetlerinin arttığı, ağrı hissinin daha fazla olduğu ve ağrı 

hissini dramatize etmeye meyilli oldukları sonucuna varılmıştır (173). 

Literatürde ağrı üzerine yaklaşımlar incelendiğinde hasta eğitimi, kanıt seviyesi 

“A” olan yaklaşımların başında yer almaktadır. 2021 yılında revize edilen “Akut ve 

Kronik Bal Ağrısının Tedavisine Yönelik Müdahaleler” kılavuzunda KBA hastalarına 

manuel terapi ve egzersiz gibi fizyoterapi yaklaşımlarıyla beraber ağrı sinirbilimine 

yönelik eğitim verilmesi önerilmektedir. Aynı zamanda hasta eğitiminin tek başına bir 

tedavi olmadığı, hastaların aktif bir tedavi metoduna (kuvvetlendirme, germe egzersizleri 

vb.) eş zamanlı uyum sağlaması gerektiği belirtilmiştir (5). Akça ve ark. KBA olan 

hastalarda vücut mekaniği eğitiminin ağrı üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında 

ağrıyı azaltmakta oldukça etkili bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir. Randomize 

oluşturulan iki gruptan biri tedavi sonrası vücut mekaniği eğitimine alınmıştır. Üç ayın 

bitiminde hastalara VAS kullanılarak ağrı değerlendirmesi yapılmıştır. Çalışmanın 

sonucunda ekstra eğitim alan hasta grubunun VAS üzerinden ağrı değerleri, eğitim 

almayan gruptan daha az olduğu sonucuna varılmıştır (174). 

Non spesifik bel ağrılı hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, konvansiyonel 

tedavi ve core stabilizasyon egzersiz grupları oluşturulup 20-50 yaşlarında toplam 30 

hasta 12 hafta tedaviye alınmıştır. Core stabilizasyon egzersiz grubu hastalarının VAS 

değerleri konvansiyonel tedavi grubuna göre anlamlı oranda iyileşme gerçekleştiği 

saptanmıştır (175). KBA olan bireylere core stabilizasyon egzersizlerinin uygulandığı 

başka bir çalışmada ise ağrı hissinin önemli oranda azaldığı tespit edilmiştir (176). 

KBA tedavisi için literatürde kas kuvvetlendirme, core egzersizleri, aerobik 

egzersizler, sinir mobilizasyonu, germe egzersizleri, pilates ve yoga önerilmektedir (5). 

Non spesifik bel ağrılı hastalarda core stabilizasyon egzersiz eğitiminin rutin egzersizler 

ile karşılaştırılmasının yapıldığı bir çalışmada altı haftanın sonunda ağrı şiddetinin core 

stabilizasyon egzersiz grubunda daha fazla azalma gösterdiği bulunmuştur (177). 

Rasmussen-Barr ve ark. yaptıkları çalışmalarında bel ağrılı hastalarda stabilizasyon 

egzersizlerinin uzun dönemde ağrı şiddeti ve fonksiyonellik üzerine manipülatif tedaviye 

nazaran daha etkili olduğu sonucuna varmışlardır (178). 
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Multifaktöriyel durumların birleşimiyle meydana gelen bir durum olan bel 

ağrısının nedeni ve kronikleşmesi tam anlamıyla anlaşılamamıştır (179, 180). 

Bel ağrısı olan bireylerde motor kontrol ile lumbar bölge kas aktivasyonundaki 

sorunlar ağrıya sebep olan faktörlerdendir. Aynı zamanda core bölgesi kaslarının 

zayıflamasının ve atrofi gerçekleşmesinin, bel ağrısı için önemli bir risk faktörü olduğu 

literatürde belirtilmiş olup core bölgesinin stabilizasyonunun bel ağrısını anlamlı oranda 

azalttığı saptanmıştır (181). 

Bel ağrısı sebebiyle yaşanan semptomların süresi dikkate alındığında çoğunlukla 

akut, subakut, kronik şeklinde sınıflandırılmaktadır. Fakat son çalışmalarda, KBA olan 

bireylerde ağrının yörüngelerine odaklanılarak Bel ağrısının şiddetinin düşük ya da orta, 

formunun ise kalıcı veya dalgalanan şeklinde olduğu, akut veya kronik olarak ayrımın bel 

ağrısı için kısıtlayıcı ve basit olduğu, yörüngelere odaklanan sınıflandırmaların 

kullanılmasının gerekliliği vurgulanmıştır (182). Bu yönüyle literatürde yer alan son 

çalışmalarda vurgulanan KBA’nın dalgalı seyreden özelliğinin bizim çalışmamızda da 

hastaların çoğunda mevcut olduğu saptandı. 

Güncel literatürde KBA için core stabilizasyon üzerinde oldukça fazla 

durulmaktadır. Çalışmalarda KBA olan hastalarda sağlıklı bireylere göre segmental 

stabilizasyon sağlayan kaslarda özellikle M. Transversus Abdominis ve M. Multifidus 

kaslarında gecikmiş yanıt gerçekleştiği ve kuvvetinde azalma olduğu bulunmuştur (183, 

184, 185). 

Bir meta analizde, KBA olan hastalarda core stabilizasyon egzersizleri ile genel 

egzersizler içeren programların karşılaştırıldığı araştırmalar değerlendirilmiş olup 

sonuçta; core stabilizasyon egzersizlerinin kısa vadede ağrı şiddeti ve fonksiyonellikte 

geleneksel egzersizlerden üstün olduğu ve bu farkın uzun dönemde azaldığı belirtilmiştir 

(186). 

Çalışmamızda KBA’lı hastalarda tedavi öncesine göre iyileşme yönünde değişim 

gözlemlenirken aynı zamanda BETY grubu ve core stabilizasyon grubunda 

konvansiyonel tedavi grubuna göre daha fazla iyileşme tespit edildi. Literatürde de 

gösterildiği gibi gövde kasların stabilitesini arttırmaya yönelik egzersizler bel ağrısının 

iyileştirilmesi için önemli yaklaşımlardandır. Çalışmamızda da core stabilizasyon 

egzersiz grubu ve BETY grubunda gövde kaslarının stabilizasyonunu temel alan 

egzersizlerin uygulanması sonucu ağrıda gerçekleşen iyileşme, bu tarz egzersiz 

yaklaşımlarının kullanılmasının bel ağrısını azaltmada önemli ölçüde fayda sağlayacağını 

kanıtlamaktadır. 
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Basınç ağrı eşiği, çeşitli hastalıklarda kas iskelete ait yapıların hassasiyet 

durumlarını ayırt etmede ve kastaki patofizyolojik durum değişikliklerinin belirtilerini 

erken tespit etmede, ağrı tedavisi için uygulanan müdahalelerin etkin olup olmadığını 

değerlendirmede oldukça yaygın olarak tercih edilmektedir (187). Ağrı durumunda 

meydana gelen değişim ile basınç ağrı eşiği değişimi anlamlı yönde korelasyon gösterdiği 

tespit edilmiştir (188). Kaslarda meydana gelen mekanik ağrı eşiğini ölçmek amacıyla 

algometre cihazı kullanılmaktadır ve güvenilir değerler sunduğu literatürde gösterilmiştir 

(187). 

Fonksiyonellik 

 

KBA tedavisi için öncelikli hedefler arasında fonksiyonel iyileşme yer almalıdır 

(172). Hastaların ağrıyla baş edebilme becerileri ve duygusal düzenleme konularındaki 

farkındalığını geliştiren bireyselleştirilmiş, bilişsel ve duygusal psikolojik müdahaleler, 

yaşam kalitelerini ve fonksiyonel aktivitelerini uzun vadede iyileştirmeye destek olabilir 

(189). 

Yapılan bazı çalışmalarda KBA olan hastaların algılanan ağrı hissini dramatize 

ederek ağrı kaçınma davranışı gösterdiği ve fonksiyonel aktivitelerini kısıtladığı 

sonucuna ulaşılmıştır (190). Bu sebeple fonksiyonelliği arttırmak için yapılan tedavilerde 

ağrı şiddeti ve ağrının tipine yönelik hasta eğitimleri oldukça önem arz etmektedir. 

Non-spesifik bel ağrılı 20-50 yaş arası bireylerde core stabilizasyon 

egzersizlerinin konvansiyonel tedavi ile karşılaştırılmasının yapıldığı bir çalışmada core 

stabilizasyon egzersizleri uygulanan grubun Oswesrty Bel Ağrısı indeksinden aldığı 

sonuç ve VAS değeri konvansiyonel tedavi grubuna göre daha anlamlı oranda iyileşme 

gösterdiği tespit edilmiştir (175). Yine core stabilizasyon egzersizlerinin uygulandığı 

başka bir çalışmada da kronik bel ağrısı yüzdesinde (%39-%76) önemli ölçüde azalma 

olduğu gözlemlenmiştir (176). 

KBA tedavisinde stabilizasyon egzersizlerinin ağrı şiddetini azaltmada ve 

fonksiyonelliği arttırmakta etkili olduğu aynı zamanda yaşam kalitesinin iyileştirilmesine 

katkı sağladığı belirtilmiştir. Omurga stabilitesi için önemli olan multifidus kasının 

güçlendirilmesinde stabilizasyon egzersizlerinin etkili olduğu tespit edilmiştir (191). 

Karadurman ve ark.’nın KBA’lı bireylerde yaptığı çalışmalarında denetimli stabilizasyon 

egzersizlerinin fonksiyonellik ve ağrı şiddetini anlamlı oranda iyileştirdiği sonucu elde 

edilmiştir (192). Eroğlu Gökmen’nin çalışmasında ise KBA’lı hastalarda stabilizasyon 

egzersizlerinin ağrı şiddeti ve fonksiyonellik üzerine yaptıkları çalışmalarında hastalar, 



 

66 

 

12 haftalık süreçte haftada 2 gün egzersiz programına alındı. Tedavinin sonunda ağrı 

şiddetinde ve fonksiyonellikte anlamlı iyileşme gerçekleştiği saptanmıştır (193). KBA’lı 

hastalarda dinamik ve statik stabilizasyon egzersizlerini uyguladıkları Coşkun ve ark.’nın 

çalışmalarında, hastalara 6 hafta egzersiz programı uygulanmıştır. Sonuçta egzersizlerin 

grup içi değerlendirilmesinde ağrı ve fonksiyonellik anlamlı ölçüde değişim göstermiştir 

(194). 

Kronik ağrısı olan bireylerin günlük aktiviteleri sırasında fonksiyonelliği 

etkilenerek, mesleki üretkenlikleri azalmakta, yaşam kaliteleri ciddi anlamda 

düşmektedir (195, 196, 197). 

Ağrı yoğunluğu, fiziksel işlevselliğin düşük olmasına sebep olmaktadır (198).  

Literatür çalışmalarında kronik ağrının fiziksel işlevsellik ile ilişkisi tespit edilmiştir 

(199). Bireyler ağrı kaynaklı günlük aktivitelerde kaçınma davranışı göstermektedir 

(200). Çalışmamızda hastaların fonksiyonelliklerinin tedavi öncesinde düşük çıkması ve 

tedavinin sonunda ağrının azalması ve fonksiyonelliğin artmasının kronik ağrının 

fonksiyonelliği etkilemesinden kaynaklı oluşabileceği şeklinde yorumlanmış olup 

literatürle uyum sağlamaktadır.  Fonksiyonellik, tedavi sonrası ölçümlerde BETY grubu 

ve Core stabilizasyon egzersiz grubunda benzerlik gösterirken konvansiyonel tedavi 

grubundan daha fazla iyileşme gerçekleşmiştir. Düzenli ve fizyoterapist kontrolünde ve 

bireye özgü planlanan egzersiz protokollerinin hastaların fonksiyonelliklerini arttırmada 

daha etkili olduğu aynı zamanda ağrının azalması ile fonksiyonel durumun olumlu yönde 

daha da fazla etkilendiği kanaatindeyiz. 

 

Kinezyofobi 

 

KBA olan bireylerde yapılan araştırmalarda hastaların kinezyofobi değerlerinin 

oldukça yüksek olduğu tespit edilmiştir. Depresyon yaşayan hastalarda da kineyofobinin 

depresyon yaşamayanlara göre daha fazla olduğu ortaya konmuşturdur (201). Picavet ve 

ark.’nın ise KBA’lı bireylerin ağrı inançlarıyla ile kinezyofobinin ilişkili olduğu 

sonucuna varmış oldukları çalışmalarında, KBA yaşayan bireyler Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği’nin “Normal insanların yaptığı her şeyi yapamam, çünkü çok kolay sakatlanırım” 

önermesini KBA yaşamayan bireylere göre daha fazla “kesinlikle katılıyorum” şeklinde 

cevapladıkları tespit edilmiştir (202). Crombez ve ark.nın yapmış oldukları çalışmada ağrı 

kaynaklı korkunun ağrıdan daha çok engelleyici etkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(203). 
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Boyun ve bel ağrısı, Dünya’da ağrı şikayetleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır 

(172). Uluğ ve ark. bu kapsamda bel ve boyun ağrısı yaşayan bireylerin, ağrı, yaşam 

kalitesi ve kinezyofobiyi karşılaştırdıkları çalışmalarında, boyun ağrısı olan 300 hasta ve 

bel ağrısı olan 300 hastayı çalışmaya dahil etmişlerdir. Çalışmanın sonunda 

kinezyofobinin bel ağrılı hastalarda boyun ağrısı olan hastalara göre daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Çalışmada kinezyofobi sebebiyle yaşam kalitesinin negatif yönde 

etkilendiği ve bu sebeple bel ağrısı tedavisinin daha etkin bir yönetim süreci gerektirdiği 

belirtilmiştir (204). 

KBA hastalarda kinezyofobiyi azaltmak amacıyla literatürde çeşitli çalışmalar 

mevcuttur. Monticone ve ark.’nın grup temelli multidisipliner bilişsel davranışçı 

rehabilitasyonun geleneksel egzersizlerle karşılaştırmasını yaptıkları çalışmalarında 

sakatlık, ağrı ve kinezyofobiyi iyileştirmede daha fazla etkili olduğu sonucuna varılmıştır 

(205). Çalışmamız da literatürle benzer şekilde bilişsel egzersiz çalışılan grubun 

kinezyofobi değerleri diğer gruplardan daha fazla oranda iyileşme göstermiştir. 

Silva ve ark. KBA olan 102 hastayı egzersiz yapan ve yapmayan olmak üzere iki 

gruba ayırmışlardır. Çalışmanın sonucunda egzersiz yapan hastaların kinezyofobi 

değerlerinin egzersiz yapmayan hastalara göre daha düşük sonuçlar aldığı saptanmıştır. 

Egzersiz yapan hastaların tercih ettikleri egzersiz modelleri arasında ilk sırada spor 

salonlarında ağırlık taşımanın yer aldığı, sonrasında yürüyüş, pilates ve yoganın takip 

ettiği sonucu ortaya çıkmıştır (206). 

KBA’lı hastalar üzerinde Filipczyk ve ark.’nın yaptığı çalışmada hastalar üç gruba 

ayrılmıştır. Birinci gruba yalnızca manuel terapi uygulanmıştır ve diğer gruplara da farklı 

egzersizler (Neurac metodu ve Avusturya metodu) verilmiştir. Çalışmanın sonucunda 

egzersiz programı verilen hastaların ağrı şiddeti ve kinezyofobi değerleri egzersiz 

yapmayan hastalara göre azaldığı sonucuna varılmıştır (207). 

Çalışmamızda BETY grubunun kinezyofobi değeri diğer gruplardan daha fazla 

oranda iyileşme gösterdi. Bu durum hastalara biyopsikososyal açıdan yaklaşımın egzersiz 

korkusunu yenmede etkili olduğu görüşündeyiz. Biyopsikososyal anlamda iyileşme 

gösteren bireylerin hayatlarına egzersizi adapte etmede ve tekrar bel ağrısı yaşama 

riskinin azalmasında olumlu fayda sağlayacağı görüşündeyiz. Egzersiz protokollerine 

biyopsikososyal yaklaşımın eklenmesinin kronik ağrının karmaşık yapısını çözümleyerek 

hastaları egzersiz yapmaktan korkmalarını önleyecek ve iyileşme sürecini 

kolaylaştıracaktır.  
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İş Motivasyonu 

 

İçsel motivasyon, bir kuruluş içinde görev alan bireylerin sadece maddi kazanç 

amacının ötesinde, kendi kişisel hedefleri doğrultusunda daha etkili bir şekilde çalışarak 

içsel anlamda motive olabilmeyi ifade eder. Bu, çalışanların kendi öz amaçlarına 

odaklanarak daha yüksek bir performans sergileme ve işlerine daha fazla bağlanma 

yeteneğini içerir (208). Ağrı kaynaklı yaşam kalitesi azalan bireylerin içsel 

motivasyonlarını yüksek tutabilme yeteneği de azalmaktadır. 

Dışsal motivasyon ise çevreden gelen motive edici durumlar kaynaklı bireyin 

motivasyonunu ifade eder. Örneğin; çalışmasının karşılığı ikramiye, terfi veya takdir gibi 

ödüllerle motivasyonu yükseltmektir (209). Kişinin ağrı kaynaklı dışsal motivasyon alt 

parametresinde değişim göstermemesi literatür tanımıyla örtüşmektedir. 

Şimşek ve ark.’nın yaptığı çalışmada, sağlık çalışanlarının bel ağrısını 

incelemişlerdir. Çalışmaya dahil olan doktor, tıbbi sekreter, hemşire ve hasta bakıcılar 

gibi mesleklerle bel ağrısı arasında bir ilişki tespit edilememiştir (210). Sağlık 

çalışanlarında yapılan başka bir çalışmaya ise hemşire, eczacı, sağlık teknikeri, tıbbi 

sekreterler dahil olmuştur. Çalışma sonucunda meslekler ile bel ağrısı arasında herhangi 

bir farklılık saptanmamıştır (98).  

Çalışmamızda hastaların tedavi sonrası iş motivasyonları BETY grubu ile core 

stabilizasyon egzersiz grubunda benzerlik gösterirken konvansiyonel tedavi grubundan 

daha fazla iyileşme görüldü. Fizyoterapist eşliğinde egzersiz yapmanın motivasyon 

yükseltici etkisinin olması aynı zamanda ağrının azalmasıyla hastaların iş hayatına daha 

motive olabilmesi açısından önem teşkil etmesinden dolayı bu sonucun çıktığı 

kanaatindeyiz. Ayrıca meslek gruplarının kategorize edilerek farklı mesleklerdeki 

değişimi görebilmek açısından daha ayrıntılı sonuç almayı sağlayabilir.  

 

Biyopsikososyal Durum 

 

Biyopsikososyal özelliklerin, ağrı üzerinde ve ağrının sebep olduğu davranışlarda 

oldukça etkisi olduğu belirtilmektedir (108, 211, 212). Ağrı sebebiyle gerçekleştirilen 

davranışlar ise sosyal, duygusal ve fiziksel işlevselliği etkilemektedir (195, 213). 

Çalışmamızda KBA olan bireylerin biyopsikososyal durum değerlendirmesinin kötü 

çıkması sebebiyle, biyopsikososyal durumun ağrı ile ilişkili olduğu şeklinde 

yorumlanmıştır.  
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Sturgeon ve ark. 675 kişinin katıldığı çalışmalarında, duygusal sıkıntıların, 

fiziksel, sosyal faktörlerin ağrı ile etkileşimi olduğu saptanmıştır. Bu çalışmalarında, 

ağrıyla ilişkili olan negatif duygusal durumlar üzerinde sosyal faktörlerin ekstra önem 

teşkil ettiğini savunmuştur. Elde ettiği bulgular sonucunda sosyal tatminin ve fiziksel 

işlevin negatif duygu durum ve ağrı yoğunluğu arasındaki karmaşık ilişkiyi vurgulamıştır 

(198).  Çalışmamızda ölçülen kinezyofobi, fonksiyonellik ve biyopsikososyal durumların 

ağrının azalmasıyla değişim göstermesinden ötürü kronik ağrının karmaşık bir doğası 

olduğu ve farklı durumları etkilediği görüşüyle uyuşmaktadır. 

Kronik ağrıya sahip bireyler, iştah, uyku, enerji, libido değişiklikleri, anksiyete, 

depresyon, mesleki ve sosyal alanda faaliyetlere olan ilgilin azalması semptomlarını 

göstermektedir (214). Semptomların çeşitlilik göstermesi kronik ağrının bir yönünün de 

biyopsikososyal durum olduğu kanıtını kuvvetlendirmektedir. Çalışmamızda KBA’lı 

hastaların biyopsikososyal özellikleri kapsamlı olarak değerlendirildiğinde ağrı şiddeti ve 

ağrının formu ile fonksiyonellik, sosyallik, emosyonel durum, uyku, cinsellik arasında 

anlamlı ölçüde ilişki tespit edildi. Ağrının durasyonu ile hastaların bu durumdan 

etkilenimleri doğru orantılı arttığı görüldü. Ağrının uzun sürmesi ile ağrının ilişkili 

olduğu durumların daha karmaşıklaşmasına sebep olabileceği yorumu yapıldı. 

Kronik ağrıya sahip bireyler, sosyal ilişkilerde sağlıklı bireylere göre daha fazla 

problem yaşadığını bildirmektedir (198). Ağrının yoğun hissedildiği dönemlerde daha 

fazla olmak üzere, sosyal hayattan tatmin olma ve sosyal katılımda azalma 

gözlenmektedir (213, 215). 

Sosyal katılımda meydana gelen azalma ile hastaların günlük hayatları 

zorlaşmakta, sosyal izolasyon, depresyon ve fiziksel engellilik artmaktadır (216). 

Çalışmamızda da KBA yaşayan bireylerin ağrı kaynaklı sosyalleşmekte sorun yaşadıkları 

gözlemlendi. 

KBA işlevsellik sorunlarının yanı sıra toplumsal hayata katılımı kısıtlaması 

nedeniyle fiziksel ve zihinsel olarak hastaların yaşam kalitelerini biyopsikososyal olarak 

etkilemektedir. Bu sebeple, Dünya Sağlık Örgütüne göre optimal düzeyde hasta bakımı 

için biyopsikososyal çerçeveden ele almak önem arz etmektedir (8). BETY-BQ ilk olarak 

romatizmalı bireylerin, biyopsikososyal açıdan iyilik hal ve durumlarını değerlendirmek 

amacıyla geliştirmiş bir ölçüm aracı olarak tasarlanmıştır (144). 

Kronik non-spesifik bel ağrılı bireylerde yapılan derlemede, multidisipliner 

biyopsikososyal rehabilitasyonun sadece fiziksel unsurlara veya genel bakıma yönelik 

tedavilere göre günlük aktivitelerde ve ağrı üzerinde daha etkili bir iyileşme 
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gerçekleştirdiğine dair orta seviyede kanıt saptanmıştır. Ayrıca, fiziksel unsurlara yönelik 

tedavilere göre multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyonun KBA olan bireylerin 6-

12 ayda işe geri dönüş sağlama ihtimalini yükselttiğine dair orta seviyede kanıt sağladığı 

bulunmuştur (8). 2017’de yapılan başka bir derlemede ise subakut non-spesifik bel 

ağrısına sahip bireylerin multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon aldıktan sonra 12 

aylık süreçte ağrının ve dizabilitenin azaldığı, işe geri dönüş olasılığının arttığı sonucuna 

rastanmış olup hastaların izin alma sayısının azaldığı görülmüştür. Aynı zamanda 

egzersizle ilgili eğitim ve tavsiyeler ile multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon 

içeren kısa süreli klinik müdahalerle arasında ağrı, işten izin alma ve fonksiyonel 

dizabilite yönünden fark bulunmadığı saptanmıştır (217). 

EULAR, KBA’lı hastaların tedavisi için biyolojik, sosyal ve psikolojik 

parametrelerin olmasının önemini vurgulamıştır. Uygulanan tedavilerin içeriğinde, 

hastalık bilgisi, fiziksel aktivitelerin yönetimi, ilaç yönetimi, hastalıkla alakalı problem 

çözümü, duyguların yönetimi ve bilişsel semptomların yönetilmesinin olması 

gerekmektedir (218). Dolayısıyla hastaların biyopsikososyal yönetimini başarılı bir 

şekilde gerçekleştirebilen ve kronik bel ağrısının iyileşme sürecini 3 ayda yakalayabilen 

çalışmamız içeriğiyle ve sonuçlarıyla EULAR önerileriyle uyum sağlamaktadır. 

Cinsellik, bireylerin iyilik halinin devamlılığı ve yaşam kalitesi için önemli 

faktörler arasında yer almaktadır. Kronik ağrı sebebiyle psikolojik, fiziksel ve sosyal 

etkilenimlerin cinsellik üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir. Cinsellikle ilgili yaşanan 

sorunların, kaslarda veya iç organlardaki ağrıdan ziyade kronikleşen ağrı ile ilişkili 

olduğu söylenmektedir (219). Kronik ağrının cinsel isteksizlik ve cinsel bir aktiviteden 

kaçınma davranışına sebep olduğu kabul edilmektedir. Literatür çalışmaları, kronik ağrılı 

bireylerin cinsel zorluk açısından prevalansının yüksek olduğunu göstermektedir. Ambler 

ve ark.’nın çalışmalarında kronik ağrısı olan bireylerin %73’ünde cinsel sorunların 

yaşandığı tespit edilmiştir (220). Bahouq ve ark.’nın çalışmasında ise KBA olan 

hastaların %81’nin cinsel kaynaklı zorluk şikayetleri olduğu belirtilmiştir (221). 

Ruehlman ve ark. ise cinsel işlevsellikte, ağrı şiddetinin önemli bir yer tuttuğu 

bildirilmiştir (222). Çalışmamızda KBA olan bireylerin cinsellik alt parametresi sonuçları 

düşük bulunmuştur. Bu durum kronik ağrısı olan bireylerin cinsellik bilişlerinin de ele 

alınmasının önemli ve gerekli olduğunu vurgulamaktadır. 

Literatür çalışmaları kronik ağrının uykusuzluğa sebep olduğunu, yetersiz 

uykunun ise kronik ağrının süresini ve şiddetini arttırdığını yani bu şekilde de uyku ile 

kronik ağrısında çift yönlü bir ilişkinin varlığını belirtmektedir. Ohayon ve ark.’nın 
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çalışmasında, kronik ağrılı bireylerin %50-88’i uyku bozuklukları da yaşamakta 

olduğunu aynı zamanda uykusuzluk sorunu olan bireylerin %40’ının da kronik ağrısı 

olduğu sonucuna ulaşılıştır (223). Jank ve ark.’nın birinci basamak sağlık kuruluşlarında 

gerçekleştirdikleri çalışmada, kronik ağrısı olan bireylerin %26’sının şikayetinin uyku 

bozukluğu olduğu saptanmıştır (224). Bir meta-analiz sonucunda sağlıklı kişilerde 

uykusuzluğun ağrı algısıyla orta düzeyde ilişki olduğu doğrulanmaktadır. Uyku 

yoksunluğu sebebiyle ağrı şiddeti artmakta ve ağrı tepkileri ve ağrı eşiği etkilenmektedir 

(225). Çalışmamızın sonucu literatür ile uyum gösterdi. Hastaların KBA kaynaklı uyku 

bozukluğu yaşadığı sonucuna ulaşıldı. Uyku sorunu yaşayan KBA olan hastaların aynı 

zamanda biyopsikososyal özelliklerinin de olumsuz olduğu dikkat çekiciydi. 

KBA olan bireylerin psikososyal yönlerin grup eğitimi veya bireysel eğitimlerle, 

fonksiyonel kapasitelerini arttırmak, günlük yaşamlarında aktivitelere katılmak ve 

aktivite planlamak, kardiyovasküler dolaşımı aktive etmek, egzersizlerin günlük yaşam 

aktiviteleriyle bütünleştirmek amacıyla multidisipliner çerçevede tedavisi 

şekillendirilmiştir (7). Çalışmamızda ise temelde biyopsikososyal egzersiz yaklaşımı ile 

hastalara egzersizler üzerinden eğitim verilerek, tedavi sorumluluklarını kendileri 

almaları hedeflendi. Gün içerisinde gelen ağrılarını yönetme stratejilerini kullanarak 

kendini yönetebilme yeteneklerini geliştirmek için zemin hazırlandı. Fonksiyon odaklı 

stabilizasyon egzersizleriyle elde ettikleri beceri ve iyileşmeleri günlük yaşamlarında 

gerçekleştirdikleri aktiviteleri sırasında sürdürmeleri önerildi. Hastalar grup eğitimlerine 

de alınarak biyopsikososyal açıdan desteklendi. Çalışmamız bu yönleriyle literatürdeki 

önerilerle eşleşen bir yaklaşımı KBA olan hastalarla buluşturmuş oldu. BETY-BQ 

ölçeğinde olumu yönde değişim gösteren önermelerle de bu durum kanıtlandı. BETY-BQ 

ölçeğinin içerdiği önermelerdeki iyileşmeler incelendiğinde KBA’lı bireylerde hastalık 

sebebiyle oluşan semptomlar haricinde psikososyal açıdan gerçekleşen olumlu değişimler 

dikkat çekmektedir. İyileşen maddelerde hastaların ağrılarından korkmadığı, onlarla baş 

edebilme becerisi geliştirmeleri; hastalığın kendilerinde oluşturduğu olumsuz 

duygularda, bedenlerini kabullenme, kendilerini değerli hissedebilme, hastalıkları 

sebebiyle cinsellikten uzaklaşma fikri, geçmişte hissettikleri olumsuz duygular sebebiyle 

ağrılarını arttırma, gelecekle kaygılarından arınma gibi psikososyal çerçevede değişim ve 

iyileşmeler elde edildi. Hastaların günlük yaşamda gerçekleştirdikleri aktivitelerindeki 

zorlanmanın olumlu yönde değişim gösterdiğini bildirmeleri fonksiyonellik açısından 

BETY grubunun lehine yönde etkisi vurgulandı. Tüm gruplarda BETY-BQ ölçeğinin 

değişmeyen önermelerine göz önüne alındığında, ifadelerin davranışlarda gerçekleşen 
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değişim gerektirdiği ve BETY seanslarına yüz yüze katılım sağlayarak ölçeğin 

gelişmesine katkısı olan bireylerin bilişsel farklılıklarından kaynaklandığı görülmüştür 

(144). BETY-BQ ölçeğinin içerdiği önermelerde BETY grubunda ve core stabilizasyon 

egzersiz grubunda, biyopsikososyal durumda anlamlı değişimler olurken, konvansiyonel 

tedavi grubunda yer alan hastaların biyopsikososyal durumlarında bir değişim 

gözlenmedi. Aynı zamanda biyopsikososyal durumda en fazla iyileşme BETY grubunda 

gerçekleşti. 

BETY-BQ ölçeğinin içeriğindeki alt maddeler göz önüne alındığında hastaların 

biyopsikososyal yönlerinden hangilerinin çoğunlukla etkilendiği ve hangi alt 

parametrelerde iyileşmelerin gerçekleştiği sonucu görülebilmektedir. Çalışmamızın 

başlangıcında tüm gruplarda alt parametrelerden benzer sonuçlar alınması 

biyopsikososyal değişimi görebilmeyi kolaylaştırmıştır. Bu durum sayesinde BETY 

grubunda yer alan hastalarda sağlanan etki açığa çıkmıştır. BETY-BQ ölçeğinin alt 

parametrelerinin tamamında BETY grubunun lehine iyileşme gerçekleştiği görüldü. 

BETY grubunda yer alan hastalar “eğitime başladığım ilk günden itibaren yaşama 

sevincim arttı, artık tüm işlerimi yaparken keyif alıyorum”, “egzersiz arkadaşlarımla bir 

araya gelmek birlikte egzersiz yapmak beni heyecanlandırıyor”, “enerjimin düşük olduğu 

günlerde bile eğitimlere gelme isteğim beni harekete geçiriyor”, “bu eğitime gelerek 

kendime değer verdiğimi hissediyorum” şeklinde geri bildirimleriyle kendilerini 

tanımladılar. Dolayısıyla çalışmamız 3 aylık sürede KBA olan bireylerden elde ettiğimiz 

pozitif geri bildirimler yüz güldürdü. 

KBA’lı bireylerde en fazla görülen semptomlardan olan kronik ağrının tedavisi ve 

yönetimi geniş kapsamlı değerlendirilmelidir (226). Çalışmamızda, hastaların ağrı 

şiddetlerini etkileyen biyopsikososyal durumlarının iyileştiği, BETY-BQ ve McGill Ağrı 

Anketi Kısa Formunda ağrı derecelerinde iyileşme gerçekleştiği tespit edildi. KBA’lı 

bireyler kronik ağrını uzun süreler devam etmesi nedeniyle depresyon ve anksiyete gibi 

durumlara oldukça yoğun bir şekilde maruz kalmakta olup bu durumun kontrol altına 

alınıp yönetilebilmesi için erken dönemde tespit edilmesi oldukça önem arz etmektedir 

(227). Çalışmamızda hastaların biyopsikososyal durumlarının değerlendirilmesi için 

kullanılan BETY-BQ ölçeği sonucunda BETY grubunun lehine yönde iyileşmeler 

gerçekleşti. Ortaya çıkardığı çeşitli etkileriyle BETY, KBA olan hastalar için 

biyopsikososyal yönden egzersiz müdahalelerine duyulan ihtiyaç göz önünde 

bulundurulduğunda, bu çerçevede bir egzersiz yaklaşımı olarak yorumlandı. Dolayısıyla 

KBA’lı hastaların biyopsikososyal perspektiften kapsamlı bir değerlendirmeye alınması 
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gerektiği ve durumu bütüncül anlamda ele alacak olan egzersiz yaklaşımlarının oldukça 

önemli olduğunu vurgulayan araştırmalarla paralel görüşler elde edildi (7). 

 

Çalışmanın Limitasyonları 

 

Gövde kaslarının stabilizasyonun bel ağrısı üzerinde olumlu etkileri görülmesinin 

üzerine değerlendirme parametrelerine stabilizer cihazının eklenmesi ile tedavinin 

etkinliğini daha net görebilirdik. Gövde stabilizasyonunu değerlendirememiş olmamız 

çalışmamızın limitasyonlarındandır.  

Çalışma alanlarının gruplaması yapılarak BETY uygulandığında, mesleklere göre 

etkilenimin daha net görülebileceğini düşünmekteyiz.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışan kronik bel ağrılı bireylerde biyopsikososyal temelli egzersiz modeli ve 

core stabilizasyon egzersiz eğitimlerinin etkinliğini araştırmayı amaçlayan çalışmamızın 

sonucunda elde ettiklerimiz: 

BETY egzersiz eğitimi ile core egzersizleri kronik bel ağrısı ve basınç ağrı eşiği 

değerinde konvansiyonel tedaviye göre daha etkili olduğu görüldü ancak birbirine 

üstünlüğü bulunmadı.  

BETY egzersiz eğitimi kinezyofobinin azaltılmasında en etkili yöntem olduğu 

bulundu.  

BETY egzersiz eğitimi bel ağrılı bireylerin fonksiyonelliğini core stabilizasyon 

egzersiz grubuyla benzer şekilde geliştirdi. Konvansiyonel tedavi bu grupların gerisinde 

kaldı. 

BETY egzersiz eğitimi bel ağrılı bireylerin biyopsikososyal durumlarının 

gelişmesinde en etkili egzersiz yaklaşımı olduğu görüldü.  

BETY egzersiz eğitimi ile core egzersizleri çalışan bireylerimizin iş 

motivasyonlarını benzer şekilde ve konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla oranda 

artırdı.  

Bu çalışma BETY’nin, çalışan ve KBA olan bireylerin biyopsikososyal yönlerini 

ve kinezyofobi durumlarını olumlu anlamda destekleyen kapsamlı çok yönlü egzersiz 

modeli şeklinde literatüre sunuldu. KBA’nın karmaşık yapısının yönetiminde ilaç 

kullanımı dışında, bireylerin günlük aktivite ve katılımlarında fiziksel aktivitenin 

öneminin ifade edildiği günümüzde, literatür de biyopsikososyal yaklaşımı temel alan 

tedavilere olan ihtiyacı önemle vurgulamaktadır. Bu durum göz önüne alındığında 

çalışmamız, biyopsikososyal bir egzersiz modeli olan BETY’nin KBA olan hastalarda 

ortaya koyduğu pozitif iyileşme sonuçlarıyla kanıt oluşturmuştur. KBA olan bireylerde 

uygulanacak olan tedavi yaklaşımlarında güvenilir egzersiz modeli olarak BETY 

değerlendirilmelidir. Gruplar halinde uygulanabilme özelliği sayesinde BETY, kronik 

ağrı sebebiyle sosyalleşme probleminin de önüne geçebilme becerisini geliştirecek bir 

biyopsikososyal yaklaşım olarak akılda tutulmalıdır. Kronik ağrının uzun dönemlere 

yayılan bir ağrı durumu olduğu göz önünde bulundurulduğunda BETY’nin uzun dönem 

yanıtlarının araştırılması gerektiği düşünülmektedir. Çalışmamızın sonucu 

incelendiğinde, karmaşık prognozlar sergileyen KBA’nın kapsamlı ve çok yönlü tedavi 

edilebilmesi için literatürün önemle üzerinde durduğu biyopsikososyal yaklaşıma uygun 
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egzersiz modeli sunan BETY’nin, KBA’nın birçok semptomunun iyileşmesinde etkili 

sonuç verdiği görülmektedir. Bu durumda BETY, KBA’nın etkili yönetiminde 

biyopsikososyal temelli egzersiz modeli olarak önerilebilir. 
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8. EKLER 

EK 1 

ETİK KURUL KARARI 

 

 

 

 

 

EK 2 

KURUM İZİN YAZISI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK 3 

VERİ TOPLAMA FORMU 

 

 

GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 
 

Sevgili katılımcı, 

‘‘Çalışan kronik bel ağrısı olan bireylerde biyopsikososyal yaklaşımın denge, fonksiyonel 

düzey, kinezyofobi ve ağrı şiddeti üzerine etkisi’’ adlı çalışmaya katılımınız gönüllülük 

esasına dayanmaktadır. 

 İsminizi yazmak ya da kimliğinizi açığa çıkaracak bir bilgi vermek zorunda 

değilsiniz/araştırmada formda belirtmiş olmanıza rağmen isimleriniz gizli tutulacaktır. 

 İstemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkınız bulunmaktadır. 

 Sizden toplanan veriler korunacak ve araştırma bitiminde arşivlenecek veya imha 

edilecektir. 

 Veri toplama sürecinde/süreçlerinde size rahatsızlık verebilecek herhangi bir 

soru/talep olmayacaktır. Yine de katılımınız sırasında herhangi bir sebepten rahatsızlık 

hissederseniz çalışmadan istediğiniz zamanda ayrılabileceksiniz. Çalışmadan ayrılmanız 

durumunda sizden toplanan veriler çalışmadan çıkarılacak ve imha edilecektir. Gönüllü 

katılım formunu okumak ve değerlendirmek üzere ayırdığınız zaman için teşekkür ederiz. 

Çalışma hakkında sorularınız olursa iletişim bilgilerimiz aşağıdaki gibidir. 
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