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OZET

Ayse Nur SEKEROGLU. Cahsan Kronik Bel Agrih Bireylerde Biyopsikososyal Temelli
Egzersiz Modeli ve Core Stabilizasyon Egzersiz Egitimlerinin Etkinliginin Arastirilmasi, Hasan
Kalyoncu Universitesi, Lisansiitii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal,
Doktora Tezi, Gaziantep 2024. Bu ¢aligma kronik bel agrili hastalarda Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi
egitiminin, core stabilizasyon egzersiz egitimi ve konvansiyonel tedaviye gore etkinliginin arastiritlmasi
amaciyla yapildi. Calismaya katilan 49 bel agrili hasta, Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi grubu, core
stabilizasyon egzersiz grubu ve konvansiyonel tedavi grubu olmak {izere {i¢ gruba ayrildi. Bilissel Egzersiz
Terapi Yaklasimi grubuna dahil olan hastalara 12 hafta boyunca, haftada 3 kez agrida bilgi yonetimi,
fonksiyon odakli gdvde stabilizasyon egzersizleri, dans terapi ve otantik hareketler ve cinsellikte bilgi
yonetimini iceren Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi tedavi protokolii uygulandi. Core stabilizasyon
egzersiz egitimi grubuna, 12 hafta boyunca, haftada 3 giin konvansiyonel tedavi ve sonrasinda M.
Transversus abdominis ve M. Multifidus kas aktivasyonu iceren core stabilite egzersizleri uygulandi.
Konvansiyonel tedavi grubuna ise haftada 3 giin 12 hafta siiresinde Konvansiyonel TENS, US ve hotpack
uygulamasi yapildi ve buna ek ev egzersiz programi veridi. Calismaya katilan tiim hastalara tedaviye
baslamadan 6nce ve tedavinin bitiminde degerlendirme yapildi. Demografik bilgileri alinan hastalara, agri
degerlendirmesi igin McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu, basing agri esigi 6lgiimii i¢in algometre (J-Tect
Baseline), fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in Oswesrty Disabilite Indeksi, kinezyofobi
degerlendirmesi igin Tampa Kinezyofobi Olgegi, biyopsikososyal durum degerlendirmesi igin Biligsel
Egzersiz Terapi Yaklasimi- Biyopsikososyal 6lgegi, is motivasyon dlgiimii igin Cok Boyutlu Is Motivasyon
Olgegi uygulandi. Tedaviler tamamlandiginda Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi grubunun,
biyopsikososyal durum ve kinezyofobi degerlerinde core stabilizasyon egzersiz grubu ve konvansiyonel
tedavi grubuna gore daha fazla iyilesme tespit edildi (p<0,05). Agri durumu, basing agri esigi,
fonksiyonellik ve i motivasyonu degerlerinde ise tedavi sonrasinda Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi
grubu ve core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer degisimler saptanmis olup konvansiyonel tedavi
grubuna gore daha fazla iyilesme gozlenmistir. Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi egitiminin kronik bel
agrisi olan hastalarda agriy1, kinezyofobiyi azaltmada, biyopsikososyal durumu, fonksiyonelligi ve basing
agr1 esigini artirmada etkili bir yaklasim olarak kullanilabilecegi sonucuna ulasildi. Bu sonug,
biyopsikososyal temelli egzersiz modeli olan Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasiminin, kronik bel agris1 olan
bireylerde etkileri lizerine uluslararasi literatiire katki saglamasi yoniinde yorumlandi.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, kronik agr1, ¢alisan, egzersiz, biyopsikososyal
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ABSTRACT

Ayse Nur SEKEROGLU. 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.GIRIS

Kronik bel agrisi (KBA), literatiirde yetiskinler i¢in en sik engellilik
sebeplerindendir (1). Diinya ¢apinda en fazla goriilen kas iskelet sistemi sorunlari
arasinda bel agrisi (%36,8) oldugu saptanmistir (2). KBA nin tanimu literatiirde, gluteal
kivrim ve son kosta arasinda bulunan alandan, 3 aydan uzun siire agri hissedilmesi
durumu olarak ge¢mektedir. Kronik bel agrisi diinyada her dort bireyden birisinde
rastlanmakta olup, tedavi masraflar1 ve is giicli kayb1 sebebiyle onemli bir ekonomik
yiiktiir (3). KBA i¢in ileri yas, sigara, anksiyete, stres, azalmis fiziksel fonksiyon, ¢calisma
kosullarinin ergonomik olmamasi, agir yiik tasima ve mesleki bir¢ok durum risk faktorleri
arasinda yer almaktadir (4).

Cesitli sebeplerden kaynaklanan KBA igin ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur.
Tedavi yontemlerinin tamaminda ortak ama¢ KBA kaynakli ¢ikan problemleri 6nlemek,
fonksiyon kayiplarimi iyilestirmeyi saglamak ve agriyr azaltilip fonksiyonelligi
arttirmaktir (5).

KBA, karmasik dogas1 sebebiyle uzun vadeli, kapsamli 6zel bakim ve tedavi
gerektirmektedir (6). Sadece fiziksel unsurlar ve genel bakimi kapsayan tedavilere gore
biyopsikososyal rehabilitasyonun agr1 ve kisinin giinliik aktivitelerinde daha etkili bir
iyilesme gercgeklestirdigi saptanmistir (7). KBA islevsellik sorunlarinin yani sira
toplumsal hayata katilimi kisitlamasi nedeniyle fiziksel ve zihinsel olarak hastalarin
yasam kalitelerini biyopsikososyal olarak etkilemektedir. Bu sebeple, Diinya Saglik
Orgiitiine gdre optimal diizeyde hasta bakimi i¢in biyopsikososyal ¢erceveden ele almak
Onem arz etmektedir (8).

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi1 (BETY), biyopsikososyal temelli bir egzersiz
yaklagimidir. Hastalari, agri, fonksiyonel durum, sosyallik, cinsellik gibi bir¢ok farkli
alandan ele alip kapsamli ve biitiinciil bir tedavi sunar. Literatiirde BETY ’nin birgok
romatizmal hastalikta kullanildig1 goriilmiistiir (9). Fakat kronik bel agrist olan galisan
bireylerde etkisini inceleyen bir ¢alisma heniiz yapilmamistir. BETY bireyi biitiinciil
olarak ele almakla beraber, hastalarin bilislerini egzersiz iizerinden degistirmeyi amaglar
ve fonksiyonel sikdyeti diizeltmek i¢in hastanin giinliik yasaminda kendi kendini
yonetmesine odaklanir. Calismamiz KBA ile BETY’nin tiim bu o6zelliklerinin
bulusturulmast amaciyla ortaya ¢ikmis olup KBA icin literatiiriin 6nemle iizerinde
durdugu biyopsikososyal rehabilitasyon yaklagimi uyumlu yeni bir modeli literatiire

sunmaktadir.



Calismamizda KBA olan ¢alisan bireylerde BETY ile core stabilizasyon egzersiz

modelinin ve konvansiyonel tedavinin etkinliklerini incelemek amaglandi. Karmagsik

cesitli prognozlari olan KBA’nin semptomlarini iyilestirmek i¢in BETY nin ciddi

anlamda bir etki saglayacagini diistinmekteyiz. Bu sayede BETY nin KBA tedavisinde

uygulanabilecek ¢ok yonlii, diisiik maliyetli, basit, etkili ve eglenceli bir egitim olacagi

goriisiindeyiz. BETY nin KBA tedavisi i¢in etkili sonuglar vermesi durumunda

kliniklerde tercih edilebilecek yeni bir yaklagim olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizin hipotezleri;

H1lo: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY ile core
egzersizlerinin agr1 lizerindeki etkisinde fark yoktur.

H1:;: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY, core
egzersizlerine gore agri lizerinde daha etkilidir.

H20: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY ile core
egzersizlerinin basing agr1 esigi degeri ilizerindeki etkisinde fark yoktur.

H2:: Calisan kronik bel agris1 olan bireylerde BETY, core
egzersizlerine gore basing agr1 esigi degeri tizerinde daha etkilidir.

H3o0: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY ile core
egzersizlerinin kinezyofobi iizerindeki etkisinde fark yoktur.

H31: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY, core
egzersizlerine gore kinezyofobi iizerinde daha etkilidir.

H4o: Calisan kronik bel agrist olan bireylerde BETY ile core
egzersizlerinin fonksiyonellik tizerindeki etkisinde fark yoktur.

H41: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY, core
egzersizlerine gore fonksiyonellik lizerinde daha etkilidir.

H50: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY ile core
egzersizlerinin biyopsikososyal durum {izerindeki etkisinde fark yoktur.

H5:: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY, core
egzersizlerine gore biyopsikososyal durum iizerinde daha etkilidir.

H6o: Calisan kronik bel agrist olan bireylerde BETY ile core
egzersizlerinin i motivasyonu lizerindeki etkisinde fark yoktur.

H61: Calisan kronik bel agrisi olan bireylerde BETY, core

egzersizlerine gore is motivasyonu iizerinde daha etkilidir.

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon

stabilizasyon



1. GENEL BILGILER

2.1. Lumbar Bolge Anatomisi

Kolumna vertebralis {ist liste dizilmis 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral, 4
koksigeal segment olmak iizere 33 vertebral segmentten olusur. Sakral segmentler ve
koksigeal segmentler birlesip sakrokoksigeal bolgeyi olusturur. Bu dogrultuda kolumna
vertebralis 4 boliim seklinde incelenir (10). Lumbar omurgada bulunan 5 omur L1-L5
seklinde isimledirilir. Kaslar, tendonlar, eklem kapsiilleri, baglar ve genis inervasyon ag1
lumbar omurganin anatomisini olusturur. Omurganin gii¢lii ve esnek yapisi omurilik ve
omurilikten ¢ikan sinirleri korurken ayni zamanda bir¢ok diizlemde hareketlilik saglar
(11).

Faset eklemler, kolumna vertebralis harekliliginden sorumlu yapilar olup %20
oraninda torsiyon kuvveti saglarlar (12). Anterior longitudinal ligament, posterior
longitudinal ligament ve ligamentum filavum omurganin yapisindaki ii¢ temel
ligamenttir. Istirahat ve hareket esnasinda eklem stabilitesini saglar. Hiperekstansiyon ve
hiperfleksiyon hareketlerini limitleyerek yaralanmalarin Oniine geger. Her bir lumbar
omurganin arasinda intervertebral diskler bulunur. Bu diskler ozmotik basinglar
sayesinde sikistirilabilir bir yapiya sahiptir ve kompresif yiikleri dagitabilirler. Diskin
merkezinde proteoglikan yapiya sahip niikleus pulpozus bulur. Kollajen yapiya sahip
annulus fibrozis de niikleus pulpozusu ¢evreler (13). D1s kismi haricinde avaskiiler yapiya
sahip intervertebral diskler metabolik destegini vertebral govdeye bitisik halde bulunan
kikirdak yapidaki son plaklardan saglar. Her bir lumbar omurun altinda bulunan
foramenden ayni seviyeye denk gelen spinal sinir kokii ¢ikar. Cikan spinal sinirin
meningeal dali, diskin etrafindaki bolgenin inervasyonundan sorumludur (14).

Omurganin biyomekanik yapisi incelendiginde servikal lordoz, lumbar lordoz,
torakal kifoz ve sakrokoksigeal kifoz olmak iizere 4 egrilige sahip oldugu goriilmektedir.
Bu egriliklerde meydana gelen agisal degisimler sagittal dengenin bozulmasina neden
olabilir (10). Emriyolojik a¢idan bakildiginda ise fetiis omurgasinin kifotik yapida
oldugu, dogum sonrasi donemde motor 6grenme becerilerinin gelismesiyle lordozun
meydane geldigi bilinmektedir (15). Lumbal lordoz sayesinde kaslar {izerindeki stres
azalarak dik durus postiiriinde biyomekaniksel bir uyum olusur (16). Omurganin
hareketleri agonist kaslar tarafindan baglatilir. Fleksorler, ekstansorler, rotatorler ve

lateral fleksorlerden olusan kas gruplari sayesinde de fonksiyonelligi saglanir. Aorttan



koken alan lumbar arterler, lumbar omurlarin vaskiilerizasyonundan sorumludur (17).

Vendz dolasim ise arterlere paralel sekilde seyreder (18).

2.2. Bel Agris1

Bel agrisi, hayatlar1 boyunca tiim insanlarin en az bir defa deneyimledigi 6nemli
bir saglik problemidir (19). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) tanimladig bel agrisi, gluteal
¢izgi ve son kosta arasinda kalan bolgenin rahatsizlik ve agri hissidir. Her insanda agri
algisinin farklilik gdstermesi sebebiyle agr1 tipi de farkli olabilir. Ornegin; yanicr, batici,
bicak saplanir gibi, kiint veya keskin seklinde farklilik gosterebilir (20). Agr1 hissi
nedeniyle insanlarin giinlik yasam aktiviteleri, emosyonel davraniglar1 ve 1is
performanslar1 6nemli 6l¢iide etkilenir. Diinyada omurga problemleri nedeniyle yapilan
harcamalar, diyabet ve kanser gibi maliyetli ve ciddi hastaliklar i¢in yapilan harcamalarla
denk olct ilerlemektedir (19). Bununla birlikte bel agrist kaynakl is giinii kayb1 goz
Oniine alindiginda gerek tedavi maliyeti gerekse is giicii kaybi ililke ekonomisine 6nemli
Olciide yiik olusturmaktadir (21).

Bel agrisi, soguk alginligindan sonra diinyada en ¢ok goriilen hastalik olarak kabul
goriilmektedir (22). Bel agrist ve dejeneratif lumbar omurga hastaligi tanist her yil
diinyada 266 milyon kisiye kondugu bilinmektedir. Diinya ¢apinda 188 iilkenin dahil
edildigi “Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasinda” yeti yitiminin ilk 10 nedeni arasinda bel
agris1 yer almaktadir (21).

Bel agris1 tiim diinyada ¢ok yaygin goriilen bir saglik problemi olmakla birlikte
bel agrisina sebep olan temel unsurlar halen bilinmemektedir. Bunun yani sira
aragtirmacilar bel agrisinin baglamasi ve ileri seviyelere gegmesinde yapisal ve mekanik
problemlerin 6nemli rol oynadigini tespit etmislerdir (23).

Bel agris1 ¢ogunlukla mekanik nedenden (faset eklem patolojisi, spinal stenoz,
lumbar disk hernisi vb.) veya mekanik olmayan nedenden (inflamatuar hastaliklar, spinal
neoplaziler vb.) kaynaklanabilmektedir (24). Herhangi bir patolojiye dayandirilamayan
bel agrilarina nonspesifik bel agrisi denir. Vakalarin ¢ogu bu grubun igerisinde yer
almaktadir (25,26).

Bel agris1 6 haftadan daha kisa siirerse akut agri, 6-12 hafta arasinda ise subakut,

12 haftadan daha fazla devam ederse kronik agr1 olarak siniflandirilir (22).



2.3. Bel Agrisinin Risk Faktorleri

Bel agris1 bir¢ok sebepten kaynakli olusabilmektedir bu sebeple ¢esitli risk

faktorleri bulunmaktadir. Bu risk faktorleri bel agrisinin olusmasi ve kroniklesmesi

stiresince bireysel, mesleki ve psikososyal faktorler seklinde gruplandirilmistir (4).

Bireysel Faktorler

S

( )

Bel Agrisinin
Olusumu
-Yas,
-Abdominal ve
Sirt  kaslan
zayifligi,
-Fiziksel
uygunluk,
-Sigara kullanimi
. J

( )

Bel Agrisinin
Kroniklesmesi

-Egitim seviyesi
distikligd,
-Obezite,
-Engellilik
Diizeyi

Mesleki Faktorler

. J

Psikososyal
Faktorler

S

Bel Agrisinin
Olusumu
-Yiik Tasima,
-Is
memnuniyetsizligi
-Egilerek is yapma,
-Zayif is iligkileri

Bel Agrisinin
Kroniklesmesi

-Is
memnuniyetsizligi,
-Ise doniiste agir
bir gorevle
baslanmasi

\. J

f

Bel Agrisinin

Olusumu
-Stres,

-Olumsuz ruh
hali,
-Anksiyete,
-Depresyon

~\

a Y
Bel Agrisinin

Kroniklesmesi
-Depresyon,

-Endise

Sekil.2.1. Bel Agrisinin Olugmasi ve Kroniklesmesi Siirecinde Bireysel, Mesleki ve

Psikososyal Risk Faktorlerinin Siiflandiriimasi (4)

2.3.1. Yas

Bel agrisi, her yasta goriilebilmekte ve yas ilerledikce goriilme siklig1 artmaktadir

(27, 28). Yas almayla birlikte meydana gelen biyomekanik degisiklikler ve

dejenerasyonlar bel agris1 goriilme sikligini arttirdigi diistiniilmektedir (29, 30). Bel agris1



goriilme siklig1 50 yas ve listii bireylerde, 30 yas alt1 bireylere gore 3-4 kat daha fazladur.
Adolesan donem bireylerde ise hizli biiylimenin bel agrisina sebep oldugu

diistiniilmektedir (31).

2.3.2. Cinsiyet

Bel agrisinin genellikle tiim yaslar gruplarinda kadinlardaki prevelansi erkeklere
gore daha fazladir (32). Bu oranin %50°den fazla oldugu bir¢ok ¢alismada belirtilmistir
(26, 33).

Arastirmalarda kadinlarin erkeklere gore daha saglikli yasam siirdiirmelerine
ragmen kronik bel agrisina yakalanma oranlarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu
durumun nedenleri arasinda ruh hali, agr1 ile basa ¢ikma teknikleri arasindaki farklilik,
psikososyal faktorlerin yer alabilecegi diisiiniilmektedir (34). Bununla beraber hormonal
degisiklikler 6zellikle hamilelik, menstrual donem ve menapoz donemindeki hormonal
dalgalanmalar kadinlarin erkelere gore daha fazla bel agris1 yasamasina sebep

olabilmektedir (35).

2.3.3. Egitim Durumu

Bel agris1 olusmasinda egitim seviyesinin diisiik olmasi 6nemli bir risk faktoriidiir
(36). Egitim seviyesi diisiik bireyler genellikle fiziksel olarak daha yogun ve agir islerde
caligabilirler. Bu nedenle bel bolgesi daha fazla zorlanabilecegi gibi daha ¢ok risk altinda
olabilmektedir. Egitim seviyesinin artmasiyla birlikte kisinin kronik agri ile miicadele

etme stratejilerinin arttig1 ve daha etkin oldugu diisiiniilmektedir (36, 37).

2.3.4. Obezite

Yapilan arastirmalara gdre obezitenin bel agrisi iizerinde c¢ok ciddi bir risk
olusturdugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda fazla kilo durumunda yag oranmin ve
kiitlesinin viicuttaki dagiliminin fazlasiyla 6nem arz ettigi bildirilmistir. Ozellikle karin
cevresinde biriken yaglar hem bel omurlar iizerinde baskiya sebep olup hem de kaslar ve
eklemler iizerinde ekstra stres olusturabilmektedir. Bu kapsamda bireylerin kilosu ve

viicut kiitle indeksi bel agris1 olusmasinda yoniinde 6nem arz etmektedir (38, 39).



2.3.5. Sedanter Yasam

Fiziksel aktivite ve yetersiz egzersiz, kas iskelet sistemini etkileyen birgok
hastalikta oldugu gibi bel agris1 i¢in de ciddi risk olusturmaktadir. Giiniinii sedanter
geciren bireylerin yan1 sira meslek hayati sebebiyle sedanter yasam siiren bireylerde bel
agrisi daha fazla goriilmektedir (40). Sedanter yasam, kisilerde kilonun artmasina ve yag
oranin ylikselmesine sebep olur. Kilonun artmasi ve doku elastikiyetinin azalmasi sonucu
bel agrisi olusma riski artmaktadir (41). Saglik ¢alisanlari tizerinde yapilan bir calismada
fiziksel aktivite seviyesi diisiik olan calisanlarda fiziksel aktivite seviyesi yliksek ve

normal olan ¢aligsanlara gore bel agrisina yakalanma riski yiiksektir (42).

2.3.6. Psikolojik Durum

Yogun stres, depresyon, siirekli hasta olma hissi gibi durumlar bireylerin basa
cikma stratejilerini zayiflatmast sebebiyle bel agrisinin  kroniklesme riskini

arttirabilmektedir (43, 44).

2.3.7. Mesleki Faktoérler

Calisma siiresinin fazla olmasi bireylerin mesleki yiiklenmelere maruz kalma
derecesini de arttirmaktadir. Ozellikle saglik calisanlarinda, artan ¢alisma siiresi kas
iskelet sistemi agrilarinda artisa sebep olabilmektedir (45). Bord ve ark. tekrarh
hareketler, uygun olmayan postiirlerde ¢alisma ve agir yiikklenmelerin kas ve iskelet
sistemi yaralanmalarina sebep olan faktorler arasinda belirtilmistir (46). M. Erektor
Spina’larda artmis kas kontraksiyonu, statik postiir sirasinda bel agris1 yasayan bireylerde
saglikli bireylere gore daha fazla orandadir (47). Statik yiiklenmeye sebep olan postiirel
duruslar sirasinda kaslarda gozlenen kasilma izometrik kontraksiyondur. Izometrik
kontraksiyon sirasinda damarlarda kompresyon olusarak dolagimda kismi azalmaya
sebep olur ve dolayisiyla kaslarin oksijenlenmesi azalir. Bu sebeple dinamik
yiiklenmelere gore kaslarda daha cok yorgunluk gézlenir. Metabolitlerin yeterli oranda

uzaklastirilamamasi agr1 olusumuna neden olmaktadir (48).



2.4. Bel Agrisinin Nedenleri

Bel agrilarmin %97°si mekanik nedenlerden olusmaktadir (49). Mekanik bel
agrisi, kolumna vertebralis iizerinde stres ylikiinlin artmasiyla artan, istirahat ile birlikte
azalan agr1 olarak tanimlanmaktadir. Cogunlukla travmaya bagli ya da dejeneratif
degisiklikler sebebiyle meydana gelmektedir ve agr1 bel bolgesinde yogunlagmaktadir.
Genellikle yansiyan agri olusturmamasinin yani sira bazen kalca ve uylukta da agn
hissedilebilmektedir (50). Bunun disinda bel agrisina sebep olan sebebiyet veren tanilar;
disk herniasyonlari, kolumna vertebralis kiriklari, disk dejenarasyonlari, skolyoz, kifoz,
lordoz, spinal stenoz, spondilozis, spondilolistezis, radikiilopati, kauda ekuina sendromu,

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

Klasik Kirmiz1 Bayraklar Yeni Kirmiz1 Bayraklar
(" ) ( )
-Yas>50
-Sebebi bilinmeyen kilo
kayb1
-Gece agrisi
-Kanser -Azalmis mobilite
-Idrar yapmakta zorlanma -Serit tarzinda govde agrisi

-Ates -Alt ekstremitelerde

spesifik olmayan belirsiz

-Eyer seklinde anestezi semptomlarin varligi

-Travma
-llerleyici nérolojik defisit

-Sistemik kortikosteroid
kullanim 6ykdisii

. J \_ J

Sekil.2.2. Bel Agrisi I¢in Kirmizi Bayraklar (51)

2.5. Bel Agrisinin Degerlendirilmesi

Kronik Bel agrisinin degerlendirilmesi i¢in asagidaki bashiklarda verilen

parametreler ele alinmistir.



2.5.1. Hasta Hikayesi ve Tam

Bel agrili hastalarin ilk degerlendirilmesinde kesin nedenler tanimlamak pek
miimkiin olmayabilir, ¢linkii yaklasik %85-90 oraninda nonspesifik bel agris1 tanisi
konmaktadir (52). Bu sebepten otiirii, bel agrisinin nedenlerini dogru analiz etmek i¢in
spesifik etyolojilerinin kanitlanmast 6nemlidir (53). Bunun yani sira klinisyenler daha
fazla test ve goriintiileme teniklerine ihtiya¢ duyabilirr Bu durumda MRI,
Elektromyografi (EMG), Ilumbar radyografi, bilgisayarli tomografi, eritrosit
sedimantasyonu hizi, idrar tahili, tam kan sayimi gibi hastalik i¢in uygun olan testler
yapilabilir (54).

Semptomlarin siiresine gore bel agrist akut, subakut, kronik olarak
siiflandirilabilir (55). Bel agrisinin spinal mi radikiiler mi oldugunu ayirt etmek icin
agrinin yeri ve yayilim lokasyonu énemlidir (56). Agr1 siddetinin belirlenmesi igin ¢esitli
Olcekler bulunmaktadir (57). Hissedilen agriyr daha net hala getirebilmek icin keskin,
batici, sizlayici, uyusma, yanici, elektrik ¢arpmasi gibi hisler kaydedilmelidir. Ayn
zamanda agriy1 hafifleten veya provoke eden oturma, uzanma, yliriime, ayakta durma gibi
faktorler ayirici taninin kesinlestirilmesine yardimci olur (55). Hastanin 6zge¢misindeki
agr1 ataklariin sorgulanmasi aralikli tekrarlayan semptomlari netlestirmek igin
onemlidir. Daha o6nce yapilmis degerlendirmelerin ve uygulanmis tedavilerin not
edilmesi, bel agris1 seyri boyunca degisimleri analiz etmede ve uygulanacak tedavinin
secimi i¢in rehberlik eder (56).

Bel agrist i¢in yogun Olgiide arastirmalar olmasimna ragmen tanit yOntemleri
kesinlik kazanmamaistir ve genis 6l¢iide belirlenmis standart terminoloji mevcut degildir
(58). Bu durum, kesin taninin koyulmasi i¢in standart bir yontemin olmamasindan, kisin
agr1 deneyimin olugmasinda etkili olan sosyal ve psikolojik faktorler gibi zorluklardan
kaynaklanmaktadir (59). Literatiirde néropatik bel agris1 ve bunun alt tiirleri (priformis
sendromu, spinal stenoz, radikiiler agri, torakolumbar sendrom, radikiilopati) i¢in gesitli
degerlendirme yontemleri ve klinik testler tanimlanmistir. Radikiiler agrinin klinik
bulgular1 arasinda, bacak dermatomunda agr1, bacak agrisinin bel agrisindan daha katii
olmasi, diiz bacak kaldirma testi, hapsirma, 6kslirme ve ikinma esnasinda kotiilesen bacak
agris1 yer almaktadir. Radikiilopati, radikiiler agriyla beraber goriilebilmektedir. Bulgular
arasinda ise tutulan spinal sinir kokiinlin inerve ettigi kaslarda giigsiizliik, dermatom
boyunca his kayb1 ve o sinir kokil ile alakali reflekslerin kayb1 yer almaktadir. Spinal

stenoz teshisi i¢in, hastalifa 6zgli bulgu ve semptomlarin ve lumbar spinal kanallarin



darliginin gesitli goriintiileme yontemleriyle dogrulanmasi gerektigi konusunda uzmanlar
hemfikirdir. Non-Spesifik Bel Agrisinin (NSBA) alt tiirleri (miyofasyal agri, diskojenik
agri, faset eklemden kokenli, sakroiliak eklem kokenli, vertebral plak degisiklikleri) i¢in
tani testleri giiniimiizde popiiler olsa da klinik testler agrimin kaynagini ayirt etme
acisindan yeteri kadar giivenilir degildir (60, 61, 62, 63). Ayn1 zamanda sensitizasyon
kaynakli agrinin test edilmesi, standart, objektif bir testin yoklugu sebebiyle ¢ogu zaman
kisitlanir ve klinik anketleriyle veya uzman kisilerin fikir birligi kriterleri dikkate alinarak

degerlendirilmeye calisilir (64).

2.5.2. Yeti Yitimi

Yeti yitimi, giinlik yasam aktivitelerinin (GYA) kisitlanmas1 olarak
tanimlanabilir. Agr1 yogunlugundan ziyade yeti yitimi, hastalarin tedavi aramalarindaki
asil sebep olabilir (65). Klinik klavuzlara gore klinisyenler oncelikle yeti yitimini
degerlendirmelidir (66). Kronik bel agrisinin yeti yitimi yiikiine katkist oldukca
Oonemlidir. Yeti yitiminin uzun vadede prognozunun tahmin edilebilmesi i¢in hastalardan
geri bildirim alan 6l¢iim teknikleri dikkate alinmalidir. Klinik klavuzlara gore son
zamanlarda, KBA kaynakli oldukca karmasik yapidaki yeti yitimini anlamak igin,
biyomedikal uygulamalardan ziyade klinik ¢ercevede bir yaklasim olan biyopsikososyal

model 6n planda yer almaktadir (67).
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Biyopsikososyal

Model
]
| |
BiYO
PSIKO SOSYAL
-Nosisepsiyon .
-Kas atrofisi -Depresyon ._Aﬂe yagar.m _
Kas dizilimi _Anksiyete Iy memnuniyet
-Motor kontrol -Korku/kaginma -Igyen lhs:kﬂérl
degisiklikleri .. -Is tazminati
. .. -Agr1 inanglari )
-Fiziksel aktivite Felaketlestirme -Cevresel faktorler
“Viicut kiitlesi . et:rli . Kiiltiirel faktorler
-Dekondisyon ] Sytres -Travma (sosyolojik)
-Genel faktorler Disiik mod -Sosyal destek
-Muskuloskeletal -Onceki Deneyimler
patoloji

Sekil.2.3. Biyopsikososyal Model

2.5.3. Viicut Kiitle indeksi

KBA’l1 hastalarda, viicut kiitle indeksi (VKI) artarsa sistemik inflamasyonun
artmas1 sebebiyle periferik sensitizasyonla agr1 olusabilir (68, 69). Ayn1 zamanda VKI’nin
artmasiyla beraber KBA’l1 hastalarda basta lumbar multifidus kasi olmak iizere
paravertebral kaslarda yag infiltrasyonunun arttigt gozlemlenmistir (70, 71).
Paravertebral kaslardaki degisimler, lumbar bolgeyi destekleyen ve hareketlerini kontrol
eden kaslarda islev bozukluguna sebep olabilmektedir (72, 73). VKi’nin yiiksek olmasi
hastalarin fonksiyonel iyilesmesinde biyomekanik agidan 6nemli bir etkiye sahiptir (74).
Asirt kilolu KBA’l1 bireylerde VKI’nin fazla olmasi, fonksiyonel bozukluklarla ve

komorbit durumlarin artmasiyla iligkilendirilebilir (75).
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2.5.4. Kas Kuvveti ve Enduransi

Bir meta-analize gore KBA’y1 etkileyen fiziksel faktorler arasinda endurans ve
kas kuvveti yer almaktadir (76). KBA’l1 hastalarin gévde kaslarinin enduransi genellikle
diistiktiir bu durum fiziksel aktivitenin azalmasiyla iliskilendirilebilir (77). Hemsireler
tizerinde yapilan ¢alismalar, govde ekstansiyon kas enduransinin azalmasinda ¢alisma
kapasitesinin diisiik olmasinin etkili oldugu tespit edilmistir. Bunun yanisira tam kapasite
calisan hemsireler, KBA sebebiyle is modifikasyonu yapanlara kiyasla govde ekstansiyon
kas enduransinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (78). Bir sistematik derlemede ise
KBA’I1 hastalarin ise doniislinii geciktiren 6nemli faktdrler arasinda fiziksel talepler ve
fonksiyonel durumun yer aldigi belirtilmistir (79). Kas kuvveti ve govde enduransinin
yeterli olmasinin giinliik yasam aktiviteleri (GYA) i¢in 6nemli oldugu goriilmektedir, bu
yizden fiziksel gereksinimleri yiiksek olan bireylerde bu parametrelerin

degerlendirilmesine dikkat edilmelidir (67).

2.5.5. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel Aktivite, kas kasilmasi ile viicutta gergeklesen enerji artisinin oldugu
hareketler toplulugu seklinde tanimlanir (80). Giiniimiizde toplumsal saglik sorunlarinin
en biiyligli fiziksel inaktivite olmasmin yani sira bel agris1 sikayeti olan bireylerin
sagliklara kiyasla aktiflik seviyesinin daha az oldugu saptanmustir (81). Bel agrisi, fiziksel
aktivite diizeyini kisitlayarak ciddi oziirliiliikklere sebep olmaktadir. Literatiirde bel agrisi
kaynakli yiiksek diizeyde oziirliilik seviyesinde olan hastalarin fiziksel aktivite
seviyesinin sagliklilara gore daha diisiik oldugu belirtilmektedir (82). Core stabilizasyon,
lumbar bolge kaslarinin kuvveti ve fiziksel aktivite diizeyi ¢caligmalarda iizerinde durulan
onemli konular arasindadir (83, 84). Cesitli bircok ¢alisma, bel agris1 kaynakli yasanan
semptomlara kars1 fiziksel aktivite yapmayi onermektedir. Literatiirde bel agrist riskini
azaltmak ve Onlemek ic¢in bacak ve sirt bolgesi kaslarina kuvvetlendirme ve aerobik
egzersizlerin yapilmasinin 6nemini vurgulamaktadir (85). Fiziksel aktivite diizeyi
yiiksek, devamli ve diizenli egzersiz yapan bireylerde bel agris1 kaynakli semptomlarin

ve bel agris1 yasama riskinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (23).
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2.5.6. Kinezyofobi ve Korku-Kacinma Inanclar

Kinezyofobi, KBA’l1 hastalarda GYA iizerinde oldukca etkili olan hareket
korkusu seklinde tanimlanir (86). Korku kaginma davranisi yliksek oranda gelismis olan
KBA’l1 bireylerin kotii hastalik prognozuna sahip oldugu bildirilmistir (75). Hareket
korkusu, tek basima hareket etmeyi olanaksizlastirmaktan ziyade, egzersiz tedavisini
zorlastirmas1 ve yeti yitimini etkilemesi miimkiindiir. Tim bu nedenlerde otiirii
kinezyofobinin degerlendirilmesi, gerekirse korku kaginma davraniginin yonetilmesi

KBA'’I1 hastalar i¢in olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir (87).

2.5.7. Agn Katastrofizmi (Felaketlestirme)

Agn katastrofizmi, agri1 hissine kars1 yliksek oranda endiselenme durumudur.
Katastrofizmi yiiksek olan hastalarin, diisiik olanlardan daha ¢ok yeti yitimine sebep
olabilmektedir (88). Bu sebepten otiirii, katatrofizmi degerlendirmek belirlenecek tedavi

yaklagimi i¢in dnemlidir (67).

2.5.8. Agr1 Oz Yeterligi

Kisinin agris1 olmasina ragmen, GYA’larina devam edebilmesi yetenegine agri 6z
yeterligi nedir. Agr1 6z yeterligi, yeti yitimi ile agr1 arasindaki iliskiyi, korku ka¢inma
davranigindan daha fazla ol¢iide yansittigi belirtilmistir. Bu sebeplerden 6tiirii agr1 6z-
yeterligi, KBA’l1 hastalarin 6zellikle siddetli agr1 donemlerinde agrilari ile bas etme

stratejilerini anlayabilmek i¢in 6nemli degerlendirme 6lgegi olabilmektedir (89).

2.5.9. Depresyon ve Anksiyete

Epidemiyolojik aragtirmalar KBA’l1 hastalarda saglikli bireylere gore depresyon
prevalansinin daha fazla oldugunu, psikolojik durum bozukluklar1 ile agrinin pozitif
yonde iliskili oldugunu, anksiyete ve depresyonun ¢esitli tedavilere uyumu azalttigi
belirtilmistir (90, 91). Bu sebeple KBA kaynakli yeti yitimini azaltmak i¢in hastalarin
psikolojik durumu olduk¢a 6nemli bir faktordiir (75).
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2.5.10. Uyku Kalitesi

Uyku bozuklugu KBA’l1 hastalarda oldukga fazla goriilmektedir (92). Uyku ile
yeti yitimi ve agri arasinda bulunan ¢ift yonlii iliski, KBA’l1 hastalarin yeti yitiminin
yonetilmesi esnasinda uyku kalitesinin degerlendirilmesi onemli 6lgiide gerekli bir

parametre oldugunu gostermektedir (93).

2.5.11. Sosyal islevsellik

KBA’l1 bireyler, basta ev isleri olmak iizere, rekreasyonel durumlar ve herhangi
bir iste gorev edinmekte ayn1 zamanda sosyal aktivitelere katilimda ve sosyal kimlikleri
Ol¢iisiinde yasamakta zorluk ¢ekmektedirler (94). Sosyal islevsellikte meydana gelen
bozulmanin paralelinde hastalarin olumsuz etkilenim gosteren bir diger durum ise fiziksel
saglik algisidir (95). Bu nedenle KBA’l1 bireylerde sosyal islevsellik durumunun

degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir (96).

2.5.12. Is Giicii Kaybi

Calisma hayatindaki bireylerin en fazla yeti yitimi sebebi kronik bel agrisidir.
Fonksiyonel iyilesmenin diisiik olmasi, KBA’li bireylerin is giinii kayiplar ile
iliskilendirilmektedir (97). Bel agrisi, ¢esitli meslek gruplarinda ve bir¢ok is yerinde sik
karsilasilan muskuloskeletal rahatsizliktir. Mesleki o6zelliklerin bel agrist iizerinde
anlamli etkileri saptanmistir (98). Ornegin hastane calisanlari, agirlik kaldirma, uzun siire
sabit pozisyona maruz kalma, egilme ve psikolojik stres durumlar1 gibi bel agrisina sebep
olabilecek ¢esitli faktorlerinden etkilenen ¢aligma grubudur. Literatiirde bel agrist sikligi
hastane c¢alisanlarinda %46-65,8 araliginda oldugu belirtilmistir (99). Bel agrisinin
siklikla rastlandig1 meslek gruplari arasinda kamyon soforleri, tasimacilik sektori ig¢ileri
ve hemgsireler yer almaktadir. Bununla beraber yardimci hemsirelik yapan bireylerde ise
yillik bel agrist goriilme siklig1 ingaat is¢ileri, kamyon soforleri ve ¢op toplayanlar kadar
fazladir (100). Saglik calisanlarinda bel agrisi iizerinde cinsiyet, yas, VKI, sigara, haftalik
calisma siiresi, yanlis postiirde ¢alisma, ndbet sayisi etkili olmaktadir (101, 102). Is giinii
kayiplarinin degerlendirilmesi, kisilerin is engeli dolayisiyla finansal stres durumunu

azaltmak ve iglevselligi arttirmak i¢in 6nemli bir 6l¢iittiir (103).

14



2.5.13. Saghkla ilgili Yasam Kalitesi

Yagsam kalitesi, bireylerin veya toplumlarin refah ve erisim diizeyinin 6z
degerlendirmesidir (104). KBA’l1 hastalarin yasam kalitesinde meydana gelen
bozulmalar, saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu
gostermektedir (67). Yasam kalitesini 6lgen anketler olduk¢a yaygin kullanilmakta olup,
fiziksel islev, rol kisithiliklari, sosyal islev, bedensel agri, canlilik, duygusal saglik gibi
bir¢ok alani1 6lgmektedir (105).

2.5.14. Biyopsikososyal Durum Degerlendirilmesi

Geleneksel yaklasima gore =zihin ve beden iki ayn islev seklinde
kavramlagtirilmigti. Fakat bu modellerin yetersiz oldugunu ve hastaliklarin
semptomlarini psikososyal faktorlerin de etkileyebilecegini gosteren kanitlar artmaktadir.
Dr. Engel, yeni bir bakis agisiyla ilk kez biyopsikososyal kavramdan bahsetmistir.
Engel’in bahsettigi, hastaliklar1 biyolojik, psikolojik, sosyal cercevelerden ele alan
biitiinciil biyopsikososyal model, 1977’den bu yana bir ¢ok hastaligin tedavisinde
benimsenmistir (106, 107).

Biyopsikososyal modele gore, biyolojik, psikolojik, sosyal faktorler, cok boyutlu
ve karmasik deneyimler seklinde tanimlanir. Bu modele gore, kronik agrinin bagimsiz
olarak tek basina agiklanamayacagi varsayilmaktadir (106). Her birey, i¢inde bulundugu
duygusal cercevede, kendi gegmis tecriibelerine gore agriy1r yorumlar ve sonug olarak
kendine 6zgii kisisel tepkiler gelistirir. Bireylerin kendine 6zgii olusturdugu tepkiler, agri
davranigin1 ve agri hissini dogrudan etkileyebilmektedir. Tiim bu sebeplerden 6tiirii agri
ve agr1 davranisi bireyin kendine 6zgiidiir (108). Biyomedikal modelden fakli olarak
biyopsikososyal model, ¢esitli faktorlerin etkilesimine ve bireysellige dikkat g¢eker.
Biyopsikososyal modele gore bireyler, yasi, cinsiyeti, meslegi ve medeni hali gibi ¢esitli
ozellikleriyle kendine 6zgii bir sistemdir. Ayn1 zamanda igerisinde bulundugu diger
sistemlerin de bir pargasidir ve bir sistemde meydana gelen bozulma diger sistemlerde de
bir etkilenime sebep olabilir. Bu nedenlerden dolay1 agriy1 yalnizca patolojik kavramlar
cercevesinde degerlendirmek veya tedavi etmek yetersiz kalabilmektedir (109).
Biyopsikososyal model, etkili bir agr1 tedavisi i¢in tiim bilesenlerin dikkate alinmasinin

O6nemini vurgular (106).
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Giliniimiizde  biyopsikososyal  yaklagim, kronik agrinin tedavisi ve
degerlendirilmesinde en uygun cergevede bakis agisi sunan bir yaklagim olarak kabul
gortr (110). Kronik agr1 ¢esitli faktorlerle etkilesim halinde olan karmasik bir durumdur.
Faktorlerin birbiri ile etkilesimini anlayabilmek kronik agri semptomlarini yonetebilmek
icin olduk¢a 6nemlidir (108). Bu sebeple kronik agrinin yonetimi ¢coklu yonlerin birlikte
degerlendirildigi kapsamli bir model araciligiyla tedavi edilmelidir (111). Kronik agri
yonetiminin en terapotik ve maliyet yoniiyle en verimli tedavi yolu biyopsikososyal
modeldir (106). Literatiirde kronik agrinin anlasilmasi ve tiim yodnleriyle tedavi
edilebilmesinin biyopsikososyal model ile olmas1 gerektigi onemle vurgulanmaktadir
(106, 108, 112, 113). Bu tedavi yaklasimlari, hastalarin yasamlarini daha tatmin edici
siirmelerini saglarken ayni zamanda kalic1 agriya sebep olan depresyon, anksiyete, sosyal

kargasa gibi durumlarla bas etme becerilerinin gelismesi acisindan énemlidir (111).
2.5.15. Sik Kullamlan Degerlendirme Olcekleri
KBA i¢in ¢esitli degerlendirme 6lcekleri bulunmaktadir. Bel agris1 kullanilmakta

olan degerlendirme Olcekleri Tagliaferri ve ark. tarafindan 2020 yilinda tablo halinde

Ozetlenmistir (67).
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Sekil.2.4. Sik Kullanilan Degerlendirme Olgekleri (67)
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2.6. Bel Agrisinda Tedavi

Bel agris1 igin ¢esitli tedavi yaklasimlart mevcuttur. Hastaya en uygun tedavi
programi, ¢esitli degerlendirmelerden gecirilerek, hastanin semptomlarina gore kisisel
planlanmalidir. Tedavi programi planlanirken multidisipliner yaklagim biiyiik 6nem arz
etmektedir. Tedavinin temel amaci, agriy1 azaltarak fonksiyonelligi arttirmaktir. Agriya
sebep olan durumun tespit edilmesi de tedavi i¢in 6nemli adimlardan biridir. Tiim
bunlarin yani sira hastanin yasami siiresince semptomlarini tetikleyen durumlardan
kacinmasi, saglikli bir yasama adapte olmasi tedavi i¢in 6nemli bir unsurdur. Hastanin
benimsemesi gereken, semptomlarin siiresini ve siddetini azaltmak i¢in 6nemli 3 bilesen
mevcuttur. Bunlar; yasam tarzi degisikligi, kontrollii maruz kalma ve aciy1
anlamlandirmadir. Semptomlarin siddeti ve sikligi, bu bilesenlere adaptasyonla ters
orantilidir (5). Hasta ihtiyaglarina gore tedavi siireci cerrahi uygulamalar, medikal tedavi

ve fizyoterapi ve rehabilitasyon seklinde diisiiniilebilir (4).

2.6.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi karari, hastanin genel saglik durumu, semptomlarin siddeti ve diger
tedavi yontemlerinin etkisiz olup olmamasi gibi faktorlere dayanmaktadir. Cerrahi
miidahale genellikle diger tedavi segenekleri basarisiz oldugunda veya durum acil bir
cerrahi gerektiriyorsa diisiiniilmektedir. Ancak, bel agrisinin ¢ogu durumda cerrahi
miidahaleye gerek duyulmaz ve konservatif tedavi yontemleri, egzersiz, fizik tedavi gibi

yontemlerle kontrol altina alinabilmektedir (50).

2.6.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavi, diger tedavi yontemleri denendigi halde yeterince fayda
saglanamamasi durumunda tedavi planma ek uygulanmalidir. Béyle durumlarda ilk
olarak non-steroid anti-inflamatuar (NSAI), ikincil olarak tramadol ya da duloksetini
farmakolojik tedavi yontemleri tedaviye eklenebilir. Klinisyenler, sadece yukarida
belirtilen yoOntemlerin  basarisiz  oldugu durumlarda opioidlerin  kullanimini
diisiinmektedirler (114).

Yapilan bir calismada, yalnizca farmakolojik tedavi goren hasta grubunun

farmakolojik tedaviye ek fizyoterapi uygulanan hasta grubuna gore tedavi
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memnuniyetinin daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir (115). KBA tedavisi i¢in NSAI,
opioidler, parasetamol, kas gevseticiler, tramadol, benzodiazepinler, antidepresanlar

tercih edilse de daha ¢ok aktif tedavi yontemlerinin kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir
(116).

2.6.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

2.6.3.1. Elektroterapi Uygulamalar:

Elektroterapi modaliteleri, cesitli fizyoterapi yontemlerine ek olarak agriy
azaltmak amaciyla yaygin olarak tercih edilmektedir. Transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyon (TENS), enterferansiyel akim en c¢ok kullanilan tedavi modaliteleri
arasindadir. Bu iki akim KBA’I1 hastalarin iyilesme siirecinde pozitif sonuglar saglamistir.
Ayni zamanda yiiksek voltaj akimlar ve diisiik dozda uygulanan lazer tedavisi, KBA i¢in
etkili bulunmustur (117).

Enterferansiyel akim ile TENS’in karsilastirildigi arastirmalarda, agrinin
azalmasinda ve sakatligin iyilesmesinde her iki modalitenin de NSAI kullanimin1 azaltt1g
tespit edilmistir. Fakat bu modalitelerin kullanildig1 ¢alismalarin sonucunda bir fark tespit
edilmemistir (118).

10 dakika siireyle buz, buz masaji, soguk jel paketler gibi soguk uygulamalar,
sinirsel 1iletimi yavaglatip hissedilen agriyr azaltmasi sebebiyle ek olarak diger
modalitelerin yaninda tercih edilebilmektedir (119). 3 aydan daha uzun siiren
kroniklesmis agrilarda yapilan ¢alismalarda ise sicak uygulamalarin pozitif yonde etki
ettigi sonucuna varilmustir. Sicak paket, sicak banyo, 1sitilabilir yumusak tahil paketi,
sicak havlu, sauna, hotpack, infrafuj gibi sicaklik etkisi veren modalitelerin, agrinin
azalmasinda, kaslarin gevsemesinde ve sakathigin Onlenmesinde faydali oldugu
bulunmustur (120). Ayn1 zamanda elektroterapi modalitelerinin KBA’I1 hastalarin hareket

korkusunu azalttig1 yoniinde katilar literatiirde mevcuttur (121).

2.6.3.2. Manuel Terapi Uygulamalari

Manuel terapi ile agiga ¢ikan norofizyolojik yanitlar KBA’l1 hastalarda tedavi
amagl tercih edilebilmektedir. Manuel terapi hem merkezi hem de periferik sinir

sistemlerini etkileyerek agri ve motor aktiviteleri pozitif yonde etkiler. Uygulamalar
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sonucunda periferik plazmada meydana gelen degisimler, endojen opioidlerin ve (-
endorfinlerin salinimlarini artirir. Kronik vakalarda periferik agr1 reseptdrleri, periferik
duyarsizlasma ve ndrojenik inflamasyona maruz kalir ve agr1 esigini yiikseltir. Manuel
terapi uygulamalari, sempatik uyaran {ireterek, uygulama sonucunda otonom sinir

sistemini aktive eder ve agriy1 azaltir (122).

2.6.3.3. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi, bir¢cok klinik kilavuzda KBA ile basa ¢ikmada etkili goriilen
tedaviler arasindadir (123, 124). Egzersiz tedavisinin, agriy1 azaltip fonksiyonelligi
arttirdig1 bircok calisma ile ortaya koyulmustur (125).

Kardiyovaskiiler sistem ve kas iskelet sistem aktivitelerini iyilestirmesi yoniiyle
egzersiz tedavisi, KBA’l1 hastalarin bel bolgesi aktivitelerinde iyilesme saglayabilir. Bu
dogrultuda egzersiz tedavisinin temel amaci, lumbar bolge kaslarinin kuvvetlendirilmesi,
esnekligin arttirilmasi, kardiyovaskiiler sistem aktivitesinin iyilestirilmesi ¢ergevesinde
planlanmaktadir. Clinkii KBA’l1 hastalarda genellikle lumbar bélge kaslarinin kuvveti,
esnekligi ve enduransi azalmaktadir. KBA ile birlikte birgok fizyolojik degisiklikler
meydana gelmektedir. Paravertebral kaslarin zayifli§i, gevsemeye verilen yanitin
degisimi ile meydana gelen kas kisaliklar1 gibi fizyolojik degisikliklerin egzersiz tedavisi
ile ger doniisii hedeflenmektedir (126).

Kas kuvvetlendirme egzersizleri, fleksiyon ekstansiyon egzersizleri, stabilizasyon
egzersizleri, denge koordinasyon ve aerobik egzersizler gibi bircok egzersiz, bireysel
veya gruplar halinde, fizyoterapist gozetiminde, tercihen cihaz yardimiyla, su igi
uygulama secenekleriyle ¢esitlendirilebilmektedir (127).

Core Egzersizleri: KBA’nin 6nlenebilmesi i¢in viicut dizilimindeki bozulmalar
diizeltilerek lumbar bélgenin asir1 hareketi kontrol altina alinmalidir. Uzuvlarin hareketi
sirasinda govde kaslarinin yeterli 6l¢lide izometrik kasilmasi, distal bolgelerin stabilitesi
i¢cin onemlidir (128). Core giiciinde meydana gelen azalma, lumbar bolge instabilitesine
sebep olabilir, lumbar instabilite ise omurgada esneklik kaybina yol agar. KBA’11 hastalar,
lumbosakral bolgedeki agridan kaginma davranisi olarak kisith gévde hareketleri
gerceklestirirler. Ancak bu durum core kaslarinin giiclinii azaltir ve lumbar bolge
instabilitesini arttirarak daha fazla bel agrisina sebep olur ve zamanla ¢oziilmesi zor kisir
bir dongii haline doniisiir. Derinde yer alan transversus abdominis ve multifidus kas1 gibi

karin kaslarin1 aktive eden egzersizler, KBA’l1 hastalar i¢in olduk¢a onemlidir. Core
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stabilizasyon egzersizleri, omurga i¢in destek goérevi goren derinde yer alan karin
kaslarin1 giiglendirmesinden dolay1 6nemli bir egzersiz grubudur (129).

Nitelikli aragtirmalarda pelvis kas ve eklemleri arasinda biyo-dinamik olarak bir
iliski mevcuttur. Bu yiizden KBA’l1 hastalarin tedavisinde pelvik bolgenin eklem
stabilitesini ve kas kuvvetini dikkate alan egzersiz programlar1 énem arz etmektedir.
Segmental stabilizasyon saglayan egzersizlerin yani sira pelvis kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin uygulanmasi, kalga eklemi stabilitesini arttirdigi, bu da lumbar bélgenin
segmental stabilizasyonunu sagladig1 ortaya konmustur. Ayn1 zamanda lumbar kaslarin
izometrik kontaksiyonunu ve denge yetenegini arttirmada oldukga etkili sonuglar verdigi
belirtilmektedir (128).

Germe Egzersizleri: Normal eklem hareket acikliginin optimal diizeyde
saglanmas1 ve kaslarin yeterli esneklige ulagmasini saglamak amaciyla tercih edilebilir.
Basarili bir germe egzersizi, rahatsizlik hissinin agiga c¢iktigi aralikta olmalidir. Agr
hissedilen aralikta yapmak geme i¢in gilivenli olarak kabul edilir (126).

Williams Fleksiyon Egzersizleri: Kliniklerde KBA tedavisi igin ¢ok sik tercih
edilen basit bir egzersiz modelidir. Faset eklem dejenerasyonunda paravertebral kas
kuvvetini arttirarak KBA’li hastalarda agriyr azaltmada, spinal bdlgede hareket
acikligimin arttirilmasinda etkili oldugu kanitlanmaistir (130).

Dr. Williams’m 1937 yilinda gelistirdigi bu egzersizler, hamstring, abdominal ve
gluteus maksimus kaslarinin esnekligini arttirmanin yani sira sirt bdlgesinin alt kisminda
yer alan kaslar ve kalga fleksor kaslarini pasif gererek govde stabilitesini iyilestirip, agriyi
azaltmak amacindadir.

Williams egzersizleri, abdominal kaslar1 kuvvetlendirmeyi, lumbar bdlgenin
fleksiyonunu arttirmayi, cerrahi olmadan KBA tedavisini yonetebilmeyi amaglamaktadir.
Egzersizler, sirtiistii pozisyonda, sert yatak, masa gibi diiz zeminde gergeklestirilebilir
(131).

McKenzie Ekstansiyon Egzersizleri: Spesifik alt1 egzersiz araciligiyla, omurga
tizerindeki stres yiikiinii kademeli bir sekilde azaltmayr amaglayan bir egzersiz
yaklasimidir. Egzersizler sirasinda postiirel diizeltmenin yani sira agrinin yeri ve
siddetindeki degisimler de gbzlemlenebilmektedir. Akut agr1 ve diger agr1 evrelerinde de
bu egzersiz programi tercih edilebilir. Hasta egzersiz sirasinda herhangi bir bacak agrisi
olmas1 durumunda egzersizlere ara verilmeli gerekirse tedavi programi degistirilmelidir

(132).
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Aerobik Egzersizler: Aerobik enerjiyi arttirma saglayan, ylizme, yiiriiyiis, kosu,
bisiklete binme gibi egzersiz tiirleridir. Aerobik egzersizin faydalar1 arasinda aerobik
kapasitenin yiikselmesi, sistolik kan basincinin ve insiilin direncinin diismesi yer
almaktadir. Literatiirde bu egzersiz c¢esiti KBA tedavisinin yani sira astim ve
hipertansiyon tedavisi i¢in de oldukca dnemli goriilmektedir. KBA tedavisinde aerobik
kapasitenin ylikselmesi ve agrinin azalmasi icin oldukga etkili bir egzersiz modeli olarak
kabul edilmektedir (133).

Maliyeti olmayan ve giivenli bir egzersiz imkani sunan yiiriiyiis, aerobik
egzersizler arasinda en fazla tercih edilendir. Yiirliylis, maksimum oksijen kapasitesini
yiikselterek, kas enduransini ve kardiyopulmoner kapasiteyi arttirarak KBA’y1 tedavi
etmede ve 6nlemede 6nemlidir.

Tiim bunlara bakildiginda, aerobik egzersizlerin KBA tedavisinde, agr1 siddetini
azaltarak fonksiyonelligin arttirdigt goriilmektedir. Ancak anlamli bir sonuca
ulagilabilmesi i¢in egzersizlerin haftada en az 5 giin olacak sekilde 12 hafta siiresince
fizyoterapi programina ek ev egzersizleri ve diger uygun egzersizlerle kombine edilerek
uygulanmasi gerektigi gosterilmektedir (134).

Pilates: 1920°1i yillarda J.Pilates tarafindan gelistirilen, durusu gelistirmeyi ve
viicut farkindaligini arttirmayi amaclayan viicut kondisyonundan olusan bir yontemdir.
Pilates egzersizleri, viicudu stabilize etmeyi amaclayan core bolgesi kaslariin hareketli
ve hareketsiz her iki durumda da izometrik kontraksiyonunu kapsar. Pilates
egzersizlerinin temelini olusturan alt1 ilke seklide gibi siralanmaktadir.

KBA’l1 bireylerde pilates egzersizlerinin etkinligini inceleyen calismalar, bu
temel 6 ilkeye ek postiir ilkesinin de 6zellikle bel agris1 olan bireyler i¢in gerektigini one
slirmiistiir. Pilates egitiminde, transversus abdominis, multifidus, diyafram ve pelvik
taban kaslar1 dinamik egzersiz yapiyorken hep birlikte kasilirlar. Bu kaslar, pelvik tilti
optimize etmek ve eklemler iizerindeki kompresyonu azaltmak amaciyla birlikte
kasilirlar. Kas kuvveti, koordinasyon, kas simetrisi, denge, hareket acikligi, esneklik,
viicut farkindaligi, propriosepsiyon, iyilesen genel saglik pilates egzersizlerinin tespit
edilen faydalarindandir (135, 136, 137).

Yoga: Yuj kelimesinden koken alan yoga, biitiin olmak, birlesmek anlamina
gelmektedir. Zihin-beden birlesimi yoga i¢in temel esastir (138, 142). Farkindalik
temeline dayanan, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi iceren yoga, hint felsefesinden
koken alir. Asana (fiziksel durus), dyana (meditasyon), pranayama (nefes alis teknikleri)

ile iligkilidir.
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Yoganin ¢ogunlukla esneklik temelinde olduguna inanilsa da kas giicli, enduransi
ve postiirel hizalanmayla denge iizerine odaklanmaktadir. Yoga ile birlikte viicudumuz
icin dogal antidepresan olan, seratonin, dopamin, GABA gibi bircok hormon ve
norotransmitterlerin salinimi tetiklenmektedir. Noronlarin uyarilabilirligini azaltmakta
gorevli olan GABA norotransmitteri, viicudun uyku diizenine, strese, depresyona,

korkuya, kaygiya olusturdugu yanitta olduk¢a 6nemlidir (139, 140, 141).

2.6.3.6. Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi (BETY)

Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi (BETY), ilk olarak romatizmali hastalar i¢in
gelistirilen inovatif bir yaklasimdir. Fonksiyon odakli gévde stabilizasyon egzersizleri,
duygu-durum yonetimi, agri yonetimi, cinsellikte bilgi yonetimi, bu yaklasimin
parametreleridir (143). Bety, yillar boyunca diizenli bir sekilde egzersiz egitimlerine
katilim saglayan romatizmali bireylerden alinan geri doniitlerle gelismistir. Romatizmali
bireylerin yasamlari boyunca deneyimledikleri hastalik biliglerini egzersiz {lizerinden
degistirmeyi amaglayan bu inovatif yontem literatiirde “BETY” adiyla gegcmektedir. Ayni
zamanda BETY- Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ) dl¢egi, BETY yontemine
Ozgiin 6l¢egidir. BETY nin olusum siireci gibi dlgegini de seanslara katilim saglayan
romatizmali bireylerin iyilesme siire¢lerinde ifade ettikleri verilerin analiz edilmesiyle
olusturulmustur. Bu durumda BETY, o6lcek alt basliklarinda yer alan fonksiyonel
yetersizlik, kronik agri, duygu-durum etkilenimleri, yorgunluk, sosyallik, cinsellik
parametrelerinde degisim olusturabilmektedir (144, 145, 146).

BETY, 2004’ten giliniimiize kadar yliz yiize devam ettirilebilen bir egzersiz
yaklasimi olmustur. Ayrica bu zaman dilimi icerisinde meydana gelen COVID-19
pandemisinde, hastalarin talepleri lizerine ¢evrimig¢i mesajlasma seklinde haftada 3 giin,
1,5 saat devam eden seanslar gergeklestirilmistir. Bu seanslarla birlikte literatiir
calismalarinda Onerilen agr1 yonetimi ve sosyallesme gibi kavramlarin egzersiz
zemininde biyopsikososyal temelli bir terapi yaklagiminin telerehabilitasyon yontemiyle
gerceklesebildigini  kanitlanmistir. Ayni zamanda seanslarin liderligi fizyoterapist
tarafindan yapilabilirken, BETY grubunun herhangi bir {iyesi tarafindan da
siirdiiriilebilmektedir. Unal ve ark. tarafindan telerehabilitasyon teknigi kullanilarak
romatizmal1 bireylerde uyguladiklart BETY seanslarinin, hastalarin biyopsikososyal
diizeyleri, fonksiyonellikleri ve duygu-durumlar iizerinde koruyucu bir etkisi oldugu

gorilmistir (9).
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Bu modelin igeriginde, fonksiyon odakli govde stabilizasyon egzersizleri, dans
terapi-otantik hareketler, dramalar yer almaktadir ve bu yollarla kronik agrinin yonetimi
hedeflenir. Agr1 yonetimi, pozitif diisiincelerle biligsel yeniden yapilandirma saglanarak
gerceklestirilir. Biligssel yeniden yapilandirmayla ise kisi agri hissettiginde o sirada
iliskilendirdigi negatif duyguyu dikkat dagitma teknigi ile pozitif bilislere aktarilmasi
amaglanmaktadir. BETY seanslarinin bireysel olabildigi gibi gruplar halinde de
uygulanabilmesi, bireylerin sosyallesmelerine ve motivasyonlarinin artmasina da hizmet
ettigini gostermektedir (143, 147,).

Literatiir incelendiginde #KBA icin biyopsikososyal modelin  6nemi
vurgulanmaktadir. Fakat bireylerin kas kuvvetini, biyopsikososyal durumunu ve
fonksiyonelligini kapsayan bir egzersiz modelinin eksik kaldigi goriilmektedir. KBA’li
hastalarin semptomlart biitiinciil bir yaklagima ihtiya¢ duyarken BETY modelinin hastalik

yonetiminde dnemli ve aktif rol oynadigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 14.06.2022 tarihinde izni alinan (2022/039 karar no) (Ek
1) calismamiz i¢in Osmaniye’de bir hastanede bel agrisi sikayeti ile basvuran,
aydinlatilmis onam formunu (Ek 3) imzalayarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden 60 hasta
degerlendirmeye alindi. Calismanin kapsamu, ilerleyisi, degerlendirme siirecleri hakkinda

hastalara bilgi verildi.
Calismaya dahil olma kriterleri;

e 3 ay ve daha uzun siire bel agrisi olan,

e 18-65 yas araliginda olan,

e Aktif i veya calisma hayatina devam eden,

e Bussiireg igerisinde diizenli ila¢ kullanmayan,
e Okuma yazma bilen,

e (Calismaya katilimda goniillii olanlar.

Calisma dis1 kalma kriterleri;
e Sonii¢ y1l icinde gecirilmis ortopedik cerrahi hikayesi olanlar,
e Siddetli osteoporozu veya malignitesi olan hastalar,
e inflamatuar bel agris1 veya sistemik hastalig1 olanlar,
e Radikiilopati veya norolojik defisiti olan hastalar,
o  Striiktiiel skolyoz veya ileri derecede kifozu olan hastalar,
e Ileri evre spinal stenoz veya spondilolistezisi olanlar,
e  Kognitif bozukluklari olanlar,
e  (Gebe kadinlar veya gebelik siiphesi olanlar
e  Okur yazar olmayanlar,

e 3 kez iist liste tedaviye gelmeyen.

Calismaya dahil olmayr kabul eden 60 birey kapali zarf randomizasyon

yontemiyle konvansiyonel tedavi grubu (Grup 1), konvansiyonel tedavi+ core
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stabilizasyon egzersiz grubu (Grup 2), Biligsel Egitim Terapi Yaklasimi (BETY) egitim
grubu (Grup 3), olmak iizere li¢ gruba ayrildi. Hastalar 12 hafta olan ¢alisma siiresinin

baslangicinda ve sonunda olmak iizere iki kez degerlendirildi.

Degerlendirilen Hastalar (n=60)

Basit Rastgele Randomizasyon
(n=60)

Core Stabilizasyon Konvansiyonel Tedavi

BETY Tedavi Grubunda
Ik Degerlendirmeye

Egzersiz Grubunda {1k Grubunda flk

Degerlendirmeye Degerlendirmeye
katilarak Tedaviye

katilarak Tedaviye katilarak Tedaviye
Baglayan (n=20) Baslayan (n=20)

Bagslayan (n=20)

Yazliga gidecegi i¢in
Tedaviyi tedaviyi birakan (n=3) Calismaya devam etmek

edemeyen (n=2)

Core Stabilizasyon Konvansiyonel Tedavi

BETY Tedavi Grubu Tedavi Grubu Grubu
BETY tedavi egitimini Core stabilizasyon tedavi Konvansiyonel tedavi
tamamlayanlar (n=16) egitimini tamamlayanlar programint

(n=15) tamamlayanlar (n=18)

Sekil.3.1. Calisma Akis Diyagrami
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirmeler

Hastalarin yaslar1 (y1l), boy uzunluklar1 (cm), viicut agirliklar: (kg) gibi fiziksel
Ozellikleri ve demografik bilgileri ¢alisma baglangicinda kaydedildi. Agn
degerlendirmesi i¢in McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu ve basing agr1 esigi 6l¢iimii icin
Algometre (J-Tech marka) cihazi kullanildi. Bireylerin biyopsikososyal durumlari
hakkinda bilgi edinmeyi saglayan Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi Biyopsikososyal
Olgegi (BETY-BQ) uyguland:. Kinezyofobi degerlendirmesi Tampa kinezyofobi dlgegi
(TKO) kullanilarak yapildi. Bel agrili bireylerin fonksiyonelligi Oswestry Bel Agrisi
Engellilik Anketi ile degerlendirildi. Cok Boyutlu Is Motivasyon Olgegi (CBIMO) ile

bireylerin ¢alisma motivasyonundaki degisim degerlendirildi.

3.2.1.1. Agrimin Degerlendirilmesi

Agrn degerlendirilmesi icin McGill agr dlgegi- kisa formu kullanildi. Yakut ve
ark.larinin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlilik calismasint yaptigi, Melzack tarafindan
gelistirilen McGill agri anketi, agriyr duyusal boyutta degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Agrinin boyutunu belirlemek i¢in 15 tanimlayici kelime kulanir. Hasta
tanimlayict kelimeler arasindan kendisine uyan, “yok (0)”, “hafif (1)”, “orta (2)” ve
“siddetli (3)” olmak iizere 4 farkli secenekten birini segmelidir. Bunun yani sira 6’11 likert
skala ve 10 santimetre uzunlugunda Viziiel Analog Skala dl¢tim yapildig1 sirada o anki
agr1 seviyesini tanimlamak i¢in bulunur. Hastaya dl¢tim yapildig: sirada o anlik agrisini
Viziiel Analog Skalada isaretlemesi istenir ve hastanin isaretledigi noktaya kadar cetvel
yardimiyla olciilerek agr1 siddeti belirlenir. 6’11 likert skalada sonucu bireyin genel agrisi
“yok- 07, “hafif- 1” “rahatsiz edici- 2, “sikint1 verici- 37, “berbat- 4” ve “dayanilmaz- 5”
olarak puanlanir. Anket sonucunda 3 farkli puana ulasilir ve maksimum 45 puan elde
edilir (149, 150).

Basing agr1 esiginin ol¢limii algometre (Algometer commander, JTech Medical)
cithazi ile gerceklestirildi. Basing uygulandiginda agrinin olustugu en yiisiik seviye agri
esigi olarak adlandirilir. Agr1 esiginin Sl¢limii i¢in hastalardan yiiziistii tedavi masasina
yatmalar1 istendi. Palpasyon ile bireylerin L3 vertebralarin spindz ¢ikintisi bulundu. Bu

referans noktanin sag ve sol olmak iizere 5 cm laterali renkli bir kalem ile isaretlendi.
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Algometre ile her iki noktadan 3 kez Ol¢lim alinarak ortalamalari veri analizinde

kullanildi (151).

3.2.1.2. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Oswestry Disabilite Indeksi araciligiyla bireylerin fonksiyonelligi degerlendirildi.
Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi Yakut ve ark.lar1 tarafindan yapilan bu
indeksin amaci bel agrisi olan bireylerin fonksiyonellik seviyelerini 6l¢gmektir. Hastalarin
yik kaldirmasi, agri siddetleri, kisisel bakimlari, oturmalari, ylriimeleri, ayakta
durmalari, seyahatleri, sosyal yasamlari, uyumalar1 gibi parametrelerin agr1 oldugundaki
degisimini degerlendirilmektedir. Parametrelerin her birinin altinda 6 adet Onerme
bulunmaktadir. Bu 6nermelerden kendisine en uygun olani hastalar se¢gmektedir. Bu
sekilde her sorudan 0-5 arasinda bir puan alinarak toplam skor elde edilir. Test sonucunda
maksimum 50 puan elde edilebilir. Hastanin aldig1 puan, alinabilecek maksimum puan
olan 50’ye boliiniir, elde edilen sonug ise 100’le ¢arpilarak hastanin indeksten aldig1 skor
elde edilmis olur. Cikan sonug yiizde % 0-20 arasinda ise 0 “Bel agris1 hastanin yasaminda
onemli bir problem olusturmuyor”, %20-40 arasinda ise 1 “Bel agris1 hastanin giinliik
yasamini hafif derecede kisitliyor”, %40-60 arasinda ise 2 “Bel agris1 hastanin giinliik
yasamini ileri derecede kisitliyor”, %60-80 arasinda ise 3 “Bel agris1t nedeniyle hastanin
giinliik yasami tamamen kisitlanmis” ve %80- 100 arasinda ise 4 “Yataga bagimli hasta
(veya semptomlar abartiliyor)” anlamina gelmektedir. Hastanin indeksten aldig1 yiizdelik

puani arttikga durumun ciddiyeti artmaktadir (152, 153).

3.2.1.3. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi aracilifiyla Kinezyofobi degerlendirilmesi yapildi.
Tiirkce giivenirliginin Tunca Yilmaz ve ark. yaptigir bu anket aracilifiyla hastalarin
yaralanma ve hareket korkular1 degerlendirilmektedir. Ankette 17 dnerme bulunmaktadir.
Bu Onermelere hastalar 4 farkli secenekten (1= Kesinlikle Katilmiyorum, 2=
Katilmiyorum, 3= Katiliyorum, 4= Kesinlikle Katiliyorum) kendileri i¢in en uygun
olanim secerek cevap verirler. Olgegin toplam skoru 17-68 puanlari arasinda
degisebilmektedir. 4, 8, 12 ve 16. maddelerin ters soru seklinde hesaplanmasi sonucu
toplam bir skor hesaplanmasi yapilir. Olgek sonunda elde edilen yiiksek skor, yiiksek

derecede hareket korkusunu gostermektedir (154).
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3.2.1.4. Is Motivasyonunun Degerlendirilmesi

Hastalarm is motivasyonunun degerlendirilmesi i¢in Cok Boyutlu Is Motivasyon
Olgegi kullanildi. Gagné ve ark. Tarafindan gelistirilen &lgegin Tiirkge giivenilirlik
calismas1 Civilidag ve Sekercioglu tarafindan 2017 yilinda gerceklestirilmistir. Olgek
toplam 19 soru icermekte olup, 6 alt boyutu bulunmaktadir. Bu boyutlar; motive olmama
(1, 3, 5), digsal diizenleme-sosyal (7, 9, 11), dissal diizenleme-maddesel (13, 15, 17),
kisisel diizenleme (8, 10, 12), igsel motivasyon (2, 4, 6) ve ige yansitilan diizenleme (14,
16, 18, 19) alt boyutlaridir. Olgegin alt boyutlarmin i¢ tutarlilik katsayilar1 (Cronbach’s
Alpha) ise sirastyla motive olmama alt 6lgegi i¢in 0,72, i¢sel motivasyon alt dlgegi i¢in
0,73, digsal diizenleme-sosyal alt 6l¢egi i¢in 0,78, kisisel diizenleme alt 6lgegi icin 0,76,
dissal diizenleme-maddesel alt 6l¢egi i¢in 0,80 ve ice yansitilan diizenleme alt dlgegi igin
0,44 oldugu belirlenmistir. Her bir dnermeye 7 derece iizerinden (hi¢ uygun degil (1),
cogunlukla uygun degil (2), uygun degil (3), orta (4), uygun (5), olduk¢a uygun (6) ve
tamamen uygun (7)) cevaplar verilebilmektedir (155, 156).

3.2.1.5. Biyopsikososyal Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin  biyopsikososyal durumlar1 Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi-
Biyopsikososyal Olgegi (BETY-BQ) ile degerlendirildi. Unal ve ark’min gelistirdigi bu
Olcek, agr1, fonksiyonellik, duygu durum, sosyallik, cinsellik ve uyku olmak tizere 6 alt
boyuttan olusmaktadir. BETY-BQ 5°li likert seklinde toplam 30 sorudan olusan bir
olgektir. Olcegin 1,2,3,4,5. maddeleri Agr1 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 tanimlamaktadir.
Hastalar dlgekten 0 ila 120 arasinda puan almaktadir. Olgek, hastalar1 hem alt boyutlari
ile hem de toplam puan ile degerlendirme imkan1 sunmaktadir. Yiiksek skor, diisiik yasam

kalitesini ve kotii biyopsikososyal durumu gostermektedir (144).
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3.2.2. Tedavi Protokolii

Tedavi protokolii konvansiyonel tedavi grubu, core stabilizasyon egzersiz grubu
ve BETY egzersiz grubu i¢in ayr1 ayr1 planlandi. Tiim gruplara tedavi dncesinde tedavinin
amact, igerigi ve ilerleyisi ayrintili bir sekilde anlatilip hastalar bilgilendirildi.

Tiim gruplara 12 hafta boyunca haftada 3 kez tedavi uygulandi. Konvansiyonel
tedavi grubuna (Grup 1), lumbar bélgeye ilk olarak derin dokuda olusturdugu 1s1 ve mikro
masaj etkilerinden dolay1 agriy1 azaltmak, spazmi ¢6zmek amaciyla 10 dakika 1.5w/cm?
devaml1 ultrason (Chattanooga Intelect Advanced, 2017), ardindan agr1 ve kas spazmini
azaltmak amaciyla 20 dakika Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) 50-
100 Hz frekansli, 0,05-0,07 msn siireli akim (Chattanooga Intelect Advanced, 2017) en
sonunda 20 dakika yiizeyel sicak paket/Hotpack (Eformed, 2016) uygulandi. Ayni
zamanda tedaviye ek olarak ev egzersizleri verildi. Ev egzersizleri kapsaminda sabah ve
aksam olmak iizere giinde en az 1 defa, 10 tekrarli Williams Lomber Fleksiyon
Egzersizleri verildi. Core stabilizasyon egzersiz grubuna (Grup 2) 50 dk konvansiyonel
tedavi (Ultrason, TENS, Hotpack) sonrasinda fizyoterapist esliginde 15 dk izole
transversus abdominis ve multifidus kas kontraksiyonu igeren core stabilizasyon
egzersizleri uygulandi. BETY egzersiz grubuna (Grup 3) katilan hastalara 60 dk, tedavi
kapsaminda otantik dans hareketleri, govde stabilizasyon egzersizleri, agr1 yonetimi
egitimi verildi. Kullanilacak olan govde stabilizasyon egzersizleri bireyler yapabildikce
kapali kinetik zincir egzersizlerinden agik kinetik zincir egzersizlerine dogru asamali

olarak ilerletildi.

3.2.2.1. BETY Egitim Seanslar:

BETY egitim grubuna dahil olan hastalar ilk olarak tedavinin ilerleyisi hakkinda
detayli bir sekilde bilgilendirildi. Ilk seansta hastalarin degerlendirilmesi ile birlikte agr1
yonetimi tiim detaylariyla anlatildi. Hastalarla bu iyilesme yolculugunda asil
sorumlulugun kendisine ait oldugunu ve bu yolculukta fizyoterapistin onun yaninda
oldugunu belirten degisim ve 1iyilesme sozlesmesi yapildi. Hastalarin govde
stabilizasyonunu kurgulamak amaciyla solunum, boyun yerlesimi, omuz yerlesimi,
lumbopelvik nétral omurga ve gogiis kafesi yerlesimi hakkinda bilgi verildi. Hastalarin
kendilerine 6zgii fonksiyon odakli gdvde stabilizasyon egzersizleri bu bes diizgiinliik ile

koordine bir sekilde uygulandi. Egzersizlere adaptasyon saglandik¢ca hastalarin
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yapabildigi 6l¢iide hareketlerin seviyesi ylikseltildi. Kapali kinetik zincir egzersizlerinden
acik kinetik zincir egzersizlerine dogru bir ilerleyis saglandi. Seanslarin basinda ve
sonunda Dans terapi ve otantik hareketlerle dikkat dagitma, motivasyon ve isinma

saglandi. BETY grubunun egitim icerigi Sekil 3.1°de verilmistir.

( \ « Ilk seansta hastalara kronik agr1 ydnetimi hakkinda \
egitim verildi. Egitimin temel stratejisi olan dikkat
dagitma pozitif diisiinme teknigiyle birlestirildi. Bu
sayede hastalar agrilar1 oldugu zamanlarda bu
stratejiyi temel alarak pozitif diisiinmeye odaklanip
dikkatlerini agr1 hissinden uzaklastirarak egzersizle
agrili bolgeyi bulusturdular.

Agrida Bilgi
Y Onetimi

g N
-

* 1- Hundreds 7- Clam )
Fonksiyon Odakli  2- Tek Bacak Germe 8- Side Kick Press
Govde + 3- Cift Bacak Germe 9- Swan Dive
Stabilizasyon « 4- K6prii Kurma 10- Mermaid
Egzersizleri « 5- Abdominal Hazirlik 11- Hip Twist
 6- Cobra

12- Dizler Yerde Durus )

\_
4

Duygu-Durum
Bilgi Yonetimi

* Seanslarda egzersiz araciligiyla dikkat dagitma
teknigi kullanilarak bilislerin negatiften pozitife
dontlismesi saglandi. Seanslarin baglangi¢ ve bitisini
dans terapi- otantik hareketlerle ve dramalarla
1sinma ve motivasyon gergeklestirildi.

~N

J

.
a

Cinsellikte Bilgi
Y onetimi

* Agrn ve duygu-durum arasindaki iligkinin cinsellikle
ilgili olabilecek yansimalar1 hakkindaki bireysel
bilisler degistirildi.

~

&

Sekil.3.2. Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi Egitim Modeli
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BETY seanslarinda hastalara uygulanan egzersizlerden ornekler terimsel isimleriyle

asagidaki sekillerde verilmistir.

Sekil 3.3. Abdominal Hazirlik-1

Sekil 3.4. Abdominal Hazirlik-2 Sekil 3.5. Abdominal Hazirlik-3

Sekil 3.6. Kollar Kenetli Bagdas Kurma-1 (Swan Dive-1)
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Sekil 3.7. Kollar Kenetli Bagdas
Kurmada Govdeyi Saga Cevirme (Swan
Dive-2)

Sekil 3.8. Kollar Kenetli Bagdas
Kurmada Govdeyi Sola Cevirme (Swan
Dive-3)

Sekil 3.9. Sirtiistii Cengel Pozisyonunda
Bacaklar1 Saga Cevirme (Hip Twist-1)

B

Sekil 3.10. Sirtiistii Cengel Pozisyonunda
Bacaklar1 Sola Cevirme (Hip Twist-2)

Sekil 3.11. Sirtiistii Bacaklar Masa
Pozisyonunda Durus (Hundreds
3.Seviye)
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Sekil 3.12. Sirtiistii Bas ve Kollar Havada
Ritmik Bacak Hareketleri (Hundreds
4.Seviye)



Sekil 3.13. Sirtiistii Bas ve Kollar Havada Bacaklar 60° Fleksiyon (Hundreds
5.Seviye)

Sekil 3.14. Koprii Kurma-1 Sekil 3.15. Koprii Kurmada Tek Bacak
Ileri Ritmik Hareketi (K&prii Kurma-2)

Wy

Sekil 3.16. Yan Yatista Tek Bacak Yan Sekil 3.17. Yan Yatista Topuklar Bitisik
Tekme (Side Kick Press) Bacak A¢ma (Clam)
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Sekil 3.18. Dizler ve Eller Yerde Durus  Sekil 3.19. Dizler ve Eller Yerde Tekme
Atma

Sekil 3.20. Dizler ve Eller Yerde Tekme Atma-2

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

Sekil 3.25. Topuklar Bitisik Parmak Ucu  Sekil 3.26. Topuklar Bitisik Parmak Ucu
Ayri Bacak Cekme-1 Ayr1 Bacak Cekme-2

¢

Sekil 3.27. Yiiziistii Eller Uzerine Sekil 3.28. Denizkizi Pozisyonu
Kalkma (Cobra) (Mermaid)
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Sekil 3.29. Cift Bacak Germe-1 Sekil 3.30. Cift Bacak Germe -2

3.2.2.2. Core Stabilizasyon Egzersiz Egitimi

Core stabilizasyon egzersiz grubunda olan hastalara ilk olarak konvansiyonel
tedavi (Ultrason, TENS, Hotpack) uygulandi. Core Stabilizasyon egzersizlerine
baslamadan Once hastalar core kaslar1 ve bu kaslarin etki mekanizmalar1 hakkinda
bilgilendirildi. Ik seansta hastalara merkezleme ilkesi 6gretildi ve farkli pozisyonlarda
bunu korumasi istendi. Egzersizleri yapiyorken solunum kontroliinii saglamalar1 gerektigi
anlatilip 6gretildi ve sozlii uyaranlarla hatirlatildi. Tiim seanslarin baslangi¢ ve bitisinde
5’er dakika 1smmma ve soguma igin egzersizler yaptirildi. Oncelikle egzersizler
fizyoterapist tarafindan 2-3 tekrarli gosterildi. Daha sonra hastalarin 10-12 tekrarh
yapmalari istendi. Egzersizler sirasinda hastalarin yapmis oldugu hatalar manuel ve sozel
uyanlarla diizeltildi. Seanslarda uygulanan core stabilizasyon egzersizleri Sekil.3.30.’da

verilmistir (157).
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4 \

 Mini-squad
ISlnma + Kedi-deve egzersizi

J

{ * Sirt iisiit cengel pozisyonunda derin kaslarin \

aktivasyonu

« Core stabilizasyon ile alt ekstremite
. egzersizleri

Eg ZEISIZ I er * Core stabilizasyon ile koprii kurma

+ Core stabilizasyon ile emekleme
pozisyonunda iist ve alt ekstremite

egzersizleri )

\_
-

~N

Soguma « Lumbar Mobilite Egzersizi

\_ )

Sekil 3.31. Core Stabilizasyon Grubuna Uygulanan Egzersizler (157)

3.2.2.3. Williams Fleksiyon Egzersizleri

Konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastalara lumbal bolgeye ilk olarak derin
dokuda olusturdugu 1s1 ve mikro masaj etkilerinden dolayr agriy1 azaltmak, spazm
¢ozmek amaciyla 10 dakika 1.5w/cm? devamli ultrason (Chattanooga Intelect Advanced,
2017), ardindan agr1 ve kas spazmini azaltmak amaciyla 20 dakika Transkutanoz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) 50-100 Hz frekansli, 0,05-0,07 msn siireli akim
(Chattanooga Intelect Advanced, 2017) en sonunda 20 dakika yiizeyel sicak
paket/Hotpack (Eformed, 2016) uygulandi. Ayni zamanda tedaviye ek olarak ev

38



egzersizleri verildi. Ev egzersizleri kapsaminda sabah ve aksam olmak {izere giinde en
az 1 defa, 10 tekrarli Williams Fleksiyon Egzersizleri verildi. Verilen egzersiz igerikleri

Sekil 3.32’de yer almaktadir (158).

1.Egzersiz = Cengel pozisyonunda sirtiistii yatarken, abdominal kaslarin kas kuvveti
degerine gore kol pozisyonu verilip, oturma pozisyonuna gelmeye c¢alisarak,

abdominal kaslar1 kuvvetlendirilme egzersizi

2.Egzersiz = Sirtiistli pozisyonda posteriyor pelvik tilt egzersizi

3.Egzersiz - Sirtiistii pozisyonda dizler gogse dogru cekilip, birka¢ kere esneterek

lumbar ekstansorleri germe egzersizi

4. Egzersiz = Kisi uzun oturma pozisyonunda iken elleri ile ayak u¢larina dokunmaya

caligsarak hem hamstring kaslarin1 hem de lumbar ekstansdrleri germe egzersizi

5.Egzersiz = Yarim diziistii pozisyonunda one dogru yaylanarak kal¢a fleksor

kaslarini germe egzersizi

Sekil 3.32. Williams Fleksiyon Egzersizleri (158)

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package fort he Social Science) 22.0 paket
programi ile yapildi. Verilerin tanimlayicit analizinde sayisal Olc¢limle belirlenen
degiskenler aritmetik ortalama (X) ve standart sapma (SD) ile gosterildi. Sayisal olmayan
degiskenlerin analizinde frekans degerleri yiizde (%) olarak hesaplandi. Arastirilan
parametrelere iliskin degerlerin normal dagilimlarina Kolmogorov-Smirnov testi ile
bakildi. Ug grubun sonuglari homojen dagilmadigindan nonparametrik veriler
karsilastirilirken Kruskal Wallis Testi kullanildi. Ug grubun karsilastirmasinda Kruskal
Wallis Testi uygulandi. Grup i¢i ilk ve son Olglim degerlerinin karsilastirilmasinda
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Gruplarin ilk ve son 6lgiimler arasi farklarinin
etki biyiikliigiinii hesaplamada Cohen’s d formiilii kullanildi. Elde edilen etki biyiikligi
(d) degeri 0,20’den kiiciik ise kiiciik, 0,50 ise orta ve 0,80 ise etki biiyiikliigii kuvvetli
olarak kabul edildi. Yapilan tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Demografik Bilgiler

Katilimeilarin - demografik bilgileri incelendiginde tiim gruplarda kadin
katilimcilarin daha fazla oranda oldugu goriildii. Tiim gruplarda sigara kullanim orani
diisiik olmakla beraber tiim katilimcilar evli ve alkol kullanmamaktaydi. Hastalarin

demografik bilgileri Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Bilgileri

Core Stabilizasyon Konvansiyonel

BETY Grubu Egzersiz Grubu Tedavi Grubu

Cinsiyet n % n % n %
Kadin 14 87,5 8 533 14 77,8
Erkek 2 12,5 7 46,7 4 22,2
Toplam 16 100 15 100 18 100

Sigara Kullanimi 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 Kullanimi 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 sayisi, %:Yiizde

40



Tablo 4.2. Hastalarin Yas ve VKI Ortalamalari

_ Core Stabilizasyon Egzersiz Konvansiyonel Tedavi
BEEFGrubuplo) Grubu (n=15) grubu (n=16)
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks f p
Yas (y1l) 40,56+8,80 27-56 41,00+6,67 29-56 40,94+8,24 27- 53 0,014 0,986
VKIi (kg/m?) 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, VKI: Viicut Kiitle indeksi
Tablo 4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi Agr1 ve Basing Agr1 Esigi Parametrelerinin Karsilastirilmas:
BETY Grubu (n=16) Core Stabilizasyon Egzersiz | Konvansiyonel Tedavi Grubu
Grubu (n=15) (n=18)

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X’ p
McGill Agri
Tammlama 20,812,69 16- 25 21,93+2,92 17- 26 22,1743 45 18-30 | 0,916 0,633
(0-45)
McGill
Anhik Agn 2,69+0,79 1-4 2,47+0,99 1-4 2,50:£0,99 1-4 0,345 0,842
(0-5)
1(‘31‘_:1();‘“ VAS 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 6,64=1,12 5.2-8.4 7,07+1,19 5,6-8.,7 6,57+1,02 49-85 | 2,136 0,344
(pound)

p<0,05 X?: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, VAS: Viziiel Analog Skala
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Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast grup i¢i degerlendirmeleri ve gruplar arasi
karsilastirilmalar1 yapildiginda tedavi sonunda hastalarin VKI’leri benzerlik gosterdi

(p>0,05). Hastalarin yas ve VKI ortalamalar1 Tablo 4.2’de verildi.

4.2. Agr1 ve Basin¢ Agn Esigi Degerlendirmesine Ait Bulgular

Her ¢ grupta da McGill Agr1 Anketinin alt parametreleri olan agrinin
tanimlanmasi, VAS seklinden gosterilmesi ve anlik agr1 degerleri ve basing agr1 esigi
degerlerinin arasinda baglangicta bir fark goriilmedi. Her {i¢ grubun da agriy:
tanimlamasi, VAS’da gosterdikleri agr1 seviyesi ve anlik hissettikleri agr1 ve basing agri
esigi degerleri benzerdi (p>0,05). Bu durum her {i¢ grubun da tedavi baslangicinda benzer
agr1 sikayetlerine sahip olduklarini gosterdi (Tablo 4.3).

BETY tedavi grubunda yer alan hastalarin grup ic¢i degisimleri goz Oniine
alindiginda agr1 ve basing agri esigi degerlerinin degerlendirmelerinin ilk ve son
Olctimleri arasinda anlamli fark saptandi. Agr1 ve basing agri1 esigi degerleri, son 6lgiimde
iyilesme gosterdi (p<0,05). BETY tedavi grubunda yer alan hastalarin agn
parametrelerindeki ve basing agri esigi degerlerindeki ilk ve son Olgiimler arasi

degisimlerinin grup ig¢i karsilastirilmasi Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4.4. BETY Tedavi Grubu Hastalarinin Agr1 Parametrelerinin ve Basing Agr1 Esigi

Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastirmasi

BETY Grubu (n=16)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi 2 Cohen
X£SD X£SD P d

McGill Agn

Tammlama (0-45) 20,81+2,69 2,69+0,79 -3,521 | 0,001 7,67
?g_cs();‘“ Anbik Agri 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 biiytikligi
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Core stabilizasyon egzersiz grubunda yer alan hastalarda tedavi sonrasi
Ol¢iimlerde agr alt parametrelerinin ve basing agr1 esigi degerlerinin grup ici degisimleri
arasinda fark tespit edildi (p<0,05). Agrida ve basing agr1 esigi degerlerinde son dlglimde
tyilesme gerceklesti. Core stabilizasyon egzersiz grubunda yer alan hastalarin agr1 alt
parametrelerindeki ve basing agri esigi degerlerindeki dlgiimler sonrasi degisimlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verildi.

Tablo 4.5. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarinin Agr1 Parametrelerinin ve

Basing Agr1 Esigi Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastirmasi

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi 2 Cohen
X+SD X+SD P d

McGill Agr 3,87+1,41

+ -
Tanimlama (0-45) 21,93+2,92 3,419 0,001 5,69
McGill Anhik

+ +i -
Agr1 (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 biiytikligi

Konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastalarin grup i¢i degisimlerinde agri
degerlendirmelerinin ve basing agr1 esigi degerlerinin ilk ve son Ol¢iimleri arasinda
anlaml fark saptandi. Agr1 ve basing agr1 esigi degerleri, son 6l¢limde iyilesme gosterdi
(p<0,05). Konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastalarin agr1 parametrelerindeki ve
basing agr1 esigi degerlerindeki ilk ve son Olglimler arasi degisimlerinin grup ici

karsilastirilmasi Tablo 4.6’da verildi.
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Tablo 4.6. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarinin Agr1 Parametrelerinin ve Basing

Agn Esigi Degerlerinin Grup Ici Degisimlerinin Karsilastirmasi

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Z Cohen
X+SD X+SD P d

McGill Agr

Tammlama (0-45) 22,17+£3.,45 6,83+1,79 -3,729 0,001 4,00
McGill

Anlik Agr (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 biiytikliigii

Tedavi sonrast McGill Agri anketinin alt parametrelerinin ve algometre

Olclimlerinin {i¢ grup arasi1 degisimi kiyaslandiginda; agrinin tanimlanmasi, anlik

hissedilen agr1 ve VAS fizerinden belirlenen agri siddetinde ve basing agri esigi

degerlerinde fark bulundu (p<0,05). Hastalarin tedavi sonras1 agri parametrelerinin ve

basing agri1 esigi degerlerinin degisimlerin gruplar arasi kiyaslamasi Tablo 4.7’de verildi.
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Tablo 4.7. Hastalarin Agr1 Parametrelerinin ve Basing Agr1 Esigi Degerlerinin Tedavi Sonrasi Ol¢iimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

BETY Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Konvansiyonel Tedavi Grubu
(Grup 3) Grubu (Grup 2) (Grup 1) X? p

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
McGill Agn
Tanimlama (0- 2,69+0,79 1-4 3,87+1,41 2-6 6,83£1,79 3-9 29,814 0,001
45)
McGill
Anlik Agr (0- 1,50+0,51 1-2 1,13+0,35 1-2 0,69+0,48 0-1 17,441 0,001
5)
1(‘3;1();‘“ VAS 5,28+0,96 36 1,87+0,64 13 1,44+0,51 12 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 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
(pound)

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

Tablo 4.9. Gruplarin Tedavi Oncesi Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Degetlerinin Karsilastiriimasi

BETY Grubu (n=16) Core Stablllzasy(in Egzersiz Grubu Konvan51y0ne_l Tedavi Grubu
(n=15) (n=18)

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X’ p
Oswestry 27,0048,17 16-38 28,00+5,81 16- 36 26,33+8,41 12- 36 0,143 0,931
Disabilite Indeksi
Tampa
Kinezyofobi 46,69+8,36 32-59 47,53£7,90 37-62 47,7246,76 32-56 0,121 0,941
Olgegi (17-68)

p<0,05 X?: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma
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Tedavi sonrasi iligkili parametrelerde var olan iyilesmenin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek i¢in yapilan analiz sonucglarina gore agrinin tanimlanmasi,
anlik hissedilen agr1 ve McGill agr1 anketinin toplam skorunda BETY grubu diger
gruplardan daha fazla iyilesme gosterdi (p<0,05). Core stabilizasyon egzersiz grubu ise
konvansiyonel tedavi grubuna gore daha fazla iyilesti. VAS ve algometre sonucuna
bakildiginda ise BETY grubu ile Core stabilizasyon egzersiz grubu benzerlik gosterirken
(p>0,05) konvansiyonel tedavi grubu, diger iki gruptan daha kotii sonuca sahipti. Verilere
iliskin bulgular Tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8. Gruplarin Tedavi Sonrasi Agri Parametrelerinin ve Basing Agri Esigi

Degerlerinin Kendi I¢inde Karsilastiriimalar

Konvansiyonel
5 BETY Grubu
Tedavi Grubu | ppyy Grubu (Grup 3)
(Grup 1) (Grup 3)
Core Core
Stabilizasyon ﬁonva.n siyonel Stablllzas.yon Ileri karsilastirma
. edavi Grubu Egzersiz .
Egzersiz (Grup 1) Grubu (Mann-Whitney U)
Grubu P (Grup 2)
(Grup 2) up
z P z P z p
McGill
Agn -3,958 | 0,001 | -4.831 | 0,001 |-2,327 | 0,020 | Grup3>Grup2>Grupl
Tanmimlama
(0-45)
McGill
Anlik Agn -2,191 1 0,028 | -3,703 | 0,001 | -2,628 | 0,009 | Grup3>Grup2>Grupl
0-5)
McGill -4,941 | 0,001 |-5,108 | 0,001 |-1,891 | 0,059 | Grup3=Grup2>Grupl
VAS (cm)
McGill -4,885 | 0,001 | -5,006 | 0,001 | -3,487 | 0,001 | Grup3>Grup2>Grupl
Toplam
Algometre | _2 760 | 0,006 | -2,812 | 0,005 | -0,239 | 0,811 | Grup3=Grup2>Grupl
(pound)

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

Tim gruplarin fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerlerinin tedavi 6ncesi
Olgtimleri karsilastirildiginda aralarinda bir fark saptanmadi. Gruplarmn fonksiyonel
durum ve kinezyofobi degerleri tedavi 6ncesinde benzerlik gosterdi (p>0,05). Hastalarin
ifade ettikleri tedavi oncesi fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerleri Tablo 4.9’de
verildi.

Grup i¢i fonksiyonel durum ve Kkinezyofobi degerlerinin karsilastiriimasi
yapildiginda BETY egzersiz grubunun ilk ve son oOlgiimleri arasinda fark saptandi
(p<0,05). BETY egzersiz grubunun fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerleri son
Olcimlerde iyilesme kat etti. BETY egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi
fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerlerinin degisimlerinin grup i¢i kiyaslanmasi

Tablo 4.10’da verildi.

Tablo 4.10. BETY Tedavi Grubu Hastalarinin Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi

Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi

BETY Grubu (n=16)
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi . Cohen d
X+SD X+SD P ohe
Oswestry
Disabilite indeksi 27,00+8,17 14,13+6,13 -3,533 0,001 3,85
Tampa
Kinezyofobi 46,6948 36 28,56+7,08 3,521 | 0,001 451
Olcegi (17-68) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki biiyiikliigi
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Grup i¢i fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerlerinin karsilastiriimasi
yapildiginda Core Stabilizasyon egzersiz grubunun ilk ve son dlglimleri arasinda fark
saptand1 (p<0,05). Fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerlerinde son Ol¢iimlerde
tyilesme gercgeklesti. Core Stabilizasyon egzersiz grubunun tedavi dncesi ve sonrasi
fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerlerindeki degisimlerinin grup i¢i kiyaslanmasi

Tablo 4.11 te verildi.

Tablo 4.11. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarinin Fonksiyonel Durum ve

Kinezyofobi Degerlerinin Grup i¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi Z Cohen d
X+SD X+SD P
Oswestry
Disabilite indeksi 28,00+5,81 15,33+3,90 -3,420 0,001 3,08
Tampa
Kinezyofobi 47,53+7,90 41,73+6,52 -3,301 0,001 1,20
Olgegi (17-68)

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

Grup i¢i fonksiyonel durum ve Kkinezyofobi degerlerinin karsilastiriimasi
yapildiginda Konvansiyonel tedavi grubunun ilk ve son dl¢iimleri arasinda fark saptandi
(p<0,05). Fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerlerinde son Olgiimlerde iyilesme
gerceklesti. Konvansiyonel tedavi grubunun tedavi dncesi ve sonrasi fonksiyonel durum

ve kinezyofobi degerlerinin degisimlerinin grup i¢i kiyaslanmasi Tablo 4.12°da verildi.

Tablo 4.12. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarinin Fonksiyonel Durum ve

Kinezyofobi Degerlerinin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18)
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi Z Cohen d

X+SD X+SD P
Oswestry
Disabilife indeksi 26,33+8,41 24,56+8,05 -2,859 0,004 0,92
Tampa
Kinezyofobi 47,7246,76 43,61+6,43 -3,301 0,001 1,13
Olcegi (17-68)

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

48




Tim gruplarin fonksiyonel durum ve kinezyofobi degerleri karsilastirildiginda,

tedavi Oncesi Olglimlerde benzerlik gosterse de tedavi sonrast gruplar arasi
karsilastirilmasinda anlamli Gl¢iide fark saptandi (p<0,05). Fonksiyonel durum ve

kinezyofobi degerlerinin gruplar arasi degisiminin karsilastirilmasi Tablo 4.13’te verildi.

Tedavi sonras1 fonksiyonellik ve kinezyofobi degerlerinde meydana gelen farkin
hangi gruptan kaynakli oldugunu belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gore
kinezyofobinin BETY grubunun diger gruplardan daha ¢ok iyilestigi goriildi (p<0,05).
Fonksiyonellik, BETY grubunda ve core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer degisim
gosterirken, konvansiyonel tedavi grubuna gore daha fazla oranda iyilesme gosterdi.

Verilere iliskin bulgular Tablo 4.14’te verildi.

Tablo 4.14. Gruplarin Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Degerlerinin

Kendi I¢inde Karsilastiriimalari

Konvansiyonel
Te((lé‘:u Grll;bu BETY Grubu BE{é\r(uGrsl;bu
P (Grup 3) P
Core Konvansivonel Core ileri karsilastirma
Stabilizasyon sty Stabilizasyon | (Mann-Whitney U)
. Tedavi Grubu .
Egzersiz (Grup 1) Egzersiz Grubu
Grubu (Grup P (Grup 2)
2)
z p z P z p
Oswestry
Disabilite -3,165 | 0,002 | 3342 | 0,001 | -0,777 | 0,437 | Grup3=Grup2>Grupl
indeksi
Tampa
Kinezyofobi | .1 233 | 0218 | 4303 | 0,000 | 3,884 | 0,001 | Grup3>Grup2=Grupl
Olgegi (17-
68)

p<0,05 z: Mann- Whitney U
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Tablo 4.13. Gruplarin Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Degerlerinin Karsilastirilmast

BETY Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Konvansiyonel Tedavi Grubu
(Grup 3) Grubu (Grup 1) :
P (Grup 2) P X p
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X£SD Min-Maks
Oswestry . 14,13+6,13 6- 24 15,33+3,90 10- 22 24,56+8,05 12-34 14,909 0,001
Disabilite Indeksi
Tampa
Kinezyofobi 28,56+7,08 20- 39 41,73+6,52 34- 56 43,61+6,43 28-52 23,400 0,000
Olcegi (17-68)

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

Tablo 4.15. Gruplarin Tedavi Oncesi BETY -BQ Karsilastiriimasi

BETY Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu | Konvansiyonel Tedavi Grubu

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X2 p
BETY-BQ Agn 12,50+3,28 5-17 12,67+1,95 8- 15 47,72+6,76 32-56 0,390 0,823
BETY.-BQ . 14,78+2,63 10- 18 15,40+4,09 7-21 15,13+4,19 7-20 0,588 0,745
Fonksiyonellik
BETY-BQ 17,17+4,55 9-24 18,93+4,30 8-24 17,1744,55 9-24 1365 | 0,505
Emosyonel
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
B!ETY-.BQ 3.25+1,77 0-6 4,27+1,98 2-6 3,89+1,45 2-6 1,884 0,390
Cinsellik
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
ggp{:l;lBQ 56,06+14,25 28-171 59,20+10,86 40- 73 55,56+10,15 33- 67 1,352 0,509

p<0,05 X°: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi- Biyopsikososyal Olcegi
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4.4. Biyopsikososyal Durum Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Hastalarin BETY- BQ 0l¢eginin alt parametreleri olan agri, fonksiyonellik,

emosyonel, sosyal, cinsellik ve uyku degerleri arasinda baslangigta bir fark goriilmedi.

Bu durum her ii¢ grubun da tedavi baglangicinda benzer biyopsikososyal durumlara sahip

olduklarmi gosterdi (p>0,05). Tedavi Oncesi biyopsikososyal durum degerlerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.15°te verildi.

Grup i¢i biyopsikososyal durum degerlerinin karsilastirilmasi yapildiginda BETY

egzersiz grubunun ilk ve son Ol¢limleri arasinda uyku alt parametresi disinda tiim alt

parametrelerde iyilesme yoniinde fark saptandi (p<0,05). BETY egzersiz grubunun,

biyopsikososyal durumu 6l¢ekten alinan toplam puana gére son dlgiimlerde iyilesme kat

etti. BETY egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve sonrast biyopsikososyal durum

degisimlerinin grup i¢i kiyaslanmasi Tablo 4.16°te verildi.

Tablo 4.16. BETY Egzersiz Grubu Hastalarinin Biyopsikososyal Durumlarmin Grup Igi

Degisimlerinin Karsilastirilmast

BETY Egzersiz Grubu (n=16)

Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi b Cohen d

X+SD X£SD P onhe
BETY-BQ Agn 12,50+3,28 6,37+2,31 -3,526 0,001 2,82
BETY.- BQ . 14,78+2,63 8,44+3,44 -3,530 0,001 2,48
Fonksiyonellik
BETY-BQ 17,17+4,55 7,31+£1,99 -3,425 0,001 1,95
Emosyonel
BETY-BQ Sosyal 5,19+1,52 2,56£1,15 -3,542 0,001 2,41
B!ETY-.BQ 3,25+1,77 1,87+1,36 -2,992 0,003 1,41
Cinsellik
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 biyukligu,
BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi- Biyopsikososyal Olgegi
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Grup i¢i biyopsikososyal durum degerlerinin karsilastirilmasi yapildiginda Core
Stabilizasyon egzersiz grubunun ilk ve son Ol¢limleri arasinda uyku alt parametresi
disinda tiim alt parametrelerde fark saptandi (p<0,05). Biyopsikososyal durum, élgekten
aliman toplam puana gore son Olgiimlerde iyilesme gergeklesti. Core Stabilizasyon
egzersiz grubunun tedavi oncesi ve sonrasi biyopsikososyal durum degisimlerinin grup

ici kiyaslanmasi Tablo 4.17°de verildi.

Tablo 4.17. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarinin Biyopsikososyal

Durumlarmin Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15)
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi Z Cohen d

X+SD X+SD P one
BETY-BQ Agni 12,67+1,95 7,00+0,66 -3,419 0,001 3,15
BETY.- BQ . 15,40+4,09 9,47+3,14 -3,419 0,001 2,60
Fonksiyonellik
BETY-BQ 18,934 30 1493£2.84 | -3190 | 0,001 1,67
Emosyonel
BETY-BQ Sosyal 5,73- 1,34 3,67+1,11 -3,352 0,001 1,55
BETY-.B Q 4,27+1,98 3,20+1,01 -2,828 0,005 1,03
Cinsellik
BETY-BQ Uyku 2,20£1,15 1,47+0,74 -1,781 0,075 -
BETY-BQ Toplam 59,20+10,86 39,73+45,65 -3,301 0,001 3,33

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki biyiikligi,
BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklasimi- Biyopsikososyal Olgegi

Grup i¢i biyopsikososyal durum degerlerinin karsilastirilmasi yapildiginda
Konvansiyonel tedavi grubunun BETY-BQ 4lgeginin alt parametrelerinden agri,
fonksiyonellik, emosyonel durum, sosyal durum ve uykuda ilk ve son dl¢timleri arasinda
fark saptandi (p<0,05). Cinsellik alt parametresi ve 6l¢egin toplamindan alinan puan goz
Ontine alindiginda tedavi oncesi dlgilimlere kiyasla anlaml bir fark saptanmadi (p<0,05).
Konvansiyonel tedavi grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi biyopsikososyal durum

degisimlerinin grup ici kiyaslanmasi Tablo 4.18de verildi.
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Tablo 4.18. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarinin Biyopsikososyal Durumlarinin

Grup I¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18)
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi s Cohen d

X+SD X+SD P
BETY-BQ Agni 47,72+6,76 10,17£2,15 -3,420 0,001 1,26
BETY._BQ . 15,13+4,19 13,89+2,81 -3,025 0,002 0,99
Fonksiyonellik
BETY-BQ 17,17+4,55 17,78+4,12 -2,074 0,038 -0,35
Emosyonel
BETY-BQ Sosyal 4,50+1,34 5,17+£1,43 -2,266 0,023 -0,65
BFTY-.BQ 3,89+1,45 3,67+1,57 -1,000 0,317 -
Cinsellik
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 buyikligi,
BETY-BQ: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklagimi- Biyopsikososyal Olgegi

Biyopsikososyal durum karsilastirilmas: yapildiginda; tedavi dncesi dlgiimlerde
benzerlik gosteren biyopsikososyal durum, BETY egzersiz grubu ve diger gruplar
arasinda son Olgiimler karsilastirildiginda fark bulundu (p<0,05). Hastalarin
biyopsikososyal durumlarinin tedavi sonrasi iyilesme degerlerinin karsilastirilmasi Tablo

4.19°da verildi.

53



Tablo 4.19. Gruplarin Tedavi Sonras1t BETY -BQ Karsilastirilmasi

BETY Tedavi Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Konvansiyonel Tedavi Grubu
(Grup 3) Grubu (Grup 2) (Grup 1) x?
p

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
BETY-BQ Agni 6,37+2,31 2-10 7,00£0,66 6-8 10,17£2,15 6- 14 22,188 0,001
BETY-BQ 8,443 44 213 0.47+3,14 213 13,89+2.81 8- 17 19,056 | 0,001
Fonksiyonellik
BETY-BQ 7.3121,99 5.11 14,9342.84 8-18 17,78+4.12 12-23 31,768 | 0,001
Emosyonel
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 1,87+1,36 0-4 3,20+1,01 2-4 3,67+1,57 2-6 11,218 0,004
Cinsellik
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 X?: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, BETY-BQ: Bilissel Egzersiz Terapi Yaklagimi- Biyopsikososyal Olgegi
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Tedavi sonrasi biyopsikososyal durumda gergeklesen iyilesmenin hangi gruptan
kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gore biyopsikososyal durum
BETY grubunda diger gruplardan daha fazla oranda iyilesme gosterdi (p<0,05). Uyku,
cinsellik, fonksiyonellik ve agr1 alt parametrelerinde ayr1 ayr1 kiyaslama yapildiginda ise
BETY grubu ve core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer degisim olurken,
konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla iyilesme gerceklesti. Verilere iligskin bulgular

Tablo 4.20°de verildi.

Tablo 4.20. Gruplarin Tedavi Sonrasi Biyopsikososyal Durumlarinin Kendi Iginde

Karsilagtirilmalari
Konvansiyonel
Tedavi Grubu | BETY Grubu Bli("éﬂr{u(;rggbu
(Grup 1) (Grup 3)
Core Ileri karsilastirma
Core Konvansiyone o (Mann-Whitney U)
Stabilizasyon 1 Tedavi Stablhzas’yon
Egzersiz Grubu R
Grubu
Grubu (Grup 1) (Grup 2)
(Grup 2)
zZ p z p zZ p
BETY-BQ -4,041 | 0,000 | -3,895 | 0,000 | -1,337 | 0,181 Grup3=Grup2>Grupl
Agn
BETY-BQ -3,423 | 0,001 | -3,868 | 0,000 | -1,076 | 0,282 Grup3=Grup2>Grupl
Fonksiyonellik
BETY-BQ -1,672 | 0,095 | -4,983 | 0,000 | -4,511 | 0,001 Grup3>Grup2=Grupl1
Emosyonel
BETY-BQ -2,840 | 0,005 | -4,187 | 0,000 | -2,306 | 0,021 Grup3=Grup2>Grupl
Sosyal
BETY-BQ -0,777 | 0,437 | -3,000 | 0,003 | -2,673 | 0,008 Grup3=Grup2>Grupl
Cinsellik
BETY-BQ -3,031 | 0,002 | -3,488 | 0,000 | -0,722 | 0,470 Grup3=Grup2>Grup!
Uyku
BETY-BQ -3,909 | 0,000 | -4,920 | 0,000 | -3,563 | 0,001 Grup3>Grup2>Grupl
Toplam

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

Hastalarm Cok Boyutlu Is Motivasyon Olgeginin, Motive Olamama, Dissal Diizenleme-Sosyal, Dissal Diizenleme-Maddesel ve Ice

Yansiyan Diizenleme alt parametrelerinden aldiklar1 degerler arasinda baslangicta bir fark goriilmedi. Olgegin toplamindan aldiklar1 puan,

Kisisel Diizenleme ve I¢sel Motivasyon alt parametrelerinden aldiklar1 degerler arasinda ise fark goriildii. Tedavi dncesi is motivasyon

degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.21°de verildi.

Tablo 4.21. Gruplarin Tedavi Oncesi Is Motivasyonlarinin Karsilastirilmas:

BETY Egzersiz Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Konvansiyonel Tedavi grubu
(n=16) Grubu (n=15) (n=18) X2 p
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks

CBIMO-Motive 6,13+3,86 3-15 5,003,61 3-15 8,33+6,00 3-21 4,671 | 0,097
Olamama
CBIMO-Dissal 10,69+5,84 4-20 6,87+4,93 3-16 8,83+3,29 316 4,869 | 0,088
Diizenleme-Sosyal
CBIMO-Digsal 12,81+7,14 321 10,47+5,26 321 8,39+3,96 3-15 4,446 | 0,108
Diizenleme- Maddesel
CBIMO-Kisisel 15,69+5,52 521 19,93+1,75 1521 15,55+5,28 521 11,442 | 0,003
Diizenleme
CBIMO-Igsel 13,44+3,98 7-21 15,7345,15 5-21 11,00+3,27 5-16 7,862 | 0,020
Motivasyon
CBIMO-Ice Yansiyan 21,94+3,75 16-28 21,67+3,54 15-28 18,8344,62 10-27 4,602 | 0,100
Diizenleme
CBiMO-Toplam puan 80,69+12,98 63-102 79,67+11,06 54-99 70,83+9,58 55-97 8,038 | 0,018

p<0,05 X?: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, CBIMO: Cok Boyutlu Is Motivasyon Olgegi
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Grup i¢i is motivasyon degerlerinin karsilastiriimasi yapildiginda BETY egzersiz
grubunun ilk ve son Olgiimleri arasinda motive olamama alt parametresi ve dlgegin
tamamindan alinan puan arasinda fark saptandi (p<0,05). BETY egzersiz grubunun, is
motivasyonlar1 6l¢ekten alinan toplam puana gore son Ol¢iimlerde iyilesme kat etti.
BETY egzersiz grubunun tedavi dncesi ve sonrasi ig motivasyon durum degisimlerinin

grup i¢i kiyaslanmasi Tablo 4.22°de verildi.

Tablo 4.22. BETY Egzersiz Grubu Hastalarinin s Motivasyonlarinin Grup I¢i

Degisimlerinin Karsilagtirilmasi

BETY Egzersiz Grubu (n=16)
Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi Z Cohen d
X+SD X+SD p
(¢ BIMOGEgtive 6.13+3.86 4.69+2,63 2,172 | 0030 | 0,59
Olamama
CBIMO-Dissal 10,69+5,84 10,69+5,84 0,000 1,000 ;
Diizenleme-Sosyal
CBIiMO-Dissal
Diizenleme- 12,81+7,14 12,81+7,14 0,000 1,000 -
Maddesel
CBIMO-Kisisel 15,69+5,52 13,44+6,29 -1,583 0,113 ;
Diizenleme
CBIMO-Igsel 13,443 98 11,00+4.,86 21,893 0,058 ;
Motivasyon
CBIMO-i¢e
Yansiyan 21,94+3,75 22,00+1,18 0,000 1,000 ;
Diizenleme
gf:lllwo'“’plam 806941298 | 74631377 | -2106 | 0,035 | 058

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki biyiikligi,
CBIMO: Cok Boyutlu Is Motivasyon Olgegi

Grup i¢i is motivasyon degerlerinin karsilagtirilmas:t yapildiginda Core
Stabilizasyon egzersiz grubunun ilk ve son dlciimleri arasinda Kisisel Diizenleme ve I¢sel
Motivasyon alt parametresi ile 6l¢gegin tamamindan alinan puanda fark saptandi (p<0,05).
Is motivasyonu, dlcekten alinan toplam puana gére son dlciimlerde iyilesme gerceklesti.
Core Stabilizasyon egzersiz grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi is motivasyon

degisimlerinin grup ici kiyaslanmasi Tablo 4.23’te verildi.
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Tablo 4.23. Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Hastalarinin is Motivasyonlarinin Grup

I¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu (n=15)

Tedavi Oncesi | Tedavi sonrasi s Cohen d
X+SD X+SD P

CBIMO-Motive 5,00+3,61 4,40+2,64 1,604 | 0,109 0.41
Olamama
CBIMO-Dissal 6,87+4,93 6,87+4,93 0,000 1,000 -
Diizenleme-Sosyal
CBIMO-Dissal
Diizenleme- 10,47+5,26 10,47+5,26 0,000 1,000 -
Maddesel
CBIMO-Kisisel 19.93+1,75 15.804.23 2,705 | 0,007 | 099
Diizenleme
CBIMO-Igsel 15,7345,15 10,53+6,50 2,346 0,019 0,77
Motivasyon
CBIMO-i¢e
Yanstyan 21,67+3.54 20,53+3,07 21,902 0,057 -
Diizenleme
Ef:yo'“’plam 7967£11,06 | 686051309 | -2552 | 0,011 0,96

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X:Ortalama, SD:Standart sapma Cohen d: Etki biyiikligi,
CBIMO: Cok Boyutlu Is Motivasyon Olgegi

Grup i¢i is motivasyon degerlerinin karsilastirilmasi yapildiginda Konvansiyonel

tedavi grubunun ¢ok Boyutlu Is Motivasyon Olgeginin alt parametrelerinden Kisisel

Diizenleme, I¢sel Motivasyon ve dlgegin toplamindan alian puanin ilk ve son dlgiimleri

arasinda fark saptandi (p<0,05). Motive Olamama, Digsal Diizenleme-Sosyal, Digsal

Diizenleme-Maddesel ve Ige Yansiyan Diizenleme alt parametrelerinden alinan puan goz

Ontine alindiginda tedavi oncesi dlglimlere kiyasla anlaml bir fark saptanmadi (p<0,05).

Konvansiyonel tedavi grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi 1§ motivasyonlarindaki

degisimlerinin grup ici kiyaslanmasi Tablo 4.24°te verildi.
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Tablo 4.24. Konvansiyonel Tedavi Grubu Hastalarmin is Motivasyonlarinin Grup ici

Degisimlerinin Karsilastirilmast

Konvansiyonel Tedavi Grubu (n=18)

puan

Tedavi Oncesi Tedavi
X+SD sonrasi z p Cohen d
X+SD

CBIMO-Motive 8,33£6,00 7,00+3,93 1427 | 0152 ;
Olamama
CBIMO-Dissal 8,83+3,29 8,17+3,70 1,342 0,180 -
Diizenleme-Sosyal
CBIMO-Dissal
Diizenleme- 8,393,96 7,61£3,62 -1,604 0,109 -
Maddesel
CBIMO-Kisisel 15,55+5.28 11565663 | 2452 | 0,014 0,70
Diizenleme
CBIMO-Igsel 11,00+3,27 8,50£6,04 2,116 0,034 0,54
Motivasyon
CBIMO-i¢e
Yansiyan 18,83+4,62 18,72+3,64 20,090 0,929 ;
Diizenleme
CBIMO-Toplam 70,8349.58 61,56£9.60 | -3261 | 0,001 1.13

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

CBIMO: Cok Boyutlu is Motivasyon Olcegi

Is motivasyonlarinin karsilastirilmas: yapildiginda; tedavi oncesi dlgiimlerde

benzerlik gosteren Motive Olamama ve Digsal Diizenleme-Maddesel alt parametreleri,

BETY egzersiz grubu ve diger gruplar arasinda son olgiimlerle karsilastirildiginda

tyilesme gosterdigi bulundu (p<0,05). Hastalarin is motivasyonlarinin tedavi sonrasi

iyilesme degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.25°te verildi.
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Tablo 4.25. Gruplarin Tedavi Sonras1 Is Motivasyonlariin Karsilastirilmasi

BETY Tedavi Grubu Core Stabilizasyon Egzersiz Konvansiyonel Tedavi Grubu
(Grup 3) Grubu (Grup 2) (Grup 1) X
P

X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
CBIMO-Mogig 4,69+2.63 39 4,40+2,64 3-10 7,0043,93 3-14 6,242 | 0,044
Olamama
( BIMgIlssal 10,69+5,84 4-20 6,87+4,93 3-16 8,17+3,70 3-16 4,988 | 0,083
Diizenleme-Sosyal
CBIMO-Dissal
Diizenleme- 12,81+7,14 321 10,47+5,26 321 7,61+3,62 3-13 6,063 | 0,048
Maddesel
CBIMO-Kisisel 13,44+6,29 321 15,80+4.23 9-21 11,56+6,63 321 4,751 | 0,093
Diizenleme
CBIMO-Igsel 11,00+4,86 3-17 10,53+6,50 321 8,50+6,04 321 2327 |0312
Motivasyon
CBIMO-i¢e
Yanstyan 22,00+1,18 17-28 20,53+3,07 16-27 18,7243,64 10-24 5392 | 0,067
Diizenleme
gf:}lvlo'“’plam 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 X?: Kruskal Wallis Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, CBIMO: Cok Boyutlu Is Motivasyon Ol¢egi

Tedavi sonrasi iligkili parametrelerde var olan i1yilesmenin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina
gore BETY grubu ve core stabilizasyon egzersiz grubunun is motivasyonlar1 benzer Ol¢iide degisim gosterirken, konvansiyonel tedavi

grubuna gore daha fazla iyilesme gosterdi (p<0,05). Verilere iliskin bulgular Tablo 4.26’da verildi.
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Tablo 4.26. Gruplarin Tedavi Sonrasi Fonksiyonel Durum ve Kinezyofobi Degerlerinin

Kendi I¢inde Karsilastiriimalari

Konvansiyonel
Te‘(’é:‘ug"l‘;b“ BETY Grubu BE(gu(;‘;b“
(Grup 3)
Core Konvansiyonel Core Ileri karsilastirma
Stabilizasyon . Stabilizasyon (Mann-Whitney U)
. Tedavi Grubu .

Egzersiz (Grup 1) Egzersiz Grubu

Grubu (Grup 2)

(Grup 2)

z p z p z p
CBIMO-
Motive -2,239 | 0,025 | -1,866 | 0,062 | -0,197 | 0,844 | Grupl>Grup2=Grup3
Olamama
CBIMO-
Dagsal - - r - - - -
Diizenleme-
Sosyal
CBIMO-
Dassal -1,737 | 0,082 | -2,181 | 0,029 | -1,137 | 0,256 | Grup3>Grup2=Grupl
Diizenleme-
Maddesel
CBIMO-
Kisisel F - B - B - B
Diizenleme
CBIMO-
Icsel B } } - B - B
Motivasyon
CBIMO-
ice B i 3 . . . .
Yansiyan
Diizenleme
CBIMO-
Toplam -1,430 | 0,153 | -3,074 | 0,002 | -1,108 | 0,268 | Grup3=Grup2>Grupl
puan

p<0,05 z: Mann- Whitney U
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Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi fark karsilastirilmasi yapildiginda BETY-BQ
Olceginin uyku alt parametresi disinda diger tiim alt parametrelerinde fark saptandi
(p<0,05). Biyopsikososyal durum ve kinezyofobi degerleri BETY grubunda diger
gruplara gore daha fazla oranda degisim gosterdi. Fonksiyonellik, BETY grubunda ve
core stabilizasyon egzersiz grubunda benzer degisim gosterirken, konvansiyonel tedavi
grubu ile aralarinda fark bulundu (p<0,05). McGill Agr1 Anketinde hissedilen anlik agr1
degerinde fark goriilmedi (p>0,05) fakat agrinin tanimlanmasi, VAS degerinde ve
anketten alinan toplam puanda fark tespit edildi (p<0,05). Agr1 ve hissedilen basing agr1
esigi degeri, BETY ve Core stabilizasyon egzersiz gruplarinda benzerlik gosterirken
konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla degisim gosterdi. Cok boyutlu is motivasyon
Olceginde ise tedavi Oncesi ve sonrasinda herhangi bir fark saptanmadi (p>0,05).

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi fark karsilastirmasi Tablo 2.27’de verildi.
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Tablo 4.23. Gruplar Aras1 Egitim Oncesi-Sonras1 Fark Karsilastirmasi

BE](;‘ﬁu];fjaVI Core Stabilizasyon Egzersiz Grubu Konvansiyonel Tedavi . D ileri kargllé'lgtlrma
(Grup 3) (Grup 2) Grubu (Grup 1) (Mann-Whitney U)
X+SD X+SD X+SD

BETY-BQ Agn -6,5042,31 -5,67+1,80 2,33 1,85 24,063 | 0,001 | Grup3=Grup2>Grupl
BETY-BQ Fonksiyonellik -6,69+2,70 -5,93+2,28 -0,89 +0,90 32,241 | 0,001 | Grup3=Grup2>Grupl
BETY-BQ Emosyonel -10,19+5,22 -4,00+2,39 0,61 +1,75 33,892 | 0,001 | Grup3>Grup2=Grupl
BETY-BQ Sosyal -2,63+1,09 -2,07+1,33 0,67 +1,03 30,697 | 0,001 | Grup3=Grup2>Grupl
BETY-BQ Cinsellik -1,38+1,20 -1,07+1,03 -0,22 +0,94 9,295 | 0,010 | Grup3=Grup2>Grupl
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>Grupl
Tampa Kinezyofobi Olgegi -18,13+4,01 -5,80+4,84 -4,11+3,63 29,688 | 0,001 | Grup3>Grup2=Grupl
Oswestry Disabilite Indeksi -12,88+3,34 -12,67+4,12 -1,78+1,93 33,666 | 0,001 | Grup3=Grup2>Grupl
McGill Agr1 Tanimlama -18,13+2,36 -18,07+3,17 -15,33+3,83 6,572 | 0,037 | Grup3=Grup2>Grupl
McGill Anlik Agr1 -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>Grupl
McGill Toplam -25,94+3,68 -24,87+4,49 -18,44+4,82 18,315 | 0,001 | Grup3=Grup2>Grupl
Algometre (pound) 1,13+0,75 0,80+0,53 0,19+0,13 24,663 | 0,001 | Grup3=Grup2>Grupl
CBIMO-Motive Olamama -1,4442.42 -0,60+1,45 -1,33+3.20 1,087 | 0,581 -
gi%o'mssal Dizenleme- 0,00:0,00 0,000,00 0,67+1,97 3516 | 0,172 :
Eﬁ%gf‘ssal Dizenleme- 0,000,00 0,000,00 10,78+1,93 5,385 | 0,068 :
CBIMO-Kisisel Diizenleme -2,25+5,01 -4,13+4,16 -3,89+5,56 2,214 | 0,331 -
CBIMO-igsel Motivasyon -2,44+4,63 -5,20+6,77 -2,50+4,63 1,674 | 0,433 -
gﬁ%&f Yanstyan 0.0642,08 1,1342,17 L0,1142,70 2,031 | 0,362 ;
CBIMO-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: Biligsel Egzersiz Terapi Yaklasimi-Biyopsikososyal Olgegi, CBIMO: Cok Boyutlu ]
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5. TARTISMA

Calisan kronik bel agrili bireylerde biyopsikososyal temelli egzersiz modeli ve
core stabilizasyon egzersiz egitimlerinin etkinligini inceledigimiz ¢alismamizda, BETY
egzersiz egitimi alan, core stabilizasyon egzersiz egitimi alan ve konvansiyonel tedavi
uygulanan tiim hastalarda lumbar bolge fonksiyonelligi, is motivasyonu ve basing agri
esigi artt1. Agr1 ve kinezyofobi azaldi. Biyopsikososyal durumlari ise iyilesme gosterdi.
BETY grubunda, core stabilizasyon egzersiz grubuna ve konvansiyonel tedavi grubuna
gore kinezyofobi ve biyopsikososyal durumda daha fazla iyilesme gergeklesti. Agri
durumu ve fonksiyonellikte ise BETY grubu ile core stabilizasyon grubunda benzer
degisim gdzlenirken konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla degisim tespit edildi. is
motivasyon degerlerinde tiim gruplarda herhangi bir degisim goriilmedi. Kinezyofobi ve
biyopsikososyal durumun iyilesmesinde biyopsikososyal temelli egzersiz modelinin daha

etkili oldugu gorildii.

Demografik Ozellikler

Yas ilerledik¢e kronik bel agrisi artis gostermekte oldugu icin 6nemli bir risk
faktoriidiir (159). Uneo ve ark. nin yapmis olduklar1 calismada bel agrisi ile yas arasinda
anlamli 6l¢iide iliski oldugu bulunmustur (160). Calismamiza dahil olan hastalarin yas
ortalamas1 BETY grubunda 40,56+8,80, core stabilizasyon grubundakilerin 41,00+£6,67
ve konvansiyonel tedavi grubunda yer alan hastalarin da 40,94+8,24 bulunmus olup
belirtilen literatiirdeki ¢aligmalarla uyum gostermektedir.

Cinsiyet, kronik bel agris1 i¢in risk faktorleri arasindadir. Altinel ve ark. yaptiklar
calismanin sonucunda kadinlarda %63,2 oraninda, erkeklerde ise %33,80 oraninda
yasamlar1 boyunca en az bir defa bel agris1 yasamis oldugunu tespit etmislerdir (161).
Bagka bir calismada ise cinsiyet ile bel agris1 arasinda iligski oldugu bulunmamustir (162).
Biering -Sorensen’nin ¢aligmasinda da yasam boyu bel agrisi1 prevalanst kadinlarda
erkeklere oranla daha fazla oldugu goriilmiistiir (163). Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin
bel agris1 yasama orani erkeklere gore daha fazla bulundu. Calismamizin sonucu belirtilen
literatiirdeki ¢calismalarla uyumludur.

Diinya Saglik Orgiitiine gore VKI degeri 25 kg/m? iizerinde olan bireyler, fazla
kilolu kategorisinde yer almaktadir (164). Literatiirde fazla kilo ile bel agrisinin iligkili

oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Ozdemir ve ark.’nin calismasinda fazla
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kilolu bireylerde bel agris1 goriilme prevalans: anlamli 6l¢iide daha yiliksek bulunmustur
(165). Bel agrist ile kilo arasindaki iliski tizerine 65 epidemiyolojik arastirmayi derlemis
olan Leboeuf ve ark., bel agrisi ile kilo artis1 arasinda ciddi anlamda iligki oldugu
sonucuna varmiglardir (166). Altinel ve ark. bel agris1 goriilme sikligini arttiran bir
faktoriin de asir1 kilo oldugunu saptamiglardir (161).

Calismamiza dahil olan hastalarm VKI ortalamalarina gore “fazla kilolu”
kategorisinde yer aldig1 tespit edildi. Bu durumda kilo arttik¢a bel agrisi riskinin arttigi
literatiirle uyumlu olarak dogrulandi. VKi’nin artmasi ile eklemlerde ve belde tasinan
yiikiin artmasi sonucu yipranma olusturmasi nedeniyle bel agris1 meydana geldigini
diistinmekteyiz.

Bener ve ark. KBA olan 1829 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda medeni hali evli
olan bireylerin bel agris1 yasama olasiliginin yiiksek oldugunu vurgulamislardir. Bel
agrisi ile sigara kullanimi arasinda dogrudan bir iligki tespit etmemisglerdir (167). KBA ile
sigara kullanim1 arasindaki iliski {izerine yapilan baska bir ¢alismada ise sigaranin agri
siddeti ve agrinin niteligi ile anlaml bir iliskisi olmadigi sonucuna varilmistir (168).
Keysel’in calismasinda ise giinde 10 adetten fazla sigara tiiketen bireylerde disk
bozuklugu goriilme olasiliginin %20 daha fazla oldugu sonucuna varilmistir (169).
Calismalarda sigaranin bel agristyla dogrudan olmasa da dolayli olarak etkili oldugundan
bahsedilmistir (170). Baska bir calismada ise KBA ile sigara tiikketimi arasinda iliski
oldugu sonucuna varilmigtir. Sigara i¢imi sebebiyle disk beslenmesinin bozuldugu ve
tyilesmenin geciktirdigi belirtilmistir (171).

Bizim c¢alismamizda da hastalarin sigara tiiketimi ve medeni halleri
sorgulandiginda, tlim gruplarda yer alan hastalarin tamaminin evli oldugu ve hastalarin
%18’nin sigara tlikettigi tespit edildi.

KBA tedavileri planlanirken, risk faktorleri arasindan degistirilebilir olanlarin
farkinda olmak onemlidir. Ayn1 zamanda hastaligin daha kisa siirede iyilestirilmesi ve
semptomlarin tekrarini Onleyebilmek i¢in degistirebilir risk faktorleri ile bas etme

bilincini gelistirmek oldukg¢a 6nem teskil etmektedir.

Agri

Diinyada kronik agrilar arasinda ilk sirada KBA yer almaktadir. KBA
multifaktoriyel ve biyopsikososyal formda bir agr1 sendromudur. Birgok faktor veya

patolojik durum bel agrisina sebep olabilirken, %85-%90 vakanin nedeni tam olarak
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tanimlanamamaktadir. KBA, ciddi is giicli kaybina ve saglik harcamalarina sebep olan
toplum icin 6nemli bir ytiktiir (172).

Norofizyolojik boyutta bakildiginda ise KBA olan hastalarin agr siiregleri
degisiklik gostermektedir. Saglikli bireyler ile KBA olan hastalarin agr1 duyarliliklar
arasindaki farki saptayabilmek i¢in yapilan bir arastirmada KBA hastalarinin sivri uyaran
ve mekanik basinca karst hassasiyetlerinin arttig1, agr1 hissinin daha fazla oldugu ve agri
hissini dramatize etmeye meyilli olduklar1 sonucuna varilmistir (173).

Literatiirde agr1 iizerine yaklasimlar incelendiginde hasta egitimi, kanit seviyesi
“A” olan yaklagimlarin basinda yer almaktadir. 2021 yilinda revize edilen “Akut ve
Kronik Bal Agrisinin Tedavisine Yonelik Miidahaleler” kilavuzunda KBA hastalarina
manuel terapi ve egzersiz gibi fizyoterapi yaklasimlariyla beraber agri sinirbilimine
yonelik egitim verilmesi Onerilmektedir. Ayn1 zamanda hasta egitiminin tek basina bir
tedavi olmadigi, hastalarin aktif bir tedavi metoduna (kuvvetlendirme, germe egzersizleri
vb.) es zamanli uyum saglamasi gerektigi belirtilmistir (5). Ak¢a ve ark. KBA olan
hastalarda viicut mekanigi egitiminin agr1 iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
agriy1 azaltmakta oldukca etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Randomize
olusturulan iki gruptan biri tedavi sonrasi viicut mekanigi egitimine alinmistir. Ug ayn
bitiminde hastalara VAS kullanilarak agr1 degerlendirmesi yapilmistir. Caligmanin
sonucunda ekstra egitim alan hasta grubunun VAS iizerinden agr1 degerleri, egitim
almayan gruptan daha az oldugu sonucuna varilmistir (174).

Non spesifik bel agrili hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada, konvansiyonel
tedavi ve core stabilizasyon egzersiz gruplar1 olusturulup 20-50 yaslarinda toplam 30
hasta 12 hafta tedaviye alinmistir. Core stabilizasyon egzersiz grubu hastalarinin VAS
degerleri konvansiyonel tedavi grubuna gore anlamli oranda iyilesme gergeklestigi
saptanmistir (175). KBA olan bireylere core stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi
baska bir ¢alismada ise agr1 hissinin 6nemli oranda azaldig tespit edilmistir (176).

KBA tedavisi icin literatiirde kas kuvvetlendirme, core egzersizleri, aerobik
egzersizler, sinir mobilizasyonu, germe egzersizleri, pilates ve yoga onerilmektedir (5).
Non spesifik bel agrili hastalarda core stabilizasyon egzersiz egitiminin rutin egzersizler
ile karsilastirilmasinin yapildigi bir ¢alismada alt1 haftanin sonunda agr siddetinin core
stabilizasyon egzersiz grubunda daha fazla azalma gosterdigi bulunmustur (177).
Rasmussen-Barr ve ark. yaptiklari ¢alismalarinda bel agrili hastalarda stabilizasyon
egzersizlerinin uzun donemde agr1 siddeti ve fonksiyonellik {izerine manipiilatif tedaviye

nazaran daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir (178).
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Multifaktoriyel durumlarin birlesimiyle meydana gelen bir durum olan bel
agrisinin nedeni ve kroniklesmesi tam anlamiyla anlagilamamistir (179, 180).

Bel agris1 olan bireylerde motor kontrol ile lumbar bolge kas aktivasyonundaki
sorunlar agriya sebep olan faktorlerdendir. Ayn1 zamanda core bolgesi kaslariin
zayiflamasinin ve atrofi gerceklesmesinin, bel agrisi i¢in dnemli bir risk faktorii oldugu
literatiirde belirtilmis olup core bdlgesinin stabilizasyonunun bel agrisint anlamli oranda
azalttig1 saptanmistir (181).

Bel agris1 sebebiyle yasanan semptomlarin stiresi dikkate alindiginda ¢ogunlukla
akut, subakut, kronik seklinde siniflandirilmaktadir. Fakat son ¢aligmalarda, KBA olan
bireylerde agrinin yoriingelerine odaklanilarak Bel agrisinin siddetinin diisiik ya da orta,
formunun ise kalic1 veya dalgalanan seklinde oldugu, akut veya kronik olarak ayrimin bel
agris1 icin kisitlayict1 ve basit oldugu, ydriingelere odaklanan smiflandirmalarin
kullanilmasimin gerekliligi vurgulanmistir (182). Bu yoniiyle literatiirde yer alan son
caligmalarda vurgulanan KBA’nin dalgali seyreden 6zelliginin bizim ¢alismamizda da
hastalarin ¢ogunda mevcut oldugu saptandi.

Glincel literatirde KBA i¢in core stabilizasyon iizerinde oldukc¢a fazla
durulmaktadir. Calismalarda KBA olan hastalarda saglikli bireylere gore segmental
stabilizasyon saglayan kaslarda 6zellikle M. Transversus Abdominis ve M. Multifidus
kaslarinda gecikmis yanit gergeklestigi ve kuvvetinde azalma oldugu bulunmustur (183,
184, 185).

Bir meta analizde, KBA olan hastalarda core stabilizasyon egzersizleri ile genel
egzersizler igeren programlarin karsilastirildigi arastirmalar degerlendirilmis olup
sonugta; core stabilizasyon egzersizlerinin kisa vadede agr1 siddeti ve fonksiyonellikte
geleneksel egzersizlerden iistiin oldugu ve bu farkin uzun donemde azaldig: belirtilmistir
(186).

Calismamizda KBA’I1 hastalarda tedavi oncesine gore iyilesme yoniinde degisim
gozlemlenirken ayni zamanda BETY grubu ve core stabilizasyon grubunda
konvansiyonel tedavi grubuna gore daha fazla iyilesme tespit edildi. Literatiirde de
gosterildigi gibi govde kaslarin stabilitesini arttirmaya yonelik egzersizler bel agrisinin
tyilestirilmesi icin Onemli yaklasimlardandir. Calismamizda da core stabilizasyon
egzersiz grubu ve BETY grubunda govde kaslarinin stabilizasyonunu temel alan
egzersizlerin uygulanmasi sonucu agrida gerceklesen iyilesme, bu tarz egzersiz
yaklasimlarinin kullanilmasinin bel agrisin1 azaltmada 6nemli dl¢iide fayda saglayacagini

kanitlamaktadir.
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Basing agr1 esigi, cesitli hastaliklarda kas iskelete ait yapilarin hassasiyet
durumlarinmi ayirt etmede ve kastaki patofizyolojik durum degisikliklerinin belirtilerini
erken tespit etmede, agr1 tedavisi i¢in uygulanan miidahalelerin etkin olup olmadigini
degerlendirmede oldukca yaygin olarak tercih edilmektedir (187). Agri durumunda
meydana gelen degisim ile basing agri1 esigi degisimi anlamli yonde korelasyon gosterdigi
tespit edilmistir (188). Kaslarda meydana gelen mekanik agri esigini 6lgmek amaciyla
algometre cihazi kullanilmaktadir ve giivenilir degerler sundugu literatiirde gosterilmistir
(187).

Fonksiyonellik

KBA tedavisi i¢in Oncelikli hedefler arasinda fonksiyonel iyilesme yer almalidir
(172). Hastalarin agriyla bas edebilme becerileri ve duygusal diizenleme konularindaki
farkindaligin1 gelistiren bireysellestirilmis, bilissel ve duygusal psikolojik miidahaleler,
yasam kalitelerini ve fonksiyonel aktivitelerini uzun vadede iyilestirmeye destek olabilir
(189).

Yapilan bazi ¢alismalarda KBA olan hastalarin algilanan agri hissini dramatize
ederek agr1 kacinma davranisi gosterdigi ve fonksiyonel aktivitelerini kisitladigi
sonucuna ulagiimistir (190). Bu sebeple fonksiyonelligi arttirmak i¢in yapilan tedavilerde
agr1 siddeti ve agrinin tipine yonelik hasta egitimleri olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Non-spesifik bel agrili 20-50 yas arasi bireylerde core stabilizasyon
egzersizlerinin konvansiyonel tedavi ile karsilastirilmasinin yapildig: bir calismada core
stabilizasyon egzersizleri uygulanan grubun Oswesrty Bel Agris1 indeksinden aldig:
sonug ve VAS degeri konvansiyonel tedavi grubuna gore daha anlamli oranda iyilesme
gosterdigi tespit edilmistir (175). Yine core stabilizasyon egzersizlerinin uygulandigi
baska bir calismada da kronik bel agris1 ylizdesinde (%39-%76) 6nemli Olciide azalma
oldugu gozlemlenmistir (176).

KBA tedavisinde stabilizasyon egzersizlerinin agr1 siddetini azaltmada ve
fonksiyonelligi arttirmakta etkili oldugu ayn1 zamanda yagam kalitesinin iyilestirilmesine
katki sagladigi belirtilmistir. Omurga stabilitesi i¢in onemli olan multifidus kasinin
giiclendirilmesinde stabilizasyon egzersizlerinin etkili oldugu tespit edilmistir (191).
Karadurman ve ark.’nin KBA’l1 bireylerde yaptig1 caligmalarinda denetimli stabilizasyon
egzersizlerinin fonksiyonellik ve agr1 siddetini anlamli oranda iyilestirdigi sonucu elde
edilmistir (192). Eroglu Gokmen’nin ¢alismasinda ise KBA’l1 hastalarda stabilizasyon

egzersizlerinin agr1 siddeti ve fonksiyonellik iizerine yaptiklar: ¢aligmalarinda hastalar,
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12 haftalik siirecte haftada 2 giin egzersiz programina alindi. Tedavinin sonunda agr1
siddetinde ve fonksiyonellikte anlamli iyilesme gergeklestigi saptanmistir (193). KBA’I1
hastalarda dinamik ve statik stabilizasyon egzersizlerini uyguladiklar1 Coskun ve ark.’nin
caligmalarinda, hastalara 6 hafta egzersiz programi uygulanmistir. Sonugta egzersizlerin
grup i¢i degerlendirilmesinde agr1 ve fonksiyonellik anlamli 6l¢tide degisim gostermistir
(194).

Kronik agris1 olan bireylerin giinliik aktiviteleri sirasinda fonksiyonelligi
etkilenerek, mesleki {iretkenlikleri azalmakta, yasam kaliteleri ciddi anlamda
diismektedir (195, 196, 197).

Agr1 yogunlugu, fiziksel islevselligin diisiik olmasia sebep olmaktadir (198).
Literatiir ¢calismalarinda kronik agrinin fiziksel islevsellik ile iliskisi tespit edilmistir
(199). Bireyler agr1 kaynakli giinliik aktivitelerde kaginma davranisi gostermektedir
(200). Calismamizda hastalarin fonksiyonelliklerinin tedavi dncesinde diisiik ¢ikmasi ve
tedavinin sonunda agrinin azalmasi ve fonksiyonelligin artmasinin kronik agrinin
fonksiyonelligi etkilemesinden kaynakli olusabilecegi seklinde yorumlanmis olup
literatiirle uyum saglamaktadir. Fonksiyonellik, tedavi sonrasi dlgiimlerde BETY grubu
ve Core stabilizasyon egzersiz grubunda benzerlik gosterirken konvansiyonel tedavi
grubundan daha fazla iyilesme gergeklesmistir. Diizenli ve fizyoterapist kontroliinde ve
bireye 6zgli planlanan egzersiz protokollerinin hastalarin fonksiyonelliklerini arttirmada
daha etkili oldugu ayn1 zamanda agrinin azalmast ile fonksiyonel durumun olumlu yonde

daha da fazla etkilendigi kanaatindeyiz.

Kinezyofobi

KBA olan bireylerde yapilan arastirmalarda hastalarin kinezyofobi degerlerinin
oldukca yiiksek oldugu tespit edilmistir. Depresyon yasayan hastalarda da kineyofobinin
depresyon yasamayanlara gore daha fazla oldugu ortaya konmusturdur (201). Picavet ve
ark.’nin ise KBA’l1 bireylerin agri inanglariyla ile kinezyofobinin iligkili oldugu
sonucuna varmis olduklar1 ¢alismalarinda, KBA yasayan bireyler Tampa Kinezyofobi
Olgegi’nin “Normal insanlarm yaptigi her seyi yapamam, ciinkii ¢ok kolay sakatlanirim”
onermesini KBA yasamayan bireylere gore daha fazla “kesinlikle katiliyorum” seklinde
cevapladiklar tespit edilmistir (202). Crombez ve ark.nin yapmis olduklari caligmada agri
kaynakli korkunun agridan daha c¢ok engelleyici etkisi oldugu sonucuna ulagilmistir

(203).
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Boyun ve bel agrisi, Diinya’da agri sikayetleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir
(172). Ulug ve ark. bu kapsamda bel ve boyun agrist yasayan bireylerin, agri, yasam
kalitesi ve kinezyofobiyi karsilastirdiklar1 caligmalarinda, boyun agrisi olan 300 hasta ve
bel agrisi olan 300 hastayr calismaya dahil etmislerdir. Calismanin sonunda
kinezyofobinin bel agrili hastalarda boyun agris1 olan hastalara gore daha fazla oldugu
saptanmistir. Calismada kinezyofobi sebebiyle yasam kalitesinin negatif yonde
etkilendigi ve bu sebeple bel agrisi tedavisinin daha etkin bir yonetim siireci gerektirdigi
belirtilmistir (204).

KBA hastalarda kinezyofobiyi azaltmak amaciyla literatiirde cesitli ¢aligmalar
mevcuttur. Monticone ve ark.’nin grup temelli multidisipliner biligsel davranigei
rehabilitasyonun geleneksel egzersizlerle karsilastirmasini yaptiklari caligmalarinda
sakatlik, agr1 ve kinezyofobiyi iyilestirmede daha fazla etkili oldugu sonucuna varilmistir
(205). Calismamiz da literatlirle benzer sekilde bilissel egzersiz calisilan grubun
kinezyofobi degerleri diger gruplardan daha fazla oranda iyilesme gostermistir.

Silva ve ark. KBA olan 102 hastay1 egzersiz yapan ve yapmayan olmak iizere iki
gruba ayirmislardir. Calismanin sonucunda egzersiz yapan hastalarin kinezyofobi
degerlerinin egzersiz yapmayan hastalara gore daha diisiik sonuglar aldig1 saptanmustir.
Egzersiz yapan hastalarin tercih ettikleri egzersiz modelleri arasinda ilk sirada spor
salonlarinda agirlik tasimanin yer aldigi, sonrasinda yiiriiyiis, pilates ve yoganin takip
ettigi sonucu ortaya ¢ikmistir (206).

KBA’I1 hastalar itizerinde Filipczyk ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada hastalar ii¢ gruba
ayrilmistir. Birinci gruba yalnizca manuel terapi uygulanmistir ve diger gruplara da farkli
egzersizler (Neurac metodu ve Avusturya metodu) verilmistir. Calismanin sonucunda
egzersiz programi verilen hastalarin agri siddeti ve kinezyofobi degerleri egzersiz
yapmayan hastalara gére azaldig1 sonucuna varilmistir (207).

Calismamizda BETY grubunun kinezyofobi degeri diger gruplardan daha fazla
oranda iyilesme gosterdi. Bu durum hastalara biyopsikososyal agidan yaklasimin egzersiz
korkusunu yenmede etkili oldugu goriisiindeyiz. Biyopsikososyal anlamda iyilesme
gosteren bireylerin hayatlarina egzersizi adapte etmede ve tekrar bel agris1 yasama
riskinin azalmasinda olumlu fayda saglayacagi goriisiindeyiz. Egzersiz protokollerine
biyopsikososyal yaklasimin eklenmesinin kronik agrinin karmagsik yapisini ¢oziimleyerek
hastalar1 egzersiz yapmaktan korkmalarin1 Onleyecek ve iyilesme siirecini

kolaylagtiracaktir.
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Is Motivasyonu

I¢sel motivasyon, bir kurulus icinde gorev alan bireylerin sadece maddi kazang
amaciin dtesinde, kendi kisisel hedefleri dogrultusunda daha etkili bir sekilde calisarak
icsel anlamda motive olabilmeyi ifade eder. Bu, c¢alisanlarin kendi 6z amaglarina
odaklanarak daha yiiksek bir performans sergileme ve islerine daha fazla baglanma
yetenegini igerir (208). Agr1 kaynakli yasam kalitesi azalan bireylerin igsel
motivasyonlarini yiiksek tutabilme yetenegi de azalmaktadir.

Digsal motivasyon ise ¢evreden gelen motive edici durumlar kaynakli bireyin
motivasyonunu ifade eder. Ornegin; ¢aligmasinin karsilig1 ikramiye, terfi veya takdir gibi
odiillerle motivasyonu yiikseltmektir (209). Kisinin agr1 kaynakli digsal motivasyon alt
parametresinde degisim gostermemesi literatiir tanimiyla ortiismektedir.

Simsek ve ark.’nmin yaptigi c¢aligmada, saglik c¢alisanlarinin bel agrisini
incelemislerdir. Calismaya dahil olan doktor, tibbi sekreter, hemsire ve hasta bakicilar
gibi mesleklerle bel agris1 arasinda bir iligki tespit edilememistir (210). Saglik
calisanlarinda yapilan bagka bir calismaya ise hemsire, eczaci, saglik teknikeri, tibbi
sekreterler dahil olmustur. Calisma sonucunda meslekler ile bel agrist arasinda herhangi
bir farklilik saptanmamustir (98).

Calismamizda hastalarin tedavi sonrasi is motivasyonlart BETY grubu ile core
stabilizasyon egzersiz grubunda benzerlik gosterirken konvansiyonel tedavi grubundan
daha fazla iyilesme goriildii. Fizyoterapist esliginde egzersiz yapmanin motivasyon
yiikseltici etkisinin olmas1 ayn1 zamanda agrinin azalmasiyla hastalarin is hayatina daha
motive olabilmesi agisindan Onem teskil etmesinden dolayr bu sonucun ¢iktig
kanaatindeyiz. Ayrica meslek gruplarinin kategorize edilerek farkli mesleklerdeki

degisimi gorebilmek agisindan daha ayrintili sonug almay1 saglayabilir.

Biyopsikososyal Durum

Biyopsikososyal 6zelliklerin, agr1 lizerinde ve agrinin sebep oldugu davranislarda
oldukg¢a etkisi oldugu belirtilmektedir (108, 211, 212). Agr sebebiyle gergeklestirilen
davraniglar ise sosyal, duygusal ve fiziksel islevselligi etkilemektedir (195, 213).
Calisgmamizda KBA olan bireylerin biyopsikososyal durum degerlendirmesinin kotii
cikmasi sebebiyle, biyopsikososyal durumun agri ile iliskili oldugu seklinde

yorumlanmustir.
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Sturgeon ve ark. 675 kisinin katildig1 caligmalarinda, duygusal sikintilarin,
fiziksel, sosyal faktorlerin agri ile etkilesimi oldugu saptanmistir. Bu calismalarinda,
agriyla iliskili olan negatif duygusal durumlar iizerinde sosyal faktorlerin ekstra 6nem
teskil ettigini savunmustur. Elde ettigi bulgular sonucunda sosyal tatminin ve fiziksel
islevin negatif duygu durum ve agr1 yogunlugu arasindaki karmasik iligkiyi vurgulamigtir
(198). Calisgmamizda olgiilen kinezyofobi, fonksiyonellik ve biyopsikososyal durumlarin
agrinin azalmasiyla degisim gostermesinden otiirii kronik agrinin karmasik bir dogasi
oldugu ve farkli durumlar etkiledigi goriisiiyle uyusmaktadir.

Kronik agriya sahip bireyler, istah, uyku, enerji, libido degisiklikleri, anksiyete,
depresyon, mesleki ve sosyal alanda faaliyetlere olan ilgilin azalmasi semptomlarini
gostermektedir (214). Semptomlarin ¢esitlilik gostermesi kronik agrinin bir yoniiniin de
biyopsikososyal durum oldugu kanitin1 kuvvetlendirmektedir. Calismamizda KBA’li
hastalarin biyopsikososyal 6zellikleri kapsamli olarak degerlendirildiginde agr1 siddeti ve
agrinin formu ile fonksiyonellik, sosyallik, emosyonel durum, uyku, cinsellik arasinda
anlamli ol¢iide iligki tespit edildi. Agrinin durasyonu ile hastalarin bu durumdan
etkilenimleri dogru orantili arttigi goriildii. Agrinin uzun siirmesi ile agrinin iligkili
oldugu durumlarin daha karmasiklagsmasina sebep olabilecegi yorumu yapildi.

Kronik agriya sahip bireyler, sosyal iliskilerde saglikli bireylere gore daha fazla
problem yasadigini bildirmektedir (198). Agrinin yogun hissedildigi donemlerde daha
fazla olmak {lzere, sosyal hayattan tatmin olma ve sosyal katilimda azalma
gbzlenmektedir (213, 215).

Sosyal katilimda meydana gelen azalma ile hastalarin giinliik hayatlar
zorlasmakta, sosyal izolasyon, depresyon ve fiziksel engellilik artmaktadir (216).
Caligmamizda da KBA yasayan bireylerin agr1 kaynakli sosyallesmekte sorun yasadiklar:
gbzlemlendi.

KBA islevsellik sorunlarinin yani sira toplumsal hayata katilimi kisitlamasi
nedeniyle fiziksel ve zihinsel olarak hastalarin yasam kalitelerini biyopsikososyal olarak
etkilemektedir. Bu sebeple, Diinya Saglik Orgiitiine gore optimal diizeyde hasta bakimi
icin biyopsikososyal ¢erceveden ele almak 6nem arz etmektedir (8). BETY-BQ ilk olarak
romatizmali bireylerin, biyopsikososyal a¢idan 1yilik hal ve durumlarin1 degerlendirmek
amaciyla gelistirmis bir 6l¢iim araci olarak tasarlanmistir (144).

Kronik non-spesifik bel agrili bireylerde yapilan derlemede, multidisipliner
biyopsikososyal rehabilitasyonun sadece fiziksel unsurlara veya genel bakima yonelik

tedavilere gore giinliikk aktivitelerde ve agr ilizerinde daha etkili bir iyilesme
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gerceklestirdigine dair orta seviyede kanit saptanmistir. Ayrica, fiziksel unsurlara yonelik
tedavilere gore multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyonun KBA olan bireylerin 6-
12 ayda ige geri doniis saglama ihtimalini yiikselttigine dair orta seviyede kanit sagladigi
bulunmustur (8). 2017°de yapilan baska bir derlemede ise subakut non-spesifik bel
agrisina sahip bireylerin multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon aldiktan sonra 12
aylik siiregte agrinin ve dizabilitenin azaldigy, ise geri doniis olasiliginin arttig1 sonucuna
rastanmis olup hastalarin izin alma sayisinin azaldigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
egzersizle ilgili egitim ve tavsiyeler ile multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon
iceren kisa siireli klinik miidahalerle arasinda agri, isten izin alma ve fonksiyonel
dizabilite yoniinden fark bulunmadig1 saptanmistir (217).

EULAR, KBA’li hastalarin tedavisi i¢in biyolojik, sosyal ve psikolojik
parametrelerin olmasiin 6nemini vurgulamistir. Uygulanan tedavilerin igeriginde,
hastalik bilgisi, fiziksel aktivitelerin yonetimi, ila¢ yonetimi, hastalikla alakali problem
¢Oziimii, duygularin yonetimi ve biligsel semptomlarin yonetilmesinin olmasi
gerekmektedir (218). Dolayisiyla hastalarin biyopsikososyal yonetimini basarili bir
sekilde gergeklestirebilen ve kronik bel agrisinin iyilesme siirecini 3 ayda yakalayabilen
calismamiz igerigiyle ve sonuglariyla EULAR o6nerileriyle uyum saglamaktadir.

Cinsellik, bireylerin iyilik halinin devamliligi ve yasam kalitesi i¢in Snemli
faktorler arasinda yer almaktadir. Kronik agr1 sebebiyle psikolojik, fiziksel ve sosyal
etkilenimlerin cinsellik iizerinde etkili oldugu belirtilmektedir. Cinsellikle ilgili yagsanan
sorunlarin, kaslarda veya i¢ organlardaki agridan ziyade kroniklesen agri ile iligkili
oldugu sdylenmektedir (219). Kronik agrinin cinsel isteksizlik ve cinsel bir aktiviteden
kacinma davranisina sebep oldugu kabul edilmektedir. Literatiir calismalari, kronik agrili
bireylerin cinsel zorluk agisindan prevalansinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Ambler
ve ark.’nin ¢aligmalarinda kronik agrist olan bireylerin %73’ilinde cinsel sorunlarin
yasandig1 tespit edilmistir (220). Bahouq ve ark.’nin ¢alismasinda ise KBA olan
hastalarin %81°nin cinsel kaynakli zorluk sikayetleri oldugu belirtilmistir (221).
Ruehlman ve ark. ise cinsel islevsellikte, agr1 siddetinin Onemli bir yer tuttugu
bildirilmistir (222). Calismamizda KBA olan bireylerin cinsellik alt parametresi sonuglari
diisiik bulunmustur. Bu durum kronik agris1 olan bireylerin cinsellik bilislerinin de ele
alinmasinin 6nemli ve gerekli oldugunu vurgulamaktadir.

Literatiir ¢aligmalar1 kronik agrinin uykusuzluga sebep oldugunu, yetersiz
uykunun ise kronik agrinin siiresini ve siddetini arttirdigini yani bu sekilde de uyku ile

kronik agrisinda ¢ift yonlii bir iliskinin varligin1 belirtmektedir. Ohayon ve ark.’nin
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caligmasinda, kronik agrili bireylerin %350-88’1 uyku bozukluklar1 da yasamakta
oldugunu ayni1 zamanda uykusuzluk sorunu olan bireylerin %40’ min da kronik agrisi
oldugu sonucuna ulasilistir (223). Jank ve ark.’nin birinci basamak saglik kuruluslarinda
gerceklestirdikleri calismada, kronik agrist olan bireylerin %26’sinin sikayetinin uyku
bozuklugu oldugu saptanmistir (224). Bir meta-analiz sonucunda saglikli kisilerde
uykusuzlugun agri algisiyla orta diizeyde iliski oldugu dogrulanmaktadir. Uyku
yoksunlugu sebebiyle agr1 siddeti artmakta ve agri1 tepkileri ve agri esigi etkilenmektedir
(225). Calismamizin sonucu literatiir ile uyum gosterdi. Hastalarin KBA kaynakli uyku
bozuklugu yasadigi sonucuna ulasildi. Uyku sorunu yasayan KBA olan hastalarin ayni
zamanda biyopsikososyal 6zelliklerinin de olumsuz oldugu dikkat ¢ekiciydi.

KBA olan bireylerin psikososyal yonlerin grup egitimi veya bireysel egitimlerle,
fonksiyonel kapasitelerini arttirmak, gilinliik yasamlarinda aktivitelere katilmak ve
aktivite planlamak, kardiyovaskiiler dolagim1 aktive etmek, egzersizlerin gilinliik yasam
aktiviteleriyle  biitlinlestirmek  amaciyla  multidisipliner  ¢ercevede  tedavisi
sekillendirilmistir (7). Calismamizda ise temelde biyopsikososyal egzersiz yaklagimi ile
hastalara egzersizler ilizerinden egitim verilerek, tedavi sorumluluklarini kendileri
almalar1 hedeflendi. Giin igerisinde gelen agrilarin1 yonetme stratejilerini kullanarak
kendini yonetebilme yeteneklerini gelistirmek i¢in zemin hazirlandi. Fonksiyon odakl
stabilizasyon egzersizleriyle elde ettikleri beceri ve iyilesmeleri gilinliik yasamlarinda
gerceklestirdikleri aktiviteleri sirasinda stirdiirmeleri Onerildi. Hastalar grup egitimlerine
de alinarak biyopsikososyal agidan desteklendi. Calismamiz bu yonleriyle literatiirdeki
onerilerle eslesen bir yaklasimi KBA olan hastalarla bulusturmus oldu. BETY-BQ
6lceginde olumu yonde degisim gosteren dnermelerle de bu durum kanitlandi. BETY-BQ
6l¢eginin igerdigi onermelerdeki iyilesmeler incelendiginde KBA’l1 bireylerde hastalik
sebebiyle olusan semptomlar haricinde psikososyal a¢idan gergeklesen olumlu degisimler
dikkat cekmektedir. Iyilesen maddelerde hastalarin agrilarindan korkmadigi, onlarla bas
edebilme becerisi gelistirmeleri; hastaligin  kendilerinde olusturdugu olumsuz
duygularda, bedenlerini kabullenme, kendilerini degerli hissedebilme, hastaliklar:
sebebiyle cinsellikten uzaklagsma fikri, gegmiste hissettikleri olumsuz duygular sebebiyle
agrilarini arttirma, gelecekle kaygilarindan arinma gibi psikososyal ¢ercevede degisim ve
tyilesmeler elde edildi. Hastalarin giinliik yasamda gerceklestirdikleri aktivitelerindeki
zorlanmanin olumlu ydnde degisim gosterdigini bildirmeleri fonksiyonellik acgisindan
BETY grubunun lehine yonde etkisi vurgulandi. Tiim gruplarda BETY-BQ 6l¢eginin

degismeyen onermelerine géz oniline alindiginda, ifadelerin davranislarda gerceklesen
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degisim gerektirdigi ve BETY seanslarina yiiz yiize katilm saglayarak olgegin
gelismesine katkis1 olan bireylerin biligsel farkliliklarindan kaynaklandigi goriilmiistiir
(144). BETY-BQ 06l¢eginin icerdigi dnermelerde BETY grubunda ve core stabilizasyon
egzersiz grubunda, biyopsikososyal durumda anlamli degisimler olurken, konvansiyonel
tedavi grubunda yer alan hastalarin biyopsikososyal durumlarinda bir degisim
gbzlenmedi. Ayn1 zamanda biyopsikososyal durumda en fazla iyilesme BETY grubunda
gergeklesti.

BETY-BQ 6l¢eginin icerigindeki alt maddeler géz 6niine alindiginda hastalarin
biyopsikososyal yonlerinden hangilerinin ¢ogunlukla etkilendigi ve hangi alt
parametrelerde iyilesmelerin gerceklestigi sonucu goriilebilmektedir. Calismamizin
baslangicinda tiim gruplarda alt parametrelerden benzer sonuglar alinmasi
biyopsikososyal degisimi gorebilmeyi kolaylastirmistir. Bu durum sayesinde BETY
grubunda yer alan hastalarda saglanan etki agiga ¢ikmistir. BETY-BQ 0Olgeginin alt
parametrelerinin tamaminda BETY grubunun lehine iyilesme gergeklestigi goriildii.
BETY grubunda yer alan hastalar “egitime basladigim ilk gilinden itibaren yasama

2% <¢

sevincim artti, artik tiim islerimi yaparken keyif aliyorum”, “egzersiz arkadaslarimla bir
araya gelmek birlikte egzersiz yapmak beni heyecanlandirtyor”, “enerjimin diisiik oldugu
giinlerde bile egitimlere gelme istegim beni harekete gegiriyor”, “bu egitime gelerek
kendime deger verdigimi hissediyorum” seklinde geri bildirimleriyle kendilerini
tanimladilar. Dolayisiyla calismamiz 3 aylik siirede KBA olan bireylerden elde ettigimiz
pozitif geri bildirimler yiiz giildiirdii.

KBA’l1 bireylerde en fazla goriilen semptomlardan olan kronik agrinin tedavisi ve
yonetimi genis kapsamli degerlendirilmelidir (226). Calismamizda, hastalarin agr
siddetlerini etkileyen biyopsikososyal durumlarinin iyilestigi, BETY-BQ ve McGill Agri
Anketi Kisa Formunda agr1 derecelerinde iyilesme gergeklestigi tespit edildi. KBA’I1
bireyler kronik agrini uzun siireler devam etmesi nedeniyle depresyon ve anksiyete gibi
durumlara olduk¢a yogun bir sekilde maruz kalmakta olup bu durumun kontrol altina
alinip yonetilebilmesi i¢in erken donemde tespit edilmesi olduk¢a 6nem arz etmektedir
(227). Calismamizda hastalarin biyopsikososyal durumlarinin degerlendirilmesi i¢in
kullanilan BETY-BQ 0l¢egi sonucunda BETY grubunun lehine yonde iyilesmeler
gerceklesti. Ortaya cikardigr c¢esitli etkileriyle BETY, KBA olan hastalar icin
biyopsikososyal yonden egzersiz miidahalelerine duyulan ihtiyag g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bu ¢ergevede bir egzersiz yaklasimi olarak yorumlandi. Dolayistyla

KBA’l1 hastalarin biyopsikososyal perspektiften kapsamli bir degerlendirmeye alinmasi
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gerektigi ve durumu biitiinciil anlamda ele alacak olan egzersiz yaklagimlarinin oldukca

onemli oldugunu vurgulayan aragtirmalarla paralel goriisler elde edildi (7).

Cahismanin Limitasyonlari

Govde kaslarinin stabilizasyonun bel agrisi tizerinde olumlu etkileri goriilmesinin
lizerine degerlendirme parametrelerine stabilizer cihazinin eklenmesi ile tedavinin
etkinligini daha net gorebilirdik. Gévde stabilizasyonunu degerlendirememis olmamiz
calismamizin limitasyonlarindandir.

Calisma alanlarinin gruplamasi yapilarak BETY uygulandiginda, mesleklere gore

etkilenimin daha net goriilebilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisan kronik bel agrili bireylerde biyopsikososyal temelli egzersiz modeli ve
core stabilizasyon egzersiz egitimlerinin etkinligini arastirmay1 amaclayan ¢alismamizin
sonucunda elde ettiklerimiz:

BETY egzersiz egitimi ile core egzersizleri kronik bel agris1 ve basing agr1 esigi
degerinde konvansiyonel tedaviye gore daha etkili oldugu goriildii ancak birbirine
tistiinliigii bulunmadi.

BETY egzersiz egitimi kinezyofobinin azaltilmasinda en etkili yontem oldugu
bulundu.

BETY egzersiz egitimi bel agrili bireylerin fonksiyonelligini core stabilizasyon
egzersiz grubuyla benzer sekilde gelistirdi. Konvansiyonel tedavi bu gruplarin gerisinde
kaldu.

BETY egzersiz egitimi bel agrili bireylerin biyopsikososyal durumlarinin
gelismesinde en etkili egzersiz yaklagimi oldugu goriildii.

BETY egzersiz egitimi ile core egzersizleri c¢alisan bireylerimizin is
motivasyonlarini benzer sekilde ve konvansiyonel tedavi grubundan daha fazla oranda
artird.

Bu calisma BETY ’nin, ¢alisan ve KBA olan bireylerin biyopsikososyal yonlerini
ve kinezyofobi durumlarin1 olumlu anlamda destekleyen kapsamli ¢cok yonlii egzersiz
modeli seklinde literatiire sunuldu. KBA’nin karmasik yapisinin yonetiminde ilag
kullanim1 disinda, bireylerin gilinliik aktivite ve katilimlarinda fiziksel aktivitenin
oneminin ifade edildigi glinlimiizde, literatiir de biyopsikososyal yaklagimi temel alan
tedavilere olan ihtiyac1 6nemle vurgulamaktadir. Bu durum goéz oniine alindiginda
calismamiz, biyopsikososyal bir egzersiz modeli olan BETY 'nin KBA olan hastalarda
ortaya koydugu pozitif iyilesme sonuglariyla kanit olusturmustur. KBA olan bireylerde
uygulanacak olan tedavi yaklasimlarinda giivenilir egzersiz modeli olarak BETY
degerlendirilmelidir. Gruplar halinde uygulanabilme 6zelligi sayesinde BETY, kronik
agr1 sebebiyle sosyallesme probleminin de oniine gecebilme becerisini gelistirecek bir
biyopsikososyal yaklasim olarak akilda tutulmalidir. Kronik agrinin uzun dénemlere
yayilan bir agr1 durumu oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda BETY ’nin uzun dénem
yanitlarinin  arastirilmasi  gerektigi  disliniilmektedir.  Calismamizin  sonucu
incelendiginde, karmasik prognozlar sergileyen KBA’nin kapsamli ve ¢ok yonlii tedavi

edilebilmesi i¢in literatiiriin 6nemle lizerinde durdugu biyopsikososyal yaklagima uygun
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egzersiz modeli sunan BETY nin, KBA’nin bir¢ok semptomunun iyilesmesinde etkili
sonu¢ verdigi goriilmektedir. Bu durumda BETY, KBA’nin etkili yOnetiminde

biyopsikososyal temelli egzersiz modeli olarak onerilebilir.
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8. EKLER

EK 1
ETiK KURUL KARARI
EK 2
KURUM iZIN YAZISI
EK 3
VERi TOPLAMA FORMU

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sevgili katilimet,

““‘Calisan kronik bel agris1 olan bireylerde biyopsikososyal yaklasimin denge, fonksiyonel
diizey, kinezyofobi ve agri siddeti lizerine etkisi’’ adli ¢alismaya katiliminiz goniilliiliik
esasina dayanmaktadir.

e Isminizi yazmak ya da kimliginizi agiga ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada formda belirtmis olmaniza ragmen isimleriniz gizli tutulacaktir.

e Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkimz bulunmaktadir.

e Sizden toplanan veriler korunacak ve arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha
edilecektir.

e Veri toplama siirecinde/siireclerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik
hissederseniz ¢alismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz. Calismadan ayrilmaniz
durumunda sizden toplanan veriler ¢alismadan ¢ikarilacak ve imha edilecektir. Goniillii
katilim formunu okumak ve degerlendirmek iizere ayirdiginiz zaman i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma hakkinda sorulariniz olursa iletisim bilgilerimiz asagidaki gibidir.
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DEGERLENDIRME FORMU

AD SOYAD:

TELEFON NUMARASI:
CINSIYET:

YAS:

BOY:

KILO:

VKI:

TANI:

SIGARA / ALKOL KULLANIMI:
MESLEK:

DOMINANT TARAF:
MEDENI DURUM:
EGITIM DURUMU:
HIKAYE:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:
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TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

Tampa Kinezyofobi ﬁ-lgeﬁl'nln Tiirkce versiyonu

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugy
isaretleyinid). Tesekkir ederiz.

winJoAnu ey
S UIS=
wnJod ey
winJohl|ney
UBWIEWE |

Wriodiw ey

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kayagilaniyorum.

2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Agnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu sdyliiyor.

4, Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, vilcudumu sakatladidim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

B. Sirf baz seylerin agnimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrnin artmasini engellemenin en basit ve glvenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmakhr.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ok agn hissetmezdim.

12. Agnima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlanin yaptigi her seyi yapamam, ciinkii cok
kolay sakatlaninm.

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlann
gergekte tehlikeli olduklarimi disiinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamal.

Oy oy gy gy oy gy o o) 4
O OoogUgoaoono oD Q)
Oy oy gy gy oy gy o o) 4
O OjOoogogoOono .o oo b d) &
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OSWESTRY BEL AGRISI ENGELLILIK ANKETI

Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi

Oswestry Low Back Pain Dlsabullty Questionnaire V2.0

Hastamn Adl Soyadl Tanh /____ / — |

Bu test bel (veya bacal() yalunmamzm gﬂnl(lk hayatlmzt ne Iradar etlaledlgl haldunda bilgl edmmek iin tasarianmqtlr

Lutfen tim b&limleri cevaplayiniz. Her bir balimde sizi en iyi ifade eden sikki isaretleyiniz.

Agn yogunlugu:

9,
Q,
1 9
Q,
Q,
9,

Suan agnm yok

Su an gok hafif bir agnm var

Suan orta derecede agnm var

Suan yeterince siddetli agrim var

Suan cok giddeth agnm var

Su an hissettigim agn tahmin edilebliecek en giddetll agndir,

Kigisel bakim (yikanma, giyinme vb.)

Kigisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normal sekiide yapabilirim.
Kigisel bakimimi normal sekllde yapabilirim ama bu oldukga agniidir,

Kigisel bakimimi yapmak agriidic ve bu Ikert yavas ve dikkatlice yapiyorum,
Biraz yardima thttyag duyuyorum ama ¢ogu kigtsel thtlyacmi halledebiltyorum,
Kigisel bakimimla lighl pek cok konuda her gln yardima Ihtlyag duyuyorum.
Kiyafetlerimi glyemiyorum, zorlukla yikanabillyorum ve yataktayim.

Yuk kaldirma

a,
9,
-
9,
=N
9,

Agir yokler! faziadan agnm olmadan kaldirabiityorum.

AQur yuklert kaldinrken agnim bir miktar artiyor.

Agn adir yokler! kaldirmama engel oluyor ama masa Ostonde gibl uygun bir pozisyondaysalar kaldirablilyorum,
Agn adir yukler! kaldirmama engel oluyor ama masa Ostinde gibl uygun bir pozisyondaysalar hafif veya orta
agniktakl nesneler! kaldirablityorum.

Sadece cok hafif yokiert kaldirabillyorum.

Hig yuk kaldiramiyorum,

Yirime

Q,
Dl
4 o
Q,
Q,
DS

Agn herhangl bir ylirime mesafesinde benl engellemiyor.

Agn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yaromeme engel oluyor.

Agn 800 m'den daha uzun yGromeme engel oluyor.

Agn 100 m'den daha uzun yuromeme engel oluyor.

Sadece baston veya koltuk degneqg! le ytrtyebiltyorum.

Zamanin codunda yataktayim ve tuvalete stirinerek gidebfltyorum.

Oturma

Q,
Dl
5 o
Q,
a,
DS

Herhangl bir sandalyede Istedi@im kadar uzun oturabilirim
Sadece uygun bir sandalyede Istedigim kadar uzun oturabflirim.
Agn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn yanm saatten uzun oturmama engel oluyor.

Agn 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

Agn her an Kin oturmama engel oluyor.
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Byakta durma

Fazladan agrya yol agmadan istedigim sire ayakda kalabilirim.

Istedigim stire boyunca ayakta kalabilinm ama faziadan agnm olur.

Agn bir saatten daha uzun sire boyunca ayakia kalmama enoel oluyor.
Agn yanm saatten daha uzun sore boyunca ayakia kalmama angal oluyor.
Agn 10 dakikadan daha uzun sore boyunca ayakia kalmama engal oluyor.
Agn her an iin ayakta durmama engel oluyor.

Lyleum agn nedentyle hig balinmez.
Liykum nadiren agn nedeniyle balOnar.
Agn nadentyle & saatten daha az uyurum.
Agn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
Agn nadentyle 2 saatten daha az uyurum.
Agnilar uyumama tamamen engal oluyor.

Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa)

o,
i
8 o
o
a,
u!

(Cinsal hayatim nomaldir ve fazladan agrya neden olmaz.

(insel hayatim nomaldir ve faziadan biraz agmnya neden olur.

Cinsal hayatim neredeyse nomakdir ama olduka fazia agnya neden olur.
(insel hayatim agn nedentyle oldukea kesthdr.

(insel hayatim agn nedeniyle neradeyse yok gibidir.

Agniar cinsal hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

Q,
=y

9 o
=

o,
DE

Sosyal hayatim normaldir ve faziadan agmya neden olmaz.

Sosyal hayatm normaldir ancak agnnn miktznni arnr.

Agn spor gibi daha fazia hareket gerektiren aktivitelenimil kstlamak disinda sosyal yasamimida belirgin etkl
yaratmiyor.

Agn sosyal yagamimi kasitiryor, bu nedenle gok sik drgamya glamiyonim

Agn alle ki yasamimi da kesitiryor.

Agn nedentyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat

10

oooooo

Herhang bir yere adnm olmadan seyahat edebiliim.

Herhanigl bir yere seyahat edebiliim ama bu bana faziadan agn venr.
Agnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebiliim.
Agnm beni bir saztten daha kosa sirell seyahatie kesitiyor.

Agnm benl yanm saatten daha krsa sirell zoruniu seyahatle kesstiryor.

Agnm tedavl digndaki seyahatierime engel oluyor.

Mmﬁmgﬁhl;;mﬂﬂmhﬂmﬁnmﬂiilﬁﬁrhﬂmr.ﬁmmiﬁdﬂl'ﬂmhﬂ;i;ﬂﬁﬂi secenek

var ise en ylksek deer hesaba katir. Malsimum skor 50'dir
Toplam skor = {fioplam ] / fisaretsoru sayss5] 100
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BILiSSEL EGZERSIiZ TERAPi YAKLASIMI OLCEGI (BETY-BQ)

BiLiSSEL EGZERSIZ TERAPI YAKLASIMI OLCEGI

Lirtfen agagidaki her bir sonuyu oluyun ve bugindihi SON BiR HAFTA iCINDE her bir maddenin sizin igin uygun olan secenegi isaretleyin.

1. Agrim artiracagini bile bile kendimi isleri yapmaktan EVET EVET EVET EVET HAYIR
ahlkonsamiyonum. Her zaman SIKLIELA BAZEN NADIREM [Highir zamarn
5 - EVET EVET EVET EVET HA&YIR
2. Agnim oldugunda hareket etmekten gekiniyorum. Herzaman |  SIKLIELA BAZEN NADIREN | Highir zaman
— . EVET EVET EVET EVET HAYIR
3. Agrimin daha da kitirye gideceginden karkuyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREM | Highir zaman:
EVET EWET EVET EVET H&YIR
4, Afri kesicl almazsam rahat edemiyorum., Herzaman | SIKLKLA BAZEN NADIREN HBchir 2amss
. r EVET EVET EVET EVET HAYIR
5. Agrimla nasil bas edebilecegimi bilmiyvorum, Herzmman | SIKLLA BAZEN NADIREM Higbir zaman
EVET EVET EVET EVET HA&YIR
B. Yataga yatp kalkarken zorlaniyorum. Her @aman SELIELA BATEN NADIREN Highir zaman
- EVET EVET EVET EVET HA&YIR
7. Basamak/merdiven inip gkarken zarlaniyorem. Franrmn: || siuinTe Fress HNElREN Highir zaman
: 5 EVET EVET EVET EVET HAYIR
B. Yirlylgimin boruk oldugunue disdniyorum. e i SIKLIKLA BAZEN NADHREN i
EVET EVET EVET EVET HA&YIR
9. Tuvalete oturup kalkarken zorlaniyomm. Herzaman | SIKLIELA BAZEN NADIREM | Mighir zaman
. . A EVET EVET EVET EVET HAYIR
10, Barsak fonksivonlanmin dizensiz oldufunu diogindyorem, | QAKLIKLA BAZEN NADIREN Ml
EVET EVET EVET EVET HAYIR
11, Kendimi yorgun hissediyorum, Herzaman | SIKUNLA BAZEN NADIREN Higbir zaman
12, Agnlanm nedeniyle kaslarim - eklemlerimi dogru EVET EVET EVET EVET HAYIR
kullanmay bil miyorum. Har zaman SIKLIELA BATEN NADIREN Highir zaman
13, Hastal@min vikcudumda yarattif) degisiklikler nedeniyle EVET EVET EVET EVET HAYIR
Insanlann slirekll bana baktiklarim disglindyorem, Her zaman SIKUELA BATEN NADIREN Highir zaman
el o : EVET EWET EVET EVET HAYIR
14, Hasta oldugu igin bedenimi kabullenemiyorum. Herzaman |  SIKLLA BAZEN NADIREM Higbir zaman
15. Hastal@min bende yarattig olumsuz duygulardan EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtulamiyorum. Herzaman | SIKLIELA BATEN NADIREN Highir zaman
16, Hastalgmmin bir insanin bagina gelebilecek en kitd jey EVET EVET EVET EVET HAYIR
oldugunu disiiniyorum, Her ramuan SIKLIKLA BATEN NADIREN Highir raman
17, Gegmiste yvasadigim olumsuz duygulan hatirlamanin EVET EVET EVET EVET HAYIR
agrilanimi arttidi@in dosondyorum, Her zaman SIKLIELA BAJEN NADIREN Highir zaman
1B, Gelecekle ilgili kaygilardan kendimi bir tlrld EVET EVET EVET EVET HAYIR
kurtarammyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN NADIREM Highir eaman
g i EVET EVET EVET EVET HA&YIR
15. Kendime deer vermiyorum. Herzaman | SIKLKLA BAZEN NADIREM | Highir zaman
20. istemedigim olaylar karsisinda ‘hayir’ divernedigim igin EVET EVET EVET EVET HAYIR
aiinlarirmin artifin disglindyorum. Her @aman SIELIELA BATEN NADIREN Highir zaman
21, iglerimi yetigtirmek igin aceleci davranmanin agnmi EVET EVET EVET EVET HAYIR
arl]r:ibm dilsindyorsm. Her zaman SIKLIKLA BATEN HADIREN Highir zaman
I— ! EVET EVET EVET EVET HA&YIR
22. Akbmdakiiglen bitirene kadar rahat edemiyorm. Herzaman | SIKLIELA BAZEN NADIREM | Highir zaman
23, Kendi ki EVET EVET EVET EVET HA&YIR
. Kendime vakit ayiremiyorum. Herzaman |  SIKLIKLA BAZEN NADIREN | Michir zaman
= EVET EVET EVET EVET HA&YIR
24. Hastalgm hayattan geri cekilmeme neden oldu. Herzaman | SIKLIELA BAZEN NADIREM | Highir zaman
25, Sosyallesmekte ve arkadas edinmekte kendimi yetersiz EVET EVET EVET EVET HAYIR
hissediyarum. Her zaman SIELIELA BATEN NADIREN Highir zaman
o EVET EVET EVET EVET HA&YIR
26. Arabaya binip inmekte zorlaniyorum. Herzaman | SIKLIELA BAZEN NADIREM | Mighir zaman
27, Hastal@min beni cinsellikten uzaklagtirdigim EVET EVET EVET EVET HAYIR
diigiininyorum. Herzaman | SIKLIKLA BAZEN MADIREN Highir eaman
2B. Ellerimle yapabilecegim isleri yapmakta zorlanmyorum
. EVET EWET EVET EVET H&YIR
[avakkabi bagim baglama, digme liklemek, yemek yemek, Huer g2 mean SIKLIKLA BAZEN NADHREN M
baryo yapmak, kavanoz agmak vs...).
- - - o ] - - EVET EVET EVET EVET HA&YIR
29, Hasta olduktan sonra cinsellige eskisi kadar istekli degilim. Herzaman | SIKUELA BATEN NADIREN [T
30, Uykw sorunlan [uykuya dalmada zorluk, sik sik uyanma, EVET EVET EVET EVET HAYIR
kalitesiz uykuw,..] yasyorum. Her zaman SIELIELA BATEN NADIREN Highir zaman

102



Cok Boyutlu Is Motivasyon Olgegi

Bu soru histesint “Su anki isinizde neden ¢aba sarf edivorsunuz?”
sorusunu diigimerck yanitlaymiz.

1. Zamanm israf ettifimi diglindGgim i¢in isimde caba sarf
etmiyorum

2. liging oldugu igin isimde caba sarf ediyorum.

3. Caba sarf etmeye deger olmadigim diistindiigiim igin igimde az
¢aba gosteriyorum.

4. Heyecan verici oldugu igin isimde ¢aba sarf ediyorum.

5. lsim anlamsiz olmasina ragmen neden hala bu isi yaptigim
bilmiyorum.

6. lsimi yaparken eglendigim igin isimde caba sarf ediyorum.

7. Bagkalarnin (amir, meslektag, aile vb.) onayim almak igin
isimde ¢aba sarf ediyorum.

8. lgyimde gaba sarf etmenin benim igin dz¢l bir anlami var,

9. Bagkalannin (amir, meslektag, aile vb.) bana daha fazla sayg
duymasi igin igimde gaba sarf ediyorum.

10. Bu i, kigisel degerlerimle uyumlu oldugu igin isimde gaba sarf
ediyorum.

11. Bagkalannin (amir, meslcktag, aile vb.) bana yonelik
clestirilerinden kagmnmak igin isimde gaba sarf ediyorum.

12. Bu iste gaba sarf etmenin kigisel olarak Snemli oldugunu
ditstindiigim igin isimde gaba gdsteriyorum.

13. Ancak isimde yeterince ¢aba sarf edersem bagkalan (igveren,
amir vb.) beni ekonomik olarak odallendinrler.

14, lsimde gaba sarf ederim aksi halde, kendimi kot hissederim.
15. Isimde yeterince gaba sarf edersem bagkalari (isveren, amir
vb.) bana daha fazla is glivenhii saglarlar.

16. Simdiki isimde ¢aba sarf ederim aksi halde, kendimi mahcup
hissederim,

17. Isimde yeterince gaba sarf etmezsem igimi kaybetme riskim
olur.

18. lgim, kendimle gurur duymam sagladif igin isimde ¢aba sarf
ediyorum,

19. Kendimi kanitlamak zorunda oldugum igin isimde ¢aba sarf
ediyorum,
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SHORT-FORM McGIiLL AGRI ANKETI

SHORT-FORM McGILL PAIN QUESTIONNAIRE

PLEASE SELECT FROM THE LIST BELOW THE WORDS THAT YOU WOULD
USE TO DESCRIBE YOUR PAIN

NONE MILD MODERATE  SEVERE
THROBBING 0) n__ 2) 3)
SHOOTING 0 ) 2) 3)
STABBING 0) N 2) 3)
SHARP 0) N 2) 3)
CRAMPING 0) A D 3)
GNAWING 0) 1 2 3)
HOT-BURNING 0) D 2) 3)
ACHING 0) 1 2) 3
HEAVY 0) 1) 2) 3)
TENDER 0) D 2) 3)
SPLITTING 0) 1 2) 3)
TIRING- EXHAUSTING  0) 1) 2) 3)
SICKENING 0) 1) 2) 3)
FEARFUL 0) 1 2) 3)
PUNISHING-CRUEL 0) 1 2) 3)

PRESENT PAIN INDEX
WHICH OF THE FOLLOWING WORDS EXPLAINS YOUR PRESENT PAIN;

NO PAIN

MILD
DISCOMFORTING
DISTRESSING
HORRIBLE
EXCRUCIATING

W oE W -

YOUR ASSESSMENT OF HOW BAD YOUR PAIN IS
PLEASE PUT A MARK ON THIS LINE TO SHOW HOW SEVERE YOUR PAIN IS AT
THE MOMENT

[ . J
NO PAIN WORST POSSIBLE PAIN
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KIiSISEL BILGILER

INTIHAL RAPORU

OZGECMIS

EK4

EKS

Adi Soyadi

: Ayse Nur SEKEROGLU

Uyrugu

:TC

EGITIM

Derece

Adi

Bitirme Yili

Lisans

2016

Yiiksek Lisans

2018

Doktora

IS DENEYIMLERI

Yil

Kurum

Gorevi

2016-2018

2019-2020

2020-2021

2021- Halen

Ogretim Gorevlisi

YABANCI DiLLER

Ingilizce
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