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OZET

Elif DINLER. Kronik Bel Agrih Kadinlarda Dansla Tedavinin Denge, Diisme, Viicut
Farkindahg: ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisinin Incelenmesi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali, Doktora Tezi, Gaziantep 2022. Bu c¢alisma dansla tedavinin kronik bel agril
hastalarda denge, diisme, viicut farkindaligi ve fonksiyonellik iizerine etkisini incelemek
amaciyla yapildi. Calismaya katilan 40 kadin hasta dansla tedavi (45,70+11,32 yil) ve
kontrol grubu (46,50+7,16 yil) olmak tizere iki gruba ayrildi. Dansla tedavi grubundaki
hastalara 8 hafta boyunca haftada 3 giin farkli dans tiirlerinin koreografilerinden hasta
grubuna uygun olarak bireysellestirilmis dansla tedavi programi uygulandi. Kontrol grubu
ise klasik egzersiz tedavisi programina alindi. Tiim katilimcilara programlarinin basinda,
ortasinda ve sonunda degerlendirme yapildi. Degerlendirmede demografik bilgileri
alindiktan sonra hastalarin bilateral bacak uzunluk 6l¢iimii, lumbar fleksiyon, ekstansiyon,
sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon gonyometrik 6l¢iimleri ve bel ve kalca gevre
olglimleri alindi. Hastalara agriyr degerlendirmek igin McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu,
fonksiyonelligi 6lgmek igin Oswestry Disabilite Indeksi, viicut farkindaligin
degerlendirmek i¢in Viicut Farkindalik Oran Anketi, algilanan saglik diizeyini
degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profili Anketi, kinezyofobiyi 6lgmek i¢in Tampa
Kinezyofobi Olgegi ve yasam kalitesini 6lgmek igin Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi- Kisa Form (WHOQOL-BREF) uyguland1 ve diisme riskini degerlendirmek icin
“Zamanli Kalk Yirii” testi ve dengeyi degerlendirmek i¢in Y denge testi yapildi. Tedavilerin
sonunda her iki gruptan da tedavi memnuniyetlerini 11°1i likert soruda (0= hi¢ memnun
kalmadim, 10= ¢ok memnun kaldim) belirtmeleri istendi. Tedaviler tamamlandiginda
kontrol grubunda da dansla tedavi grubunda da degerlendirilen tiim parametrelerde iyilesme
saptand1 (p<0,05). Ancak dansla tedavi programi eklem hareket agikligini, fonksiyonelligi,
viicut farkindaligini, yasam kalitesini, algilanan saglik diizeyini, dengeyi arttirmada ve
agriy1, kinezyofobiyi ve diigme riskini azaltmada klasik tedavi grubuna goére daha etkili
bulundu (p<0,05). Tedavi memnuniyetleri incelendiginde ise dansla tedavi grubu
hastalarinin kontrol grubu hastalarina gore tedavi programlarindan daha memnun olduklari
saptand1 (p<0,05). Dansla tedavi egitiminin kronik bel agrili hastalarda dengeyi, viicut
farkindaligini, fonksiyonelligi iyilestirmede ve diisme riskini azaltmada etkili bir tedavi

yontemi olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, kronik agri, dansla tedavi, egzersiz, diisme riski



ABSTRACT

Ehf DINLER Investigation of the Effect of Dance Therapy on Balance, Falling Risk,
Body Awareness and Functionality in Females with Chronic Low Back Pain, Hasan
Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Ph.D. Thesis, Gaziantep 2022. This study was conducted to examine the
effects of dance therapy on balance, falling risk, body awareness and functionality in patients
with chronic low back pain. Forty female patients who participated in the study were divided
into two groups, one as the dance therapy group and the other one as the control group. An
individualized dance therapy program consisting of choreographies of different dance genres
was applied to the patients in the dance therapy group in accordance with the needs of the
patient group 3 days a week for 8 weeks. The control group was included in the classical
exercise therapy program. Both groups were evaluated at the beginning, in the middle and
at the end of their programs. After the demographic information was obtained in the
evaluation, bilateral leg length measurements, lumbar flexion, extension, right lateral flexion
and left lateral flexion goniometric measurements and waist and hip circumference
measurements were performed. Patients were given the McGill Pain Scale Short Form to
measure pain, the Oswestry Disability Index to measure functionality, the Body Awareness
Ratio Questionnaire to measure body awareness, the Nottingham Health Profile
Questionnaire to measure perceived health level, the Tampa Scale for Kinesiophobia to
measure kinesiophobia, and the World Health Organization The Quality of Life Scale-Short
Form was administered to measure quality of life, and the Timed Up and Go Test was used
to assess the falling risk, and the Y balance test to assess balance. At the end of the
treatments, both groups were asked to indicate their satisfaction with the treatment on an 11-
point likert scale. When the treatments were completed, improvement was detected in all
parameters evaluated in both the control group and the dance therapy group (p<0,05).
However, the dance therapy program was found to be more effective than the classical
treatment group in increasing range of motion, functionality, body awareness, quality of life,
perceived health level, balance and in reducing pain, kinesiophobia and risk of falling
(p<0,05). It was determined that the patients in the dance therapy group were more satisfied
with the treatment programs than the patients in the control group (p<0,05). It was concluded
that dance therapy training can be used as an effective treatment method in increasing
balance, body awareness, functionality and in reducing risk of falling in patients with chronic
low back pain

Keywords: Low back pain, chronic pain, dance therapy, exercise, falling risk
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TEZ ETiK VE BILDIiRiM SAYFASI

Doktora tezi olarak sundugum “Kronik bel agrih kadinlarda dansla tedavinin
denge, diisme, viicut farkindahgir ve fonksiyonellik iizerine etkisinin incelenmesi”
bashikli ¢calismanin tarafimca, bilimsel ahlak ve geleneklere aykir1 diisecek bir yardima
basvurmaksizin yazildigint ve faydalandigim eserlerin kaynakgada gosterilenlerden

olustugunu ve bunlara atif yaparak yararlanmis oldugumu belirtir ve onurumla dogrularim.

Tarih: 30/05/2022
Ogrencinin Ad1 Soyadi: Elif DINLER

Vi



SEKIL DiZiNi

Sekil 2.1. Vertebral Kolunun Anteriyor, Posteriyor ve Lateralden Goriinlimii .................... 3
Sekil 2.2. Kalga, Sakrum ve Omurganin Sagittal Denge Geometrisi..........cccovvvverveiireennnnn 4
Sekil 2.3. Kronik Bel Agris1 Olan Hastalarda G6zlenen Govde Fleksiyon Paterni ............. 14
Sekil 3.1. Calismaya Ait AKIS SEMAST...ccvviiiiiiiiiiiiiiie it 22
Sekil 3.2. Bel Cevie OIGUHMI. .....oivveeceeieieseeceeie e ettt en ettt en e es s, 24
Sekil 3.3. Kalga Cevre OICUMI..........creueieeiececeeieeseeceete et eee e ss s e ses s seseneeens 24
Sekil 3.4. Govde Fleksiyon Gonyometrik OlGUm ........cvvvvreveceeisceeesseeeeeeeseeeees 25
Sekil 3.5. Govde Ekstansiyon Gonyometrik OIGHM ........covvvvvveeccreececcseeseseeeeeees 25
Sekil 3.6. Govde Sag Lateral Fleksiyon Gonyometrik Olgiim..........c.coccevrieevercreiiicrerennns 25
Sekil 3.7. Govde Sol Lateral Fleksiyon Gonyometrik OIGHM ..........cccocvvevrireveiceeiricrerennns 25
Sekil 3.8. Zamanh Kalk Yiirli Testi Baglangic PoziSyONU............cccocoeiiiniiiiii i 28
Sekil 3.9. Zamanli Kalk Yiirii Testi Iarete Gidis .......ccovrveveverevrerereirseseesscsssessesseeeens 28
Sekil 3.10. Zamanlh Kalk Yiirii Testi Isaret Etrafinda DONis ........cooooveveviieeevieeeen s 29
Sekil 3.11. Zamanl Kalk Yiirii Testi Baslangi¢c Noktasina DONiis........cccoccvevveriveenvennnnne 29
Sekil 3.12. Zamanlh Kalk Yiirii Testi Baslangi¢ Pozisyonuna Varis..........cccooeeveennennenne 29
Sekil 3.13 Bacak Uzunluk Olgiimii Hasta POZISYONU ...........c.ocovueveveiieerieieriieeeceeeeieieseeen, 30
Sekil 3.14 Bacak Uzunluk Olgiimii Referans NoKtalart..........ccovevvevvvevecvneneneneeesesenenenenns 30
Sekil 3.15. Y Denge Testi Sag Bacak Anteriyor Yénde OIgim .......o.ocvvevevevevecreeeeiennene, 31
Sekil 3.16. Y Denge Testi Sag Bacak Posteromediyal Yonde Olgtim...........ccccvevevererennneee. 31
Sekil 3.17. Y Denge Testi Sag Bacak Posterolateral Yonde OIglm..........ccccveveirirevenanens 31
Sekil 3.18. Y Denge Testi Sol Bacak Anteriyor Yonde OIglm ..........ccoovveveriveiiicvernnnns 31
Sekil 3.19. Y Denge Testi Sol Bacak Posteromediyal Yonde Olglim ...........ccccvvevererennneee. 31
Sekil 3.20. Y Denge Testi Sol Bacak Posterolateral Yonde Olgiim .........ccccovvvevecerrennne.. 31
Sekil 3.21. Dansla Tedavi Seanst Ornek-1..........cccvovovirririieieeinereeneseseeessesesesses s 33
Sekil 3.22. Dansla Tedavi Seanst Ornek=2..........cccvovovrrrerrieeeesieeseseseseeeseseseses s 33
Sekil 3.23. Unilateral Kalga-Diz Fleksiyonu (El Yardimi Ile)........c.cccocoveveiiviiiiicicininnne, 35
Sekil 3.24. Bilateral Kalga-Diz Fleksiyonu (El Yardimi {l€) ........cccccovvviviveriiniiiriieieinene, 35
Sekil 3.25. Carsaf/Rijit Bant Yardimi le Diiz Bacak Kaldirma ............cccccevevevecerueeernnnnnne, 35
SekKil 3.26. POSteriyor PeIVIK Tilt ........ccooiiiiiieiiee e 35
Sekil 3.27. Koprii Kurma EGZersiZi.......cccoovviiiiiiiiiiciicee e 35
Sekil 3.28. Kedi EQZEISIZI .....oouviieiiiieiie i 35
SeKil 3.29. DEVE EQZEISIZI ..couviiuiiiiiieiiiesieeie ettt st 36

vii



Sekil 3.30. Sagittal Planda Yarim MeKiK .........ccccoooiiiiiiiiiiiice 36

Sekil 3.31. Saga Rotasyonel MeKik..........cccoiiiiiiiiiiiiiice e 36
Sekil 3.32. Sola ROtasyonel MEeKiK ..........c.ccviieiieiiiicieece e 36
Sekil 3.33. Prone Pozisyonda Govde Hiperekstansiyonu ...........cccevvvveiiiieiiieesiinnesiinnssenn 36
Sekil 3.34. Supin Pozisyonda Kalga-Diz Fleksiyonda iken Saga Rotasyonel Egzersiz ..... 36
Sekil 3.35. Supin Pozisyonda Kalga-Diz Fleksiyonda iken Sola Rotasyonel Egzersiz...... 36

viii



TABLO DiZiNi

Tablo 2.1. Bel Agrisinin Olusumu ve Kroniklesme Siireci Icin Tanimlanan Bireysel,
Psikososyal ve Mesleki Risk FAKtOTIOTT ......ocvviieiiiiiiiiiiiicccc e 8
Tablo 2.2. Kronik Bel Agrisinda Kullanilabilecek Tedavi Yontemlerinin Kanit Diizeyi

HATTEAST ..ttt E et R e R nnee s 11
Tablo 3.1. Dansla Tedavi Programi............ccocoiiiiiiiiine e 33
Tablo 3.2. Klasik Tedavi Programi...........c.cooiiiiiiiiieiiiescsese e 34
Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Bilgileri..........c.cooevviiiiiieciie e 38
Tablo 4.2. Hastalarin Yas, VKI ve Bel/Kalga Oran1 ve Agr1 Siiresi Ortalamalari ............. 39
Tablo 4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi Gonyometrik Olgiim Ortalamalari ...............c..c........ 39

Tablo 4.4. Dansla Tedavi Grubunun Gonyometrik Olgiim Degerlerinin Olgiimler Arasi
Grup I¢i Karsilagtirmmast c.....cveveveveveveeeeeeeieeeestsietetsssseee s sststssssssstststesstesssssssesesesesetesasesesesesenns 40
Tablo 4.5. Kontrol Grubunun Gonyometrik Ol¢iim Degerlerinin Olgiimler Arast Grup Ici
T 3 15 0 0 0T 13 PSPPI 41
Tablo 4.6. Hastalarin Gonyometrik Ol¢iim Degerlerinin ilk Olgiim, ikinci Ol¢iim ve

Ucgiincii Olgiimde Gruplar Arast Karstlagtirmas! ......c.ee.eveeeceeeeererercssssssesseeesssesesesesens 42
Tablo 4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi Agr1 Parametrelerinin Ortalamalart .......................... 43

Tablo 4.8. Dansla Tedavi Grubu Hastalarmin Agr1 Parametrelerindeki Grup I¢i
Degisimlerinin Kargilagtirmast ........coceeiiiiieiiiieiie e 43
Tablo 4.9. Kontrol Grubu Hastalarinin Agr1 Parametrelerindeki Grup I¢i Degisimlerinin

N 63 T8 0 10T 1) PR 44

Tablo 4.10. Hastalarin Agr1 Parametrelerinin ilk Olgiim, Ikinci Olgiim ve Ugiincii

Olgiimde Gruplar Arast Karsilagtirmas ..........ceueueveveveuereeeeereeeeeeeeteeeseseseseeseeesesesesesesenns 45
Tablo 4.11. Gruplarin Tedavi Oncesi Fonksiyonellik Diizeylerinin Karsilastirilmasit ....... 45

Tablo 4.12. Dansla Tedavi Grubu Hastalarmin Fonksiyonelliklerinin Grup Igi
Degisimlerinin Kargilagtirilmast........c.ooiviiiiiiiiiiieiiccecc e 46
Tablo 4.13. Kontrol Grubu Hastalarinin Fonksiyonelliklerinin Grup I¢i Degisimlerinin
Karg1lagtirilMast...c..cceiieee et nneas 46
Tablo 4.14. Hastalarin Fonksiyonelliklerinin ilk Ol¢iim, ikinci Ol¢iim ve Ugiincii Olgiimde
Gruplar Arast Kargilagtirmast..........couieiiiiiieiie et 47
Tablo 4.15. Gruplarin Tedavi Oncesi Kinezyofobi Diizeylerinin Karsilastirilmasit ........... 47
Tablo 4.16. Dansla Tedavi Grubu Hastalarinin Kinezyofobi Diizeylerinin Grup Ici

Degisimlerinin Kargilagtirtlmast.........cooiviiiiiiiieiicieee e 48



Tablo 4.17. Kontrol Grubu Hastalarinin Kinezyofobi Diizeylerinin Grup I¢i
Degisimlerinin Kargtlagtirtlmast ........cccooviiiiiiiiiiie e 48

Tablo 4.18. Hastalarin Kinezyofobi Diizeylerinin Ilk Ol¢iim, Ikinci Ol¢iim ve Ugiincii

Olgiimde Gruplar Arast Karsilagtirmast ..........cevevevevererereeseseeesesses s sssssssseseesesesesssesenns 49
Tablo 4.19. Gruplarin Tedavi Oncesi Farkindalik Diizeylerinin Karsilastirilmasi............. 49

Tablo 4.20. Dansla Tedavi Grubunun Farkindalik Parametrelerinin Grup Igi
Degisimlerinin Karsilagtirtlmasi.........ccveiiviiiiiiiiiiieiiie e 50
Tablo 4.21. Kontrol Grubunun Farkindalik Parametrelerinin Grup i¢i Degisimlerinin
Kar1aGtIITIMAST. ...ttt nae e 51
Tablo 4.22. Hastalarin Farkindalik Alt Boyutlarmin Ilk Olgiim, Ikinci Olgiim ve Ugiincii

Olgiimde Gruplar Arast Karsilastirmast .........ceveveveverereieesreeesissese e ssssse e esesesenas 52
Tablo 4.23. Gruplarin Tedavi Oncesi Yasam Kalitesi Diizeylerinin Karsilastiriimasit....... 53

Tablo 4.24. Dansla Tedavi Grubunun Yasam Kalitesi Parametrelerinin Grup Igi
Degisimlerinin Kargtlagtirtlmast..........coiuiiiiiiiiiiii e 54
Tablo 4.25. Kontrol Grubunun Yasam Kalitesi Parametrelerinin Grup I¢ci Degisimlerinin
Karg1lagtirTImMaST.....ccciiiiiee e e e e e e e e e e e e e e arraaeean 55
Tablo 4.26. Hastalarin Yasam Kalitesi Alt Boyutlarmin Ilk Ol¢iim, Ikinci Olgiim ve
Ucgiincii Olgiimde Gruplar Arast Karsilagtirmast.........coe.evveeeeersseersressesesssssesssesesesesens 56
Tablo 4.27. Gruplarm Tedavi Oncesi Algilanan Saglik Diizeyi Parametrelerinin

S S U T T 1 0 3 B PRSP 57
Tablo 4.28. Dansla Tedavi Grubunun Algilanan Saglik Diizeyi Parametrelerinin Grup I¢i
Degisimlerinin Karsilagtirtimast..........cc.ooiiiiiiiiiiiiiici e 57
Tablo 4.29. Kontrol Grubunun Algilanan Saglik Diizeyi Parametrelerinin Grup Igi
Degisimlerinin Kargilagtirilmast........c.ooiviiiioiiiiiieiieec e 58

Tablo 4.30. Hastalarin Algilanan Saglik Diizeyi Alt Boyutlarinin {1k Olgiim, Ikinci Olgiim

ve Ugiincii Olgiimde Gruplar Arast Karstlastirmas! ..........c.cueeeeeveeeueeeerereeeeeeseeeeseesesenenn, 59
Tablo 4.31. Gruplarin Tedavi Oncesi Diisme Riski Karsilastirilmast ...........coceevevevevnenee. 59

Tablo 4.32. Dansla Tedavi Grubu Hastalarmin Diisme Riskinin Grup I¢i Degisimlerinin
KarS1laStITTIMAST . .eeviie e e e rre e 60
Tablo 4.33. Kontrol Grubu Hastalarinin Diisme Riskinin Grup I¢i Degisimlerinin
Karg1lagtirTImasT.......coivieiiiicece e 60
Tablo 4.34. Hastalarin Diisme Riskinin {1k Ol¢iim, Ikinci Ol¢iim ve Uciincii Olciimde
Gruplar Arast Kargilagtirmast........c.coueeiiiiiieiie e 61
Tablo 4.35. Gruplarin Tedavi Oncesi Denge Testi Sonuglarinin Karsilastirmast .............. 61

X



Tablo 4.36. Dansla Tedavi Grubunda Denge Testinin Grup I¢i Degisimlerinin
Kar1aGHIITIMAST. ...ttt nae e 62
Tablo 4.37. Kontrol grubunda denge testinin grup i¢i degisimlerinin karsilastirilmasi ..... 63
Tablo 4.38. Hastalarin Denge Testlerinin Ilk Ol¢iim, Ikinci Ol¢iim ve Ugiincii Olgiimde

Gruplar Arast Kargilagtirmast..........coueeieiiiiiiie ettt neee s 65
Tablo 4.39. Tedavi Oncesi Lineer Regresyon Analiz SONUGIArt ............c.coccveveeerricvenenens 66
Tablo 4.40. Tedavi Sonrasi Lineer Regresyon Analiz Sonuglart ............ccccoeevvivniiienenn. 67

Xi



SIMGELER ve KISALTMALAR

+ Arti-Eksi

% Yiizde

ACP American College of Physician
ADTA Amerikan Dans Terapi Dernegi
Ant. Anteriyor

cm Santimetre

BPM Beats Per Minute

Cohend Etki Biytklugi

DSO Diinya Saglk Orgiitii

EHA Eklem Hareket A¢iklig1

GABA Gamma-Aminobiitirik Asit
GYA Giinliik Yasam Aktivitesi

kg Kilogram

LEA Lumbar Ekstansiyon Agisi
LFA Lumbar Fleksiyon Agisi

LLFA Lumbar Lateral Fleksiyon Agis1
m? Metrekare

MAKS Maksimum

MIN Minimum

n Birey Sayisi

NASS Kuzey Amerika Omurga Dernegi
NSAI Non-Steroid Anti-inflamatuvar
0 Derece

PL Posterolateral

PM Posteromediyal

SD Standart Sapma

TENS Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
VAS Vizuel Analog Skala

vb. ve benzeri

VFOA Viicut Farkindalik Oran1 Anketi
VKi Viicut Kitle Indeksi

WHOQOL-BREF  Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Kisa Formu

Xii



X Ortalama
YDT Y Denge Testi
ZKYT Zamanh Kalk Yiru Testi

Xiii



1. GIRIS

Bel agris1 yetiskinlerde en sik goriilen engellilik nedenlerindendir (1). Kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda kiiresel ¢apta en sik rastlanan problemin bel agrisi (%36,8) oldugu
bulunmustur (2). Son kosta ile gluteal kivrim arasinda kalan bélgede 3 aydan daha uzun
stiren agr1 ise literatiirde kronik bel agrisi olarak tanimlanmaktadir. Diinya ¢apinda kronik
bel agris1 her dort kisiden birinde goriilen, is giicii kayb1 ve tedavi masraflar itibariyle
onemli ekonomik yiikii olan bir hastaliktir (3). Bel agrisinda yas, azalmis fiziksel uygunluk,
torakal, lumbar ve abdominal bdlge kaslarin zayifligi, sigara kullanimi, stres, anksiyete,
kognitif fonksiyonlarin zayiflamasi, agir ylik tasima, ergonomik kosullarda ¢alismama risk

faktorii olarak kabul edilir (4).

Bel agris1 birgok nedenden kaynaklanip, hastalarda farkli prognozlarda ortaya
cikabilecegi icin tedavi yontemi de ¢esitlilik gostermektedir. Kullanilan tiim tedavi
yontemlerinde ortak amag¢ bel agrisindan kaynakli ortaya c¢ikan sorunlart onlemek ve
kaybolmus fonksiyonlar i¢in iyilesmeyi saglamaktir. Asil amag¢ agriy1 azaltarak hastada

fonksiyonelligin arttirilmasidir (5).

Dansla tedavi kiside kaybedilen fonksiyonlarin kazanilmasi ve sagligin
stirdiiriilebilmesi i¢in zihin ve beden biitiinligii saglayarak hareketlerin ve duygularin
dogrudan iliskilendirildigi bir tedavi yontemidir (6). Dansla tedavi dengeyi, fonksiyonelligi,
kassal endurans: ve genel iyilik halini arttirmaktadir (7). Ayrica dansla tedavi anksiyete ve
depresyonu azaltmakta, bilissel ve motor becerileri arttirmakta ve yasam kalitesini

yiikseltmektedir (8).

Literatiirde dansla tedavinin bazi norolojik ve psikolojik problemlerde kullanildig:
goriilmekle birlikte kas iskelet sistemi problemlerindeki etkisi ve kronik bel agrisina yonelik
caligmalara sik rastlanmamaktadir. Calismamiz kronik bel agris1 tedavisine yeni bir bakis
acis1 kazandirmayr ve dansla tedavi i¢in yeni bir uygulama alani olusturmay1

hedeflemektedir.

Calismamizda dansla tedavinin kronik bel agrili kadinlarda denge, diisme, viicut
farkindalig1 ve fonksiyonellik iizerine etkisini belirlemek amaglandi. Dansla tedavinin
kronik bel agrili bireylerde birgok parametreyi iyilestirmede etkili bir tedavi yontemi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sayede dansla tedavinin kronik bel agrisinin tedavisinde

uygulanabilecek basit, maliyeti diisiik, cok yonlii, eglenceli ve etkili bir terapdtik egitim

1



cesidi olacagi goriisiindeyiz. Dansla tedavinin kronik bel agrili bireylerde etkili olmasi
halinde bu tedavi yonteminin kliniklerde kronik bel agrili hastalar i¢in kullanilabilecek yeni

bir tedavi yontemi olabilecegini diisliniiyoruz.
Calismanin hipotezleri;

1. Hipotez: Dansla tedavi kronik bel agrili kadin bireylerde dengeyi arttirir.

2. Hipotez: Dansla tedavi kronik bel agrili kadin bireylerde diisme riskini azaltir.

3. Hipotez: Dansla tedavi kronik bel agrili kadin bireylerde viicut farkindaligini
arttirir.

4. Hipotez: Dansla tedavi kronik bel agrili kadin bireylerde fonksiyonelligi arttirir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Omurganin Biyomekanik Yapisi

Kolumna vertebralis 33 vertebral segment iceren 5 bolgeden olusur. 7 servikal, 12
torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal segment vardir. Ancak sakral ve koksigeal
segmentler birleserek sakrokoksigeal biitiinii olusturur. Bu dogrultuda vertebral kolon 4
bolge olarak incelenir. 4 bolgeden olusan vertebral kolon 4 egrilige sahiptir. Bunlar
sakrokoksigeal kifoz, lumbar lordoz, torasik kifoz ve servikal lordozdur ve Sekil 2.1°de
gosterilmistir. Anatomik servikal lordoz 30- 50°, torasik kifoz 30-50°, lumbar lordoz 40-60°
ve sakrokoksigeal kifoz 40-50°’dir. Bu ag1 degerlerinin artmasi ya da azalmasi sagittalde
patolojiye neden olur. Bu noktada sagittal denge de onemlidir. Sagittal dengede olan
bozulma anatomik egriliklerin, anatomik egriliklerde meydana gelen ac¢1 degisimleri de
sagittal dengenin bozulmasina neden olabilir. Pelvis, sakral bolge ve omurganin geometrisi
bu denge i¢in 6nemli bir rol oynamaktadir. Sagittal denge sakruma gore C-7 vertebranin

anteriyor- posteriyor konumudur ve Sekil 2.2°de gosterilmistir (9).
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Sekil 2.2. Kalga, Sakrum ve Omurganin Sagittal Denge Geometrisi (9)

Vertebral kolon yapist embriyojik agidan incelendiginde ise, fetiis vertebral
kolonunun kifotik bir yapiya sahip oldugu, dogumdan sonraki motor 6grenme becerileri ile
beraber lordozu olusturdugu bilinmektedir (10, 11). Lumbar lordoz dik durus postiiriinde
kaslara binen yiikii azaltmay1 saglayan biomekaniksel bir uyumdur (12). Vertebral kolonun
fonksiyonu gergeklestiren kisimlarina hareket segmenti ad1 verilir. Hareket segmentinde ise
intervertebral diskler, anteriyorlongitudinal ligaman, faset eklem, flavum ligamenti ve
spinoz ¢ikintilar ile transvers ¢ikintilar arasinda bulunan yumusak dokular yer alir (13).
Vertebral kolon hareket segmentlerini olusturan yapilar ile beraber fizyolojik omurga
hareketliligini saglarken, sakatlanma ve yaralanmaya neden olabilecek aktivitelere karsi
omurgay1 korumaktadir. Intervertebral disklerin aksiyal yiikleri ilettigi ve faset eklemlerin
hareket segmentini ydnlendirme ve stabilize etme islevi gordiigii distliniilmektedir.
Intervertebral disk ve faset eklemlerden gegen aksiyal sikistirma kuvveti incelenmis ve faset
eklemler yoluyla da bir tiir yiik aktarimi oldugu gosterilmistir. Faset eklemler standart ayakta

durus pozisyonunda tiim omurga yiikiiniin %16’sin1 iletmekle sorumludur (14).

Vertebral kolunun temelde destek, hareketlilik, koruma ve kontrol olmak iizere 4
islevi vardir. Bir destek yapisi olan vertebral kolon visseral organlarin, ekstremitelerin ve

basin baglanmasi i¢in bir kok islevi goriir.



Vertebral kolunun hareketleri agonist kaslar ile baslatilir. Hareketin devaminda
ortaya c¢ikacak olan eklem hareket agikligi ise longitudinal ligament uzunluguna, faset
eklemlerin kapsiillerinin elastikiyetine, omurlar arasinda yer alan diskin kalinligma ve
kaslarin esneme yetenegine baglidir. Lumbar vertebralarin L5- S1 seviyesinde fleksiyonu
45°, L4- 5 ve L5- S1 seviyesinde ekstansiyonu 30°, L3- 4 seviyesinde lateral fleksiyonu 20°-
30°°dir. Lateral fleksiyon esnasinda lumbar vertebralarda 10° rotasyon meydana gelmektedir
(15).

2.2. Agn

Agr1, viicudun herhangi bir yerinde olast ya da gergeklesmis bir doku hasarini
bildiren, hosa gitmeyen duyusal ya da emosyonel bir tecriibedir (16). Agr1 var olan ya da
olas1 bir hasar1 bildirdigi i¢in viicudun koruyucu fizyolojik tepkisi olarak kabul edilmektedir.
Kisinin 6nceki deneyimlerine gore agri algisi farklilik gosterebilmektedir. Bu nedenle agri,
hem subjektif hem objektif olarak degerlendirilebilir. Siiresine gore agri iki alt baslikta
siiflandirilmaktadir. Akut agr1 bir alarm sistemi gorevi goriirken alarma neden olan sorun

ortadan kalkmadig siirece agr1 siiresi uzayacak ve kronik agri olarak kabul edilecektir (17).
2.2.1. Bel Agris1

Bel agrisi, tiim insanlarin hayatlar1 boyunca en az bir kez deneyimledikleri ¢ok biiyiik
bir saglik sorunudur (18). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bel agrisin1 son kosta ile gluteal ¢izgi
arasinda kalan agr1 ve rahatsizlik hissi olarak tanimlamistir. Agr tipi; batici, yanici, bigak
batiyor gibi, keskin ya da kiint olabilir. Agr1 algisinin her bireyde farklilik géstermesi
nedeniyle agri tipi de farklilik gosterebilir (19).

Agn hissi, bireylerin hem emosyonel davraniglarini ve giinlilk yasam aktivitelerini
hem de is performanslarini ciddi anlamda etkiler. Diinyada omurgadan kaynaklanan
sorunlara yonelik yapilan harcamalar, kanser ve diyabet gibi ¢ok ciddi ve maliyetli
hastaliklara yapilan harcamalarla denk gitmektedir (18). Bunun yani sira bel agrisi nedeni
ile kayip is giinii géz Oniline alindiginda hem is giicli kaybi1 hem de tedavinin maliyeti

birleserek devlet ekonomilerine ciddi yiikler bindirmektedir (20).

Soguk alginligindan sonra diinyada en sik goriilen hastalik bel agris1 olarak kabul
edilmektedir (13). Diinya ¢apinda her yil 266 milyon kisiye lumbar dejeneratif omurga

hastaligi ve bel agrist tanist kondugu bilinmektedir. Dagilim incelendiginde ise Avrupa



tilkelerinin insidansi (%5,7) en yiiksek ve Afrika iilkeleri insidansi (%2,4) en diisiik kabul
edilse de toplam en biiyilk hacim Giineydogu Asya ve Bati Pasifik bdlgelerinde
goriilmektedir (21).

Bel agrisi ¢ok yaygin bir saglik sorunu olmakla birlikte hangi unsurlarin bel agrisina
neden oldugu halen bilinmezligini korumaktadir. Bununla beraber arastirmacilar yapisal ya
da mekanik problemlerin bel agrisinin baglangici ve ilerlemesi noktasinda énemli oldugunu
diistinmektedir (22). Bel agris1 temel olarak 3’e ayrilmaktadir; 1- Radikal agri, 2- Spesifik
bir omurga patolojisi, 3- Nonspesifik bel agris1 (23).

Bel agris1 genellikle mekanik bir sebepten (spinal stenoz, faset eklem patolojisi,
lumbar disk herniasyonu, spondilozis/spondilolistezis ya da diskojenik agr1 vb.) ya da
mekanik olmayan sebeplerden (spinal neoplaziler, inflamatuvar hastaliklar vb.)
kaynaklanabilir (24). Bir patolojiye dayandirilamayan bel agrilari nonspesifik bel agrisi
olarak kabul edilir ve bel agris1 vakalarinin biiyiik gogunlugunu bu grubu olusturur (25-27).

Siiresine gore bel agrisi simniflamasinda ise 6 haftaya kadar olan agri akut, 6- 12
haftaya kadar olan agr1 subakut olarak ve 12 haftadan daha uzun siiren agri ise kronik bel
agris1 olarak kabul edilmektedir (13).

2.3. Bel Agrisimin Risk Faktorleri

Bel agrist bircok nedene bagli olabilecedi i¢in risk faktorleri de c¢esitlilik

gostermektedir.
2.3.1. Yas

Genel olarak bel agris1 her yas grubunda goriilebilecek bir sorun olarak karsimiza
cikmakla birlikte (28, 29), artan yas, bel agris1 i¢in daha yiiksek risk faktorii olusturmaktadir.
18 yasindan itibaren yas arttikca goriilme sikligi artmakta ve 80- 89 yas araliginda goriilme
sikligt pik yapmaktadir. Yaslanmayla ortaya c¢ikan biyomekanik degisikliklerin ve
dejenerasyonlarin ilerleyen yaslarda bel agrisi prevelansini arttirdigi diistiniilmektedir (30-
32). 50 yas istii bireylerde bel agrisi prevelans1 18-30 yas arasi bireylere gore 3 ila 4 kat
daha yiiksektir (33). Adolesan donemde ise biiylime ataklarinin bel agrisini tetikledigi
diistiniilmektedir (34).



2.3.2. Cinsiyet

Bel agrisinin cinsiyete bagli genel prevelansinda tiim yas gruplarinda kadinlar
erkeklere gore daha yiiksek risk altindadir (35). Kadinlarda goriilen bel agrisi sikayetlerinin
erkeklere gore en az %50 daha fazla oldugu bildirilmistir (27, 33).

Yapilan calismalar kadinlarin erkeklere kiyasla daha saglikli bir yasam tarzi
strdiirdiiklerini ancak bel agrisi da dahil olmak iizere kronik agriya daha c¢ok
yakalandiklarin1 ortaya koymustur. Kadin ve erkek cinsiyet arasinda cinsiyet rollii inang
farki, agriyla basa ¢ikma stratejilerinde farklilik, ruh hali ve agriyla ilgili beklentilerin
psikososyal faktorlerle bu sonuca neden oldugu diistiniilmektedir (36). Bunun yani sira
biyolojik olarak da kadinlar, gebelik, kontraseptif kullanim1 ve menopoz sirasinda dstrojen

kullanimi gibi risk faktorleri nedeniyle bel agris1 yasamaya erkeklerden daha yatkindir (37).
2.3.3. Egitim Durumu

Egitim seviyesinin diisiikligii bel agrist i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir (38).
Daha diisiik egitim seviyesi daha uzun epizot siiresi ve daha kotii sonuglara neden
olmaktadir. Egitim seviyesi arttik¢a hastanin kronik agri ile bas etmede daha etkin stratejiler
kullandig1 diistintilmektedir (38, 39).

2.3.4. Obezite

Yapilan calismalar fazla kilo ve obezitenin bel agrisi i¢in giiglii bir risk faktorii
oldugunu ortaya koymustur. Bunun yani sira fazla kilo ve obezite halinde yag yiizdesi ve
yag kiitlesi dagiliminin da 6énemli oldugu vurgulanmstir. Erkeklerde fazla Kilonun artmis
kas kiitlesinden olabilecegi, kadinlarda ise yag dagilimmin 6nemli oldugu bildirilmistir.
Obezite bel agrisi i¢in her iki cinsiyette de risk faktorii olarak kabul edilmektedir ancak
bunun i¢in dagihim ve yiizdeliklerin de incelenmesi gerekmektedir. Bu kapsamda hastanin

kilosu ve viicut kitle indeksiyle beraber bel/kalga oran1 da 6nem kazanmaktadir (40, 41).
2.3.5. Sedanter Yasam

Bir¢ok kas ve iskelet sistemi hastaliginda oldugu gibi bel agrisinda da sedanter yasam
yiiksek risk faktorii kabul edilmektedir. Bos zamanlar1 sedanter gecirmenin yani sira mesleki

gereklilikler nedeni ile de sedanter olan bireyler bel agrisindan daha sik yakinmaktadir (42).



2.3.6. Sigara

Sigara kullanimi bel agrisi riskini arttirmaktadir (37, 43). Hastalar agrilarinin
arttiklar1 donemlerde sigara kullanimlariin arttiklarini ifade etmistir. Bu bakimdan
degerlendirildiginde sigara kullanimi bel agris1 i¢in, bel agris1 sigara kullanimin artmasi igin

risk faktorii haline gelmistir (44).
2.3.7. Psikolojik Durum

Kisilerin yogun stres altinda olmasi, depresyon egiliminde olmasi ya da depresyon
tanis1 almasi, post travmatik stres bozuklugu icerisinde olmasi gibi durumlar bas etme

stratejilerini zayiflatarak kronik bel agrisi riskini arttirmaktadir (45-47).

Bel agrisinin olusumu ve kroniklesme siireci i¢in tanimlanan bireysel, psikososyal ve

mesleki risk faktorleri Tablo 2.1°de verilmistir (4).

Tablo 2.1. Bel Agrisinin Olusumu ve Kroniklesme Siireci I¢in Tanimlanan Bireysel,
Psikososyal ve Mesleki Risk Faktorleri (4)

Risk Faktorleri Bel Agrisinin Olusumu Kroniklesme
Bireysel Faktorler Yas, Obezite,
Fiziksel uygunluk, Diisiik egitim seviyesi,
Sirt ve abdominal kaslarin | Yiiksek agri ve engellilik
zayifligi, diizeyi
Sigara kullanimi
Psikososyal Faktorler | Stres, Uziintii/endise,
Anksiyete, Depresif ruh hali,

Olumsuz tuh hali ve duygular, Somatizasyon
Zay1f kognitif fonksiyon,
Agr1 inanis1

Mesleki Faktorler Yiik tasima, Is memnuniyetsizligi,
Egilerek is yapma, Ise doniiste agir bir gérevin
Vibrasyon, olmasi,
Is memnuniyetsizligi, Giiniin ~ 3/4° ini  yiik

Zayif ig iligkileri ve sosyal destek | kaldirarak gecirmesi

2.4. Bel Agrisinin Nedenleri

Bazi ¢alismalar hastalarin ifade ettigi semptomlar, patolojik bulgular ve goriintiileme
tekniklerinin sonuglar1 arasinda kuvvetli bir iliski olmamasi nedeniyle hastalarin %85’ine
kesin tan1 konulamadigini soylemektedir (48). Bununla beraber bel agrisinin en yaygin

nedeni mekaniktir ve bel agrili hastalarin %97’si bu grupta yer almaktadir (49). Vertebral



kolona binen yiik arttikca artan, istirahat ile azalan agri mekanik bel agrisi olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle dejeneratif degisiklikler ve travma sonrast meydana gelen bu
agr1 ¢ogunlukla bel bolgesinde hissedilip, yansiyan agri olusturmamakla beraber, bazen
kal¢a ve uyluga da yayilabilmektedir (50). Bunun disinda kalan bel agrilar1 radyolojik
bulgular ile saptanabilir niteliktedir. Bel agrisina neden olan tanilar; spondilozis,
spondilolistezis, spondilolizis, spinal stenoz, radikiilopati, siyatik, kauda ekina sendromu,
kifoz, lordoz, skolyoz, vertebral kolon kiriklari, faset eklem dejenerasyonlari, disk

dejenerasyonlar1 ve disk herniasyonlari olabilir (49).
2.5. Bel Agrisinda Degerlendirme

Bel agrili hastalar1 degerlendirme inspeksiyon ile baslamaktadir. Hastalarin durusu
ve yirlytisit (anormal fleksiyon, ekstansiyon agis1 ya da trendelenburg yiiriiylisii) ilk
degerlendirme sayilir. Akabinde hastalarin demografik bilgileri ve 6zgecmisi detaylica
sorgulanir. Risk faktorleri 6zellikle sorulmalidir. Lateral ve posteriyor postiir analizi ile
hastanin lordoz, kifoz, kifolordoz ve skolyoz degerlendirmesi, skapula, omuz ve pelvis
asimetri degerlendirmesi yapilmalidir. Hasta yiiziistii yatarken spindz ¢ikintilar tek tek
palpe edilmelidir. Daha sonra spindz ¢ikintilarin her iki yanindan sertlik, agr1 ve hassasiyeti
tespit etmek icin torakolumbar bileskeden lumbosakral bileskeye kadar palpasyonla

degerlendirme yapilir.

Govde ve kalganin eklem hareket acgikliklar1 degerlendirilmelidir. 20 ila 79 yas
araliginda bireylerin dahil edildigi, yasa gore eklem hareket agikliklarin1 degerlendiren bir
calisma lumbar bolgede fleksiyon agisinin 30-39 yas araliginda ve ekstansiyon, sag lateral
fleksiyon ve sol lateral fleksiyon acilarinin 20- 29 yas araliginda en genis agiklikta oldugunu
ortaya koymus ve hareket araliginin yasa bagli azaldigin1 dogrulamistir. Bu nedenle 6l¢iim
yapilan kisinin eklem hareket agikligimi kisitlayabilecek diger faktorleri dikkate alinirken
yasa da dikkat edilmelidir (51). Kendall’in standardize edilen 6lgiimlerine gére lumbar
bolgenin fleksiyonu 90°, ekstansiyonu 35°, sag ve sol lateral fleksiyonlar1 40° ve sag ve sol

rotasyonlart 35°°dir.

Ardindan hastaya bele 6zgii 6zel testler uygulanabilir. Bunlar diiz bacak kaldirma
testi, Slump testi, Patrick- Faber testi, sakroiliyak kompresyon testi vb. testlerdir (52).
Bunlarin yan1 sira L4-5 ve L5-S1 seviyelerinde gerceklesebilecek bir deformite halinde L5

ve S1 sinir koklerinin motor ve duyusal bdlgelerinde ndrolojik problemler goriilebilir. Bu



nedenle ayak bilek dorsi fleksiyon (L5) ve ayak basparmagi dorsi fleksiyonu (L5) kas
kuvveti agisindan degerlendirilmelidir. Ayak bilegi reflekslerinde (S1) azalma olup olmadigi
ve L5- S1’den kok alan dermatom alanlar1 degerlendirilebilir (25). Hastanin 6z bildirimde
bulunabilecegi skalalar ile de agri, agr1 bolgesi, tiirii ve siddeti, yasam kalitesi,
fonksiyonelligi, uyku durumu, depresyon, anksiyete, hareket korkusu, algilanan saglik

durumu gibi veriler elde edilebilir.
2.6. Bel Agrisinda Tedavi

Bel agris1 tedavisinde birgok yaklasim kullanilmaktadir. Uygun tedavi programi
hastaya ve semptomlarina uygun ve kisiye 6zgli planlanmalidir. Multidisipliner yaklagim
kronik bel agrisinin tedavisinde biiyilk 6nem tasimaktadir. Tedavideki asil amag, agriyi
azaltip fonksiyonlar1 arttirmaktir. Bunun yani sira agri nedeninin tespiti ve ortadan
kaldirilmas1 da tedavi yolundaki onemli bir adimdir. Tedavide hasta icin yapilan
planlamanin yaninda bir diger 6nemli konu, hastanin yasam tarzini degistirmesi ve sagliklt
bir yasama, semptomlar1 tetiklemeyecek bir yasama adapte olmasidir. Hasta tarafindan
anlamlandirilmast gereken 3 bilesen vardir. Bu bilesenler actyr anlamlandirma, kontrollii
maruz kalma ve yasam tarzi degisikligidir. Bu bilesenlere olan uyum semptom sikligini ve

siddetini azaltmaktadir (5).

Tedavi siirecinde hastanin ihtiyacina gore farmakolojik tedavi, egzersiz tedavisi ve

cerrahi uygulamalar diisiiniilebilir (4).

Bel agrisinin 2021 klinik uygulama kilavuzuna gore kronik bel agrisinda

kullanilabilecek tedavi yontemlerinin kanit diizeyi haritas1 Tablo 2.2’de verilmistir (5).
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Tablo 2.2. Kronik Bel Agrisinda Kullanilabilecek Tedavi Yontemlerinin Kanit
Diizeyi Haritasi (5)

Kronik Bel Agris1 Tedavisinde;
) Manuel ve Diger Direk
Egzersiz ) Hasta Egitimi
Terapi Yontemleri

Kanit Diizeyi A- Uygulanmal

Genel egzersiz egitimi Eklem manipiilasyon ve Agn egitimi (Diger
mobilizasyonlari tedavilere ek olarak)

Kas kuvvetlendirme ve Aktif tedavi (Yoga, pilates,

endurans germe ve kuvvetlendirme

egzersizleri)

Core stabilizasyon
egzersizleri

Aerobik egzersiz
Aquatik/Hidroterapi
Multiterapi (farmakolojik +
egzersiz + beslenme +

farkindalik vb.)
Kamt Diizeyi B- Uygulanabilir
Hareket kontrolii Yumusak doku Aktif egitim (Diger
mobilizasyonu tedavilere ek olarak)
Govde hareketliligi Masaj teknikleri
Eslik Eden Bacak Agris1 Varsa,; Postoperatif
Core stabilizasyon Eklem manipiilasyon ve Genel egitim (diskektomi
mobilizasyonlari veya dekompresyon
sonrast)
Hareket kontrolii Sinir mobilizasyonu

Kamt Diizeyi C- Uygulanabili
Postoperatif genel egzersiz | Kuru igneleme
programi
Bilgi Bosluklar: (A kamit diizeyinde randomize kontrollii calismalara ihtiya¢
duyulan uygulamalar)
Farkl1 yaklasimlarin Manuel terapi ve aktif
karsilagtirilmasi tedavi karsilagtirmalari
Optimal doz parametreleri | Multi model yaklagimlarda
manuel terapinin degeri

-

Tedavi hedefleri

2.6.1. Farmakolojik Tedavi

American College of Physicians (ACP) klinik uygulama kilavuzu miimkiinse kronik
bel agrili hastalarin  farmakolojik tedaviden ¢ok konservatif tedavi yontemlerine
yonlendirilmesi gerektigini savunmaktadir. ACP’ye gore farmakolojik tedavi bu hastalar
icin hem tedavi maliyetini yiikseltmekte hem de olas1 yan etkiler ile var olan tabloyu

kotiilestirmede risk faktorii olusturmaktadir. Farmakolojik olmayan tedaviler denenmis
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ancak bunlardan yeterince sonu¢ alinamamis ise farmakolojik tedavi de tedavi planina
eklenmelidir. Bu durumda birinci basamak olarak non-steroid anti-inflamatuvar (NSA41)
ilaglarla farmakolojik tedavi veya ikinci basamak tedavi olarak tramadol veya duloksetini
var olan tedavi programina eklenebilir. Klinisyenler, opioidleri yalnizca yukarida belirtilen
tedavilerde basarisiz olan hastalarda ve yalnizca potansiyel faydalar risklerden agir basiyorsa

bir se¢enek olarak diistinmelidir (53).

Hastalarin aldiklar1 tedaviden memnuniyetini degerlendiren bir ¢alismada sadece
farmakolojik tedavi alan hastalarin memnuniyetlerinin ayn1 zamanda fizyoterapi alan
hastalardan diisiik oldugu tespit edilmistir (54). Her ne kadar kronik bel agrisinda NSAI,
parasetamol, tramadol, opioidler, iskelet kas1 gevseticiler, antidepresanlar, benzodiazepinler

kullanilsa da aktif tedavi metotlarinin daha ¢ok tercih edilmesi gerektigi vurgulanmistir (55).
2.6.2. Elektroterapi Uygulamalari

Fizyoterapide manuel terapi ve egzersizlere ek olarak agriyr azaltmak igin
elektroterapi modaliteleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlar arasinda en iyi bilinen
modaliteler transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve enterferansiyel akim
tedavisidir. Hem TENS hem de enterferansiyel akim ile kronik bel agrisinin iyilesmesinde
pozitif sonuglar elde edilmistir. Elektroterapi modalitelerinden enterferansiyel akim ve
TENS’in yanm sira yiiksek voltajli akimlar da kronik bel agris1 tedavisinde etkili
bulunmustur. Diisiik doz lazer tedavisi de agri sikayetini onemli Olglide azaltir ve

fonksiyonel yetenegin artmasini saglar (56).

TENS ve enterferansiyel akimin karsilastirildigi ¢alismalarda ise her iki akimin da
hastalarda agr1 yogunlugunu azalttif1, sakathig iyilestirdigi ve NSAI ilaglarin kullanim
miktarin1  azalttifi  sonucuna varilmistir. Ancak TENS ve enterferansiyel akim

uygulamalarinin sonuglar1 arasinda bir fark saptanmamistir (57).

Kuzey Amerika Omurga Dernegi'nin (NASS) Bel Agrisinin Teshisi ve Tedavisi Igin
Kanita Dayali Klinik Kilavuzu’na gore ultrason uygulamasi kronik bel agrili hastalar i¢in

agriy1 kisa siirede hafifleterek fonksiyonelligi arttirmaktadir (58).

10-15 dakika soguk wuygulama sinir iletim hizin1 yavaglatarak agr1 hissini

azaltmaktadir. Bu nedenle soguk uygulama diger modalitelere ek olarak tercih edilebilir
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(59). Soguk tedaviler arasinda buz, soguk havlular, soguk jel paketleri, buz paketleri ve buz

masajt yer alir (60).

Sicak uygulamalar {izerine yapilan caligmalar ise 3 ay1 ge¢mis, kroniklesmis
agrilarda sicak uygulamanin daha etkin bir yontem oldugunu bulmustur. Sicagin etkisi ile
kaslarin gevsemesi, agrinin azalmasi ve sakatligin 6nlenmesi gibi faydalar ortaya konmustur.
Sicak uygulamalar arasinda sicak su siseleri, tahilla doldurulmus yumusak 1sitilabilir
paketler, sicak havlular, sicak banyolar, saunalar, buhar, hotpack, elektrikli 1s1 yastiklar1 ve

kizil 6tesi 1s1 lambalar1 yer alir (60).

Elektroterapi uygulamalarinin kronik bel agrili hastalarda kinezyofobiyi azalttigina

dair kanitlar da bulunmaktadir (61).
2.6.3. Manuel Terapi Uygulamalari

Manuel terapi uygulamalari ile ortaya ¢ikan norofizyolojik yanitlar kronik bel agrili
bireylerde tedavi amacli kullanilabilmektedir. Manuel terapinin merkezi ve periferik sinir
sistemi iizerinde etkileri vardir ve hem agri hem de motor aktiviteleri olumlu anlamda etkiler.
Uygulama sonrasi ortaya ¢ikan periferik plazma degisiklikleri B-endorfinler gibi endojen
opioidlerin saliniminda artisa neden olur. Kroniklesmis durumlarda, ndrojenik inflamasyona
veya periferik duyarlilagsmaya maruz kalmis periferik agr1 reseptorlerinde agri esigini artirir.
Genel itibariyle, sempatik uyarict bir durum iireten manuel terapi, uygulandiktan sonra

otonom sinir sisteminin aktivasyonunu saglar. Bu durum sayesinde ise agr1 azalir (62).
2.6.4. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz, birgok klinik uygulama kilavuzunda kronik bel agrisiyla miicadelede etkili
bir tedavi olarak onaylanmistir (63-65). Egzersizin, hastalarin agri sikayetlerini azalttigi ve

fonksiyonlarini iyilestirdigi ortaya konmustur (66).

Egzersizin en belirgin faydasi, kas ve iskelet sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
fonksiyonlarini iyilestirmek ya da fonksiyonu siirdiirme kabiliyeti oldugu i¢in; bel agris1 olan
hastalarda bel fonksiyonlarimi iyilestirmede faydali olabilir. Bu amag¢ dogrultusunda,
egzersize dayali omurga rehabilitasyon programlari genel olarak lumbar bdolgenin
giiclendirilmesi, esnekliginin arttirilmasi ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarin iyilestirilmesi
hedefleri etrafinda planlanir. Bunun nedeni bel agris1 olan bireylerin cogunda gévde kas

kuvvet dengesinde bozulma, esneklik ve endurans parametrelerinde olan bozulmalardir. Bel
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agrisinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler paraspinal kas sisteminin zayifligi, Tip 2
kas liflerinin secici kaybi, paraspinal kaslarin gevseme cevabinin degigsmesi ve spinal bolge

kaslarmin kisalmasina neden olur. Egzersiz ile bu siireglerin geri doniisti amaglanir (67).

Egzersiz tedavisi, bireysel olarak veya hasta gruplarina, terapist gozetiminde, cihaz
yardimi kullanilarak veya kullanilmadan, karada veya suda yapilan egzersizlerinden
olusabilir. Ayrica aerobik egzersiz, fleksiyon/ekstansiyon egzersizleri, germe, stabilizasyon,
denge/koordinasyon ve kas giiclendirme egzersizleri gibi ¢esitli egzersiz tiirleri mevcuttur

(68).

Germe egzersizleri, azalan esnekligi arttirmak ve gévdede normal hareket agikligin
optimal aralikta tutabilmek i¢in kullanilabilir. Ancak germenin basarili olabilmesi igin
hastada fizyolojik ug¢larda ve dolayisiyla rahatsizlik hissini ortaya cikarabilecek hareket
araliginda yapilmalidir. Germeyi agrili aralikta yapmak giivenli kabul edilir. Kronik bel

agrist olan hastalarda gozlenen govde fleksiyon paterni Sekil 2.3’te verilmistir (67).
Ayakta durus

Agrnimin baglangig noktas

Agnsiz aralik

=, Maksimum
£ Agnh aralik =\ fleksiyon
=" Azalmis eklem
= . - hareketi
En \i S Maksimum
normal gévde
fleksiyonu

Sekil 2.3. Kronik Bel Agris1 Olan Hastalarda G6zlenen Govde Fleksiyon Paterni (67)

Kuvvetlendirme Egzersizleri: Bel agrisinin 6nlenmesi ve tedavisi igin, lumbar
segmentin asir1 hareketi azaltilmali, omurga ve pelvisin viicut dizilimi diizeltilmelidir;

uzuvlar hareket etmeye basladiginda dort uzvun distal kisimlarinin stabilizasyonu i¢in gévde
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kaslariin uygun izometrik kasilmay1 saglamasi gerekmektedir (69). Core giiclindeki azalma
lumbar instabiliteye yol agabilir ve lumbar instabilite lumbar omurganin esnekligini de
azaltir. Kronik bel agris1 hastalari, lumbosakral alandaki agriyr azaltmak i¢in govde
hareketlerini kisitlar, ancak bu yalnizca core giiciinii daha da azaltir ve lumbar instabiliteyi
artirarak bel agrisina neden olur. Bu durum ¢o6ziilemez bir kisir dongii haline gelir.
Transversus abdominis kasi ve multifidus dahil olmak tizere derin karin kaslarini harekete
gecirmek i¢in yapilan egzersizler kronik bel agrili hastalar i¢in 6nemlidir. Derin karin kaslar1
lumbar omurgay1 desteklemek i¢in gereklidir ve bu kaslar1 giiglendirmek bel agrilarin

azaltir. Bu nedenle core stabilizasyon egzersizleri ¢ok 6nemlidir (70).

Onde gelen arastirmacilarin da belirttigi gibi bel agrisi, kalga eklemi ve kalga kaslar
arasinda biyo-dinamik bir iliski vardir ve kronik bel agrili hastalara bel agrisi tedavisi i¢in
bir egzersiz programi uygulanirken pelvis ve kalca eklemlerinin stabilitesi ve kalga
kaslarmin gii¢lendirilmesi 6nemlidir. Lumbar segmental stabilizasyon egzersizine ek olarak
kalca kas1 gliclendirme egzersizlerinin kal¢a eklemi ve pelvisin stabilitesini arttirdigi ve
bunun da lumbar segmental stabiliteyi arttirmaya yardimci oldugu ortaya konmustur. Ayrica
hastanin bel agris1 sakatlik indeks skorunu, lumbar fleksiyon ve ekstansiyonun izometrik kas

giiciinii ve denge kabiliyetini arttirmada daha etkili oldugu belirtilmektedir (69).

Aerobik egzersiz, yiirliylis, yiizme, kosu, kosu bandi ve bisiklete binme gibi ¢esitli
egzersiz tiirlerinden olusan, aerobik enerji liretmeyi saglayan bir fiziksel egzersiz sekli
olarak tanimlanir. Aerobik egzersizin yararlari; aerobik kapasitede artig, insiilin direnci ve
sistolik kan basincinda azalma, inflamasyonda azalmadir. Bu egzersiz ¢esidi giincel
literatiirde hipertansiyon, astim ve kronik bel agris1 gibi bir¢ok hastaligin tedavisinde 6nemli
kabul edilmektedir. Kronik bel agrisinda aerobik egzersiz agriyr azaltmak ve aerobik

kapasiteyi artirmak i¢in etkili bir yol olarak kabul edilmistir (71).

Yiiriiyts, glivenli ve maliyetsiz olmasi nedeni ile en sik tercih edilen aerobik egzersiz
tiirtidiir. Literatiir incelendiginde yliriiyiis kardiyopulmoner kapasiteyi ve maksimum oksijen
alimin artirir ve kaslarin izometrik dayanikliligini artirarak kronik bel agrisint hem onler

hem tedavi eder.

Genel olarak, aerobik egzersizlerin kronik bel agrist olan hastalarda agr
yogunlugunu ve fonksiyonel sakathigi etkili bir sekilde azalttigi goriilmektedir. Ancak

egzersizin gozetim altinda en az 5 giin/hafta siklikta, en az 12 hafta boyunca ve klinik olarak
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anlamli sonuclar elde etmek i¢in egitim, fizyoterapi, ev egzersizi veya diger egzersiz

bi¢imleri ile kombinasyon halinde yapilmasi gerektigi gosterilmistir (72).

Williams fleksiyon egzersizleri, kronik bel agris1 hastalarini tedavi etmek igin en
basit ve en sik kullanilan fizyoterapi egzersizlerinden biridir. Dejenere faset eklemleri
desteklemek icin paraspinal kaslari giiclendirerek kronik bel agrisi hastalarinda agriy:

azalttig1 ve spinal hareket agikligini iyilestirdigi kanitlanmstir (73).

1937 yilinda Dr. Paul Williams tarafindan gelistirilen bu egzersizlerin amaci, aktif
olarak abdominal, gluteus maksimus ve hamstring kaslarini germenin yani sira kalga
fleksorlerini ve alt sirt (sakrospinalis) kaslarini pasif olarak gererek agriy1 azaltmak ve alt

govde stabilitesini saglamaktir.

Williams'in egzersizleri, bel agrisini cerrahi miidahale olmaksizin yonetebilmek i¢in
lumbar fleksiyonu arttirmayi, lumbar ekstansiyonu 6nlemeyi ve abdominal ve gluteal kaslari
giiclendirmeyi amaglayan egzersizlerden olusan bir sistemdir. Egzersizler, bir zeminde veya

baska bir diiz yiizeyde (masa, sert yatak vb.) sirtiistii pozisyonda gergeklestirilir (74).

McKenzie ekstansiyon egzersizleri, omur {izerindeki basinci kademeli olarak
artiran belirli pozisyonlarda (yliziistii yatma, ayakta durma, sirtiistii yatma ve oturma) alt1
spesifik egzersizden olusan bir yaklagimdir. Bu egzersiz programi sirasinda agri siddeti ve
lokasyonundaki tiim degisikliklerin gozlemlenmesinin yani sira postiiral diizeltme de
gereklidir. McKenzie egzersiz programi akut agrida baslayabilir ve tiim agri1 evrelerinde
uygulanabilir. Egzersiz sirasinda hasta bacak agrisi hissetmemelidir. Hissettigi takdirde

egzersiz durdurulmali ve bagka bir tedavi yontemine gegilmelidir (75).
2.6.5. Pilates

Pilates yontemi, orijinal adiyla “centrology”, Joseph Hubertus Pilates tarafindan
1920’lerde gelistirilmistir ve daha iyi viicut farkindaligini ve daha iyi durus gelistirmeyi
amaglayan kapsamli viicut kondisyonundan olusur. Pilates egzersizleri, hem hareket
halindeyken hem de dinlenme halindeyken viicudun stabilizasyonundan sorumlu olan core
kaslarin izometrik kontraksiyonlarini igerir. Geleneksel Pilates egzersizleri alt1 temel ilkeyi
takip eder:

1- Merkezleme (core kaslariin kontraksiyonu),

2- Konsantrasyon (egzersizler yapilirken bilissel dikkat),
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3
4
5
6

Kontrol (egzersizler yapilirken postiir kontrolii),

Hassasiyet (egzersiz tekniginin dogrulugu),

Akis (egzersiz programi i¢indeki hareketlerin yumusak gecisi)

Egzersizlerle koordineli nefes alma, solunum kontrolii (76)

Pilates egzersizlerinin kronik bel agrili bireylerde kullanimini inceleyen galismalar
bel agrili bireylerde bu 6 ilkeye yeni bir madde daha eklenmesi gerektigini ifade etmistir. 7.
Ilke postiir’diir. Pilates egitiminde dinamik egzersizler esnasinda multifidus, transversus
abdominis, pelvik taban ve diyafram kaslarmin birlikte kasilmasi gozlenir. Bu kaslarin
birlikte kasilmasinin amaci, eklem kompresyonunu azaltmak ve pelvik tilti degistirmektir.
Pilates egzersizlerinin rapor edilen faydalar1 arasinda kuvvet, hareket agikligi, koordinasyon,
denge, kas simetrisi, esneklik, propriosepsiyon, viicut farkindaligi ve genel saglikta

iyilesmeler yer alir (77-79).

Kronik bel agrili bireylerde 12 hafta boyunca haftada 3 seans uygulanan pilates
egzersizlerinin agriy1 azalttigi ve fonksiyonel becerileri hizla iyilestirdigi ortaya konmustur
(80). Daha kisa siiren tedavi programlarinda (5-6 hafta) agrinin azalmasi ve fonksiyonelligin
artmasi yoniinde ilerleme kat edilememis ve hastalarin 12 haftadan az tedavi almamalari

Onerilmistir (81).
2.6.6. Yoga

Yoga kelime anlamu itibariye birlesmek, biitiin olmak bir olmak manasina gelen yuj
kelimesinden tiiremistir. Yogada zihnin ve bedenin birlesmesi, biitiin olmasi, bir olmasi
esastir (82). Farkindalik temelli bir yaklagim olup fiziksel ve psikolojik farkindaligi igerir.
Eski Hint felsefesinden tiireyen yoga, fiziksel egzersiz, rahatlama ve yasam tarzi
degisikligini i¢erir. Kuzey Amerika ve Avrupa'da yoga ¢ogunlukla fiziksel duruslar (asana),

nefes alma teknikleri (pranayama) ve meditasyon (dyana) ile iliskilidir (83).

Yaygin olarak yoganin esneklige odaklandigina inanilir. Halbuki Hatha Yoga veya
yoganin fiziksel pratikleri uygun postiiral hizalanma ve kasin giiciinii ve enduransini

arttirmanin yani sira dengeyi de arttirmaktadir.

Yoga uygulamalari, GABA, serotonin ve dopamin gibi ¢oklu ndrotransmitterleri ve
hormonlarin salinimini arttirir. Bunlar viicutta dogal anti-depresanlar gorevi gormektedir.

GABA, merkezi sinir sistemi boyunca noronal uyarilabilirligi ve aktiviteyi azaltmak i¢in
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gorev alan bir ndrotransmitterdir. GABA viicudun strese, korkuya, depresyona, kaygiya ve

uyku diizenlemesine verdigi yanitta 6nemli bir rol oynar (84).

Son literatiir, bel agrisinin omurganin dengesizligi ve hatali biyomekanik gibi fiziksel
faktorlerin yani sira daha fazla bozulma ve sakatliga neden olan psikososyal ve davranigsal
faktorlerin bir kombinasyonundan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle bel
agrisinda yoga gibi biitiinciil yaklasimlarin diger yontemlere gore daha etkin bir tedavi

olacagi belirtilmistir (85).

Yoga, egzersiz yapmayan gruplarla karsilastirildiginda agri, sakatlik, fiziksel islev

ve zihinsel saglik i¢in kisa ve uzun vadeli giiglii etkiler ortaya ¢ikarmistir (86).

Yapilan sistematik derlemeler yoganin etkinliginin gozlenebilmesi i¢in 12 hafta
boyunca haftada 3 seans olacak sekilde tekrarlanmasini 6nermistir. 12 hafta (3 kez/hafta)
yapilan yoganin daha fazla agriy1 daha uzun siire tolere etmede etkin oldugunu ortaya

koymustur (87).

Kronik bel agrili bireylerde yoga programinin planlanmasi kisiye 6zgii yapilmali,

secilecek asanalar, siireleri ve tekrarlar1 hastaya 6zel belirlenmelidir (85).
2.6.7. Dansla Tedavi

Tarih boyunca insanlar ortak bir ritimde hareket ederek kendilerini ifade etmistir.
Dogum, 6liim, hasat, avlar, savaslar, doga olaylari, dua ve ayinler gibi insan hayatinda yer
alan 6nemli anlar, toplumlar1 bir ritimde birlestirmistir. Bu ritimlere eslik eden hareketler

kimi zaman bir sevinci, kimi zaman {iziintiiyii/acty1, kimi zaman umudu anlatmigtir.

Dans hareketlerinin fiziksel ve duygu durum biitiinlesmesi 1930’lu yillarda dikkat
cekmeye baslamis ve 1940’larda Marian Chace oOnciiliigiinde dansin terapdtik yonlerine
odaklanilmaya baglanmistir. Kendisi de dans¢1 ve dans egitmeni olan Chace, modern dans
egitimi alan hastalarin egitimler sonrasi farkliliklarini raporlamis ve 1965°te bir grup dans
terapistini bir araya toplayarak Amerikan Dans Terapi Dernegi (ADTA) ni kurmustur (88).
ADTA dans/hareket terapisini, “kisinin duygusal, sosyal, biligsel ve fiziksel biitiinlesmesini
desteklemek igin hareketin psikoterapdtik kullanimi” olarak tanimlamaktadir. Dansla tedavi
her yastan, irktan ve etnik kokenden bireye, bireysel ya da grup halinde uygulanabilmektedir.
Saglikli bireyin yani sira gelisimsel, fiziksel ve psikolojik bozuklugu olan her birey bu

terapiden faydalanabilir (89).
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Dans, sagligin siirdiiriilmesi ve iyilesmeyi tesvik etmek i¢in zihin ve beden arasindaki
etkilesime odaklanarak hareketlerin ve duygularin dogrudan iligkili oldugu temeline

dayanan bir hareket terapisi bigimidir (6).

Dansla tedavinin gelistirildigi ti¢ ana kaynak sunlardir;

1) Caglar boyunca kullanildig1 sekliyle; dansin tedavi edici etkileri,

2) Modern dansin yaratici veya dogaclama hareket olan kismi - dansin ifade edici ve
iletisimsel kismi1

3) Grup ve bireysel psikoterapide kisilerarasi etkilesime artan vurgu. Dansla tedavi
bir egzersiz terapisi olarak kullanildiginda ilk maddeye daha ¢ok odaklanilir (88).

Dans, beynin hareket ve sesi nasil biitiinlestirdigini ve ayrica sanatsal yaraticilik ve
performansla birlikte motor kazanimin gelisimini arastirmak i¢in benzersiz bir model saglar.
Dans, duyusal-motor becerilerin uzun siireli ve yogun uygulamasini igerir ve egitimin tiirti
ve siiresi Olgiilebilir. Bu nedenle, dans egitimi insan beyninin plastisitesini ve beyin ile
davranmis arasindaki etkilesimi incelemek i¢in benzersiz bir firsat olusturur. Dansin
koreografileri baskalarmin performansini izleyerek ve kendi hareketlerini gozlemleyerek
ogrenilir. Bu durum dansla tedavi egitiminin beynin ayna ndronlarin aktiflestirdigi fikrini
olusturmustur (90). Ayna noronlar, kisinin bir bagkasini bir eylem gerceklestirirken veya bir
duyguyu ifade ederken izlediginde ateslenen noronlaridir. Gozlemci gozlemlenen eylemi
gerceklestiriyorsa, duygusal durumu deneyimliyorsa meydana gelecek olan eylem ya da
durumu taklit eder. Ayna noronlar kinestetik empatiye yardimci olurken, onlarin

aktivasyonu, duyusal ve motor aktivitede psikoterapdtik kullanimi saglar (91).

Dans rutini, belirli sirayla bir araya getirilmis bir dizi hareketten olusur. Dans
adimlarinin nasil birlestirilecegini 6grenmek, uygulamak ve tekrar etmek ve konsantrasyon,
biling ve 6zellikle epizodik hafiza dahil biligsel ¢aba gerektirir. Bu nedenle aerobik dansla
tedaviye katilan hastalarin, uyarani degerlendirme ve isleme hizinda artis ve epizodik
bellekte aligilmis bakim tekniklerine gore daha fazla gelisme oldugu calismalarda ortaya
konmustur (92).

Dansla tedavi kiside kalp ve akciger sagligini ve kas kuvvetini arttirir, kemikleri
giiclendirir ve osteoporoz riskini azaltir, denge, koordinasyon, hiz, ¢eviklik ve esneklik
parametrelerini, eklem hareket agikligini arttirir, zihinsel fonksiyonlar1 gelistirir, enerji

tilketimini arttirarak kilo kontroliine yardim eder, 6zgiiveni, 1yilik halini, yasam kalitesini,
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sosyal becerileri ve sosyal iletisimi arttirir (88, 93, 94). Dengeyi ve kas giiciinii arttirarak

diisme ve diisme korkusunu azaltir (95).

Dansin dengeyi korumak ve siirdiirmek i¢in gerekli olan {i¢ bileseni; gorsel kontrol
ve somatosensoriyel ve vestibiiler sistemleri igermesi, dengeye olan katkisim
aciklamaktadir. Somatosensoriyel sistemin dans egitiminin temel bir bileseni oldugu ve hem
motor hem de duyusal oryantasyon iizerinde faydali etkiler gosterdigi ortaya konmustur. Bu

sayede denge lizerinde etkisi biiyiiktiir (96).

Bazi dans formlar1 bel ve kalca eklemlerinin hareket agikligini saglayan, baglari ve
kaslar1 kuvvetlendiren ve postiirii iyilestiren boylece bel problemlerinin dnlenmesine
yardimci olan tekrarlayici hareketlere sahiptir (97). Oryantal dans gibi abdominal bolge
kuvvet ve hareket yetenegine hitap eden dans figiirlerinin dansla tedavi programinda
kullanilmast kronik bel agrili bireylerde agriyr ve engelliligi azaltmis ve fonksiyonlar
arttirmustir (98). Zumba dans figiirlerinin kullanilmasinin bir gelisme mi saglayacagi yoksa
omurga stresinin artmasindan dolay1 kétillesme mi olacagi arastirilmis ve sonug olarak
zumba yapan bel agrili hastalarda agrida azalma ve fonksiyonellikte artig saptanmustir (99).
Aecrobik dansin kronik bel agrili hastalarda kullanimi ise agri, fonksiyonel yetersizlik ve

yasam kalitesinin yonetiminde olas1 bir tedavi yontemleri arasindadir (6).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’'nde gerceklestirilen ¢alismaya kronik bel agris1 tanili 40 kadin hasta
dahil edildi. Calisma i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Etik Kurulu’ndan 25/ 02/ 2021 tarihinde izin alindi1 (Karar No: 2021/025).
Calismaya dahil edilecek hastalara ¢alismanin kapsami, degerlendirme siireci ve alacaklari
tedaviler konusunda bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden hastalara aydinlatilmis onam formu

imzalatildi.

Arastirmaya dahil olma olciitleri;

» Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden,

* 3 aydan uzun siiren bel agris1 sikayeti olan,

* Agnst VAS’a gore (Vizuel Analog Skala) 4 ila 7 cm aras1 degerlere sahip olan,
» 18-65 yas arasi olan kadinlar.

Arastirma dis1 kalma olciitleri;

+  Viicut kiitle indeksi (VKI) 35 kg/ m?’den fazla olan bireyler,

* Gebe kadinlar ve gebelik siiphesi olanlar,

* Noral bulgusu olan bireyler,

» Malignite, inflamasyon, artrit, metabolik kemik hastaligi olan bireyler,
+ Kolumna vertebralis ve alt ekstremite cerrahi dykiisii olan bireyler,

» Kardiovaskiiler sistem hastalig1 olan bireyler,

 Siddetli osteoporozu olan bireyler,

» Okur-yazar olmayan, iletisim sorunu olan bireyler,

» Duyma problemi olan bireyler,

* Bel agrisina yonelik baska bir tedavi goriiyor olan bireyler,

+ Tedaviye diizenli devam etmeyen bireyler.

Calismaya alinan bireyler tek- ¢ift say1 usulii ile randomize sekilde dansla tedavi ve
kontrol grubu olmak tizere ikiye ayrildi. Katilmayi kabul eden bireylerden sirasiyla tek sayi
olanlar dansla tedavi ve ¢ift say1 olanlar kontrol grubuna dahil edildi. Kontrol grubu hastalari

elektroterapi (hotpack+ ultrason+ TENS) ve klasik fizik tedavi egzersizleri alirken, dansla
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tedavi grubuna elektroterapi tedavisine ek olarak dansla tedavi programi uygulandi. Hastalar
ilk seansta (1. 6l¢tim), seans ortasinda (2. 6l¢iim) Ve son seansta (3. 6l¢lim) olmak tizere ti¢

kez degerlendirildi. Calismaya ait akis semasi Sekil 3.1°de yer almaktadir.

Degerlendirilen Hastalar (n=47)

Basit Rastgele Randomizasyon
(n=47)

— ~~

Dansla Tedavi Grubunda Ilk Kontrol Grubunda Ilk

Degerlendirmeye Katilarak

Degerlendirmeye Katilarak

Tedaviye Baglayan (n=23)

Tedaviye Baslayan (n=24)

v v
Covid-19 nedeni ile tedaviyi
birakan (n=2)

Sehir degisikligi nedeni ile
tedaviyi birakan (n=2)

l |

Tedaviyi tamamlamayan (n=3)

Dansla Tedavi Grubu

Dansla tedavi egitimini ve 3

degerlendirmeyi tamamlayan

(n=20)

Kontrol Grubu

Klasik tedavi programini ve 3
degerlendirmeyi tamamlayan
(n=20)

Sekil 3.1. Calismaya Ait Akis Semasi




3.2. Yontem
3.2.1. Ol¢cme ve Degerlendirmeler

Calisma randomize kontrollii planlandi. Dahil olan hastalar tedavi dncesi (ilk seans),
tedavi ortasi (13. seans) ve son tedavi giinlerinde (24. seans) olmak iizere ii¢ kez
degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri alindiktan sonra hastalarin bilateral bacak
uzunluk ol¢timii, lumbar fleksiyon agisinin, ekstansiyon agisinin, sag lateral fleksiyon
acisinin Ve sol lateral fleksiyon ag¢isinin gonyometrik oOl¢iimleri ve bel ve kalga gevre
dlgiimleri alindi. Hastalara McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu, Oswestry Disabilite Indeksi,
Viicut Farkindalik Oran Anketi, Nottingham Saglik Profili Anketi, Tampa Kinezyofobi
Olgegi ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi- Kisa Form (WHOQOL- BREF)
uygulandi ve “Zamanl Kalk Yiirii” testi ve Y denge testi yapildi.

Demografik Bilgilerin Alnmasi ve Antropometrik Olciimler

Calismaya katilan tiim hastalarin yas, meslek, egitim durumu, sigara kullanimi, agr1

stiresi, diigme Oykiisii bilgileri alind1.

Boy ve viicut agirligr bilgileri ile Viicut Kiitle Indeksi (VKI) hesaplandi. VKI
kilogram cinsinden viicut agirliginin boyun metre cinsinden karesi alinarak elde edilen
saylya boliinmesi ile hesaplamir. Diinya Saghk Orgiitii’'ne gore 18.5 kg/m? ve daha diisiik
degerler diisiik kilolu, 18.5- 24.9 kg/m? aras1 degerler normal kilolu, 25.0-29.9 kg/m? aras1
degerler fazla kilolu, 30 kg/m? ve daha fazla olan degerler obez olarak simiflandirilmistir
(100).

Hastalarin santimetre cinsinden bel ¢evre dl¢iimii ve kalca ¢evre Ol¢limii alind1 ve
bel/kalga orani hesaplandi. Olgiimler yapilirken Diinya Saglik Orgiitii’niin dl¢iim referans

noktalar1 olan;
Bel i¢in; son kosta ile iliyak kemik arasi orta noktanin ¢evresi

Kalga i¢in; kalganin en genis goriindiigii hizanin ¢evresi 6l¢iildii. Bel ve kalga ¢evre

Olctiimii Sekil 3.2. ve Sekil 3.3.’de gosterildi.
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Diinya Saglik Orgiitii tarafindan kadin birey bel ¢evre &lgiimiiniin 80 cm altinda
olmasi ve bel/kal¢a oran1 hesaplandiginda ise oranin 0,85’ten kiigiik olmast dnerilmektedir

(101).

Sekil 3.2. Bel Cevre Olciimii Sekil 3.3. Kalca Cevre Olciimii

Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Gonyometrik dlciimler 360°’lik universal gonyometre ile yapildi. Olgiimiin
diizglinliigli i¢in yapilacak eklem hareketi Once hastaya gosterildi. Kompansasyon
gelistirdigi esnada Ol¢iim durduruldu. Hareketin sadece hareket planinda kalmasina 6zen
gosterildi. Baslangic pozisyonu “0°” olarak kabul edildi. Olgiim sirasinda pivot nokta,
hareketli kol ve sabit kolun pozisyonuna dikkat edildi. Gévdenin fleksiyon ve ekstansiyon
6l¢timiinde lumbosakral eklemin lateral izdiistimii pivot nokta olarak alind1 ve sabit kol yere
dik ve hareketli kol aksillar orta hatt1 takip etti (Sekil 3.4, Sekil 3.5.). Sag ve sol lateral
fleksiyonun 6l¢iimiinde ise 1. sakral spindz proses pivot nokta kabul edildi ve sabit kol yere
dik tutuldu ve hareketli kol 7. servikal spindz prosese paralel takip etti (Sekil 3.6, Sekil 3.7).
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Sekil 3.4. Govde Fleksiyon Gonyometrik k
Olgiim Olgtim

Sekil 3.6. Govde Sag Lateral Fleksiyon Sekil 3.7. Govde Sol Lateral Fleksiyon
Gonyometrik Ol¢iim Gonyometrik Ol¢tim

Agrimin Degerlendirilmesi

Agr1 McGill agr anketi- kisa formu ile degerlendirildi. McGill agr1 anketi- kisa
formu Melzack tarafindan gelistirilen Yakut ve ark. tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi yapilmig, hastanin agrisint duyusal ve his boyutunda degerlendirmek icin
kullanilan bir formdur. Agri boyutunu 11 duyusal ve 4 affektif kelime olarak toplam 15
tanimlayict sozciikte belirler. Hasta tanimlayict sézciiklerden kendisine uyan “yok (0)”,
“hafif (1), “orta (2)” ve “siddetli (3)” olmak {izere 4 farkli cevaptan birini segcmelidir. Ayn
zamanda formda 6l¢iimiin yapildigi andaki agri diizeyini tanimlayacagi 10 santimetrelik
Viziiel Analog Skala ve 6’11 likert skala bulunmaktadir. Hasta Ol¢lim yapildigir andaki
agrisini 10 santimetrelik Viziiel Analog Skala iizerinde isaretler ve degerlendirici agr1 siddeti
icin cetvel ile 6l¢lim yaparak o anki agri diizeyini cm cinsinden belirlemis olur. Likert
skalada ise bireyin genel agris1 “yok- 07, “hafif- 1” “rahatsiz edici- 2, “sikint1 verici- 3”,
“berbat- 4” ve “dayanilmaz- 5 olarak puanlanir. Anket 3 farkli puan ortaya koymaktadir ve

agr1 boyutunda maksimum 45 puan hesaplanir (102, 103).
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Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Fonksiyonellik Oswestry Disabilite Indeksi ile degerlendirildi. Yakut ve arkadaslari
tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirligi alinmis olan bu indeks, bel agrili bireylerin
fonksiyonellik diizeylerini 6l¢gmektedir. Hastalarin agr1 siddetlerini, kisisel bakimlarini, yiik
kaldirmalarini, yiirtimelerini, oturmalarini, ayakta durmalarini, uyumalarini, sosyal
yagsamlarini, seyahatlerini ve agrilarinin degisme derecesini olmak {izere on parametrenin
agr1 ile degisimini degerlendirilmektedir. Her bir parametrenin altinda 6 Onerme yer
almaktadir. Hastalar bu 6nermelerden kendilerine en uygun olani segmektedir. Her sorudan
alinan 0 ila 5 arasinda olan puan toplanarak hastanin skoru bulunur. Testten maksimum 50
puan aliabilmektedir. Hastanin puani olas1 maksimum puan olan 50’ye boliinlir ve sonra
¢ikan sonu¢ 100’le garpilir. Boylelikle indeks skoruna ulasilir. Cikan sonug yiizde % 0-20
arasinda ise O “Bel agris1 hastanin yasaminda 6nemli bir problem olusturmuyor”, %20-40
arasinda ise 1 “Bel agris1 hastanin giinlilk yasamini hafif derecede kisitliyor”, %40-60
arasinda ise 2 “Bel agrist hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor”, %60-80
arasinda ise 3 “Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yasami tamamen kisitlanmis” ve %80-
100 arasinda ise 4 “Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor)” anlamina
gelmektedir. Hastanin indeksten aldigi yilizdelik puani arttikca durumun ciddiyeti
artmaktadir (104-106).

Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Tunca Yilmaz ve ark.
tarafindan Tiirk¢e giivenirli§i yapilmis olan bu anket, hastalarin hareket ve yaralanma
korkularin1 degerlendirmektedir. Hastalar ankette verilen 17 6nermeye 4’lii Likert 6lgeginde
(1= Kesinlikle Katilmiyorum, 2= Katilmiyorum, 3= Katiliyorum, 4= Kesinlikle

Katiliyorum) kendilerine en uygun olan cevaba verir.

Olgegin toplam puani1 17 ile 68 arasinda degisebilir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters
soru olarak hesaplanmasi ile toplam bir puan hesaplanir. Olgekten alinan yiiksek skor yiiksek

derecede hareket ve tekrarlayici yaralanma korkusunu gostermektedir (107).
Viicut Farkindahiginin Degerlendirilmesi

Viicut farkindaligi Viicut Farkindaligi Orami Anketi ile degerlendirildi. Viicut

farkindalik orani anketi farkindaligi farkli yonleri ile inceleyen ¢ok boyutlu bir ankettir
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(108). Demirel ve ark. tarafindan kronik bel agrili hastalarda Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirligi alinmis olan bu anketin fonksiyonellik, ruh hali, his/duygu ve farkindalik olmak
lizere 4 alt boyutu vardir. Her bir alt boyutta 6 6nerme yer alir. Hasta bu 6nermelere 7’li
likert se¢eneklerden (tamamen katiliyorum= 1, asla katilmiyorum= 7) kendisine en uygun
olani segerek cevap verir. Her bir alt boyut kendi i¢inde puanlanmakta olup 6 ila 42 arasinda

puan alabilir. Puanin artmasi daha yiiksek beden farkindaligini yansitmaktadir (109, 110).
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kalitesi Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Kisa Formu (WHOQOL-
BREF) ile degerlendirildi. WHOQOL-BREF formu Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
gelistirilmis WHOQOL-100 anketinin kisa formudur. 26 sorudan olusmakla birlikte 27. Soru
ulusal maddeyi olusturmaktadir. Form hastayr genel saglik durumu, fiziksel saglik,
psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre olmak {izere 5 alt parametre de degerlendirir. Hasta
formdaki her 6nermeye 5°1i Likert segeneklerden kendisine en uygun olani isaretleyerek
cevap verir. Bu cevaplar 1 ila 5 arasinda puanlanir. Skorlama yonergesine uygun olarak alt
parametrelerin puanlar1 hesaplanir. Bu puanlar ham puan kabul edilip arastirmacinin
tercihine gore yiizliik sisteme de doniisiimii yapilabilir. Her alt parametre kendi i¢inde
degerlendirilmekte olup alinan puanin artmasi artan yasam kalitesini ifade eder. Form
Ozellikle bedensel, ruhsal ve sosyal anlamda hasta ve saglikli birey arasindaki fark: yeterli
diizeyde ortaya koymasiyla Eser ve ark. tarafindan uygun bulunmus ve Tiirk¢e giivenirligi
yapilmustir. Cevre alt parametresi yapilan ¢alismada ayirt edici bulunmadigr i¢in de 27. soru
ulusal soru olarak eklenmis ve cevre parametresini desteklemek i¢in olusturulmustur.
Toplumlarin sosyokiiltiirel durumlari1 g6z 6niine alinarak ¢evre alt parametresinin degisiklik

gosterebilecegi diistiniilmistiir (111, 112).
Algilanan Saghk Diizeyinin Degerlendirilmesi

Algilanan saglik diizeyi Nottingham Saglik Profili Anketi ile degerlendirildi. Bu
anket hastalarin algilanan saglik diizeyini degerlendirmede kullanmilir. Birinci boliimde
hastalar agri, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon fiziksel aktivite ve enerji alt
boyutlarinda verilen 6nermelere “evet” ve “hayir” cevaplarindan kendilerine uygun olan
segmektedir. Ikinci boliimde ise hastalarin algiladiklar1 saghik diizeylerinin giinliik
yasamlaria olan etkilerinin soruldugu onermeler yer almaktadir. Yine bu bdliimde de

hastalar 6nermelere “evet” ya da “hayir” cevabini vermektedir.
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Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ ye uyarlanan bu ankette birinci boliimde her
bir alt boyut kendi iginde 0 ila 100 arasinda puanlanmakta olup birinci boliim total puani 0

ila 600 arasinda olabilir. Ikinci béliim ise 0 ila 7 arasinda puanlanabilmektedir (113, 114).
Diisme Riskinin Degerlendirilmesi

Diisme riski Zamanlh Kalk Yiirii Testi (ZKYT) ile degerlendirildi. Klinikte geriatrik
bireylerde alt ekstremite islevselligini degerlendirmek i¢in kullanilan ZKY testi (115) aym
zamanda diisme riski belirleyicisi olarak da kullanilmaktadir. Hasta bir sandalyeye oturur
degerlendiricinin komutu ile beraber kalkar 3 metre boyunca yiiriir ve 3. metrede yer alan
isaretin etrafindan donerek tekrar gelip sandalyeye oturur. Sandalyeden kalktig1 ve doniip
geri oturdugu zamana kadar gegen siire kronometre ile olgiiliir. Test siiresinin 13.5 saniyeden
diisiik olmasi1 diisme riskinin diisiik oldugu anlamina gelirken 13.5 saniyeden fazla olmasi
ise diisme riski oldugunu diisiindiiriir. Siire arttikga diisme riskinin arttig1 kabul edilir (116).
Olgiimiin yapilis1 Sekil 3.8-Sekil 3.12. arasinda gosterildi.

Sekil 3.8. Zamanl Kalk Yirii Testi Sekil 3.9. Zamanli Kalk Yiirii Testi Isarete
Baglangic Pozisyonu Gidis
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Sekil 3.10. Zamanh Kalk Yiirii Testi Isaret Sekil 3.11. Zamanli Kalk Yiiri Testi
Etrafinda Doniis Baslangic Noktasina Doniis

Sekil 3.12. Zamanl Kalk Yiirii Testi Baslangi¢c Pozisyonuna Varis
Dengenin Degerlendirilmesi

Denge Y Denge Testi ile degerlendirildi. Y denge testi dinamik denge
degerlendirmesi icin kullanilan bir yontemdir. Her iki alt ekstremite i¢in de anteriyor,
posteromedial ve posterolateral yonde 6l¢iim yapilmaktadir. Anteriyor ile posteromedial ve
posterolateral yonler arasinda 135° ve posteromedial ve posterolateral arasinda 90° olacak
sekilde yerlesen 3 Ol¢iim uzantist bulunmaktadir. Uzantilarin orta noktasinda denge
platformu ve denge platformu ile Olglim uzantilarmin birlestigi noktalarda oOlgiim
isaretleyicileri yer almaktadir. Her bir uzantinin {izerinde cm cinsinden mezura
yapistirilmigtir. Olgiime baslamadan &nce hastaya testin yapilis1 gosterilir. Akabinde
hastanin yapmasi istenerek test hastaya ogretilir. Olgiim igin ise hasta denge platformu

tizerinde tek ayakiistiinde durur. Degerlendirilecek ayak ile isaretleyiciyi 3 yonde licer kez
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iter ve bu degerler kaydedilerek ortalamasi alinir. Elde edilen deger bacak uzunluk boyuna

boliiniip 100 ile ¢arpilarak test sonucu elde edilir.

Olgiim sirasinda hastanin elleri belindedir, govde dik pozisyondadir. Govde agisin
bozan, diigen, test esnasinda destek alan, test ayagini baslangi¢ pozisyonuna getiremeyen tek
ayakiistiinde duramayan hastalarin testi durdurulur ve testten basarisiz olarak kabul edilir
(117).

Bacak uzunluk boyu oOlgiimii hasta diiz bir zeminde yatarken kumas bir mezura
yardimu ile santimetre cinsinden yapilir. Spina iliyaka anteriyor siiperior ve medial malleol
arasindaki mesafe bacak uzunluk 6l¢iimiinii vermektedir. Olgiim her iki bacak icin de
kaydedilir. Bacak boyu uzunluk 6l¢iimii Sekil 3.13 ve Sekil 3.14’te verildi. Testin yapilis
Sekil 3.15- Sekil 3.20. arasinda gosterildi.

Sekil 3.13. Bacak Uzunluk Olgiimii Hasta Sekil 3.14. Bacak Uzunluk Olciimii Referans
Pozisyonu Noktalar1
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Sekil 3.15. Y Denge Testi Sag Bacak Anteriyor Sekil 3.16. Y Denge Testi Sag Bacak
Yonde Olgiim Posteromediyal Yonde Olglim

Sekil 3.17. Y Denge Testi Sag Bacak Posterolateral Sekil 3.18. Y Denge Testi Sol Bacak Anteriyor
Yonde Olgiim Yonde Olgiim

Sekil 3.19. Y Denge Testi Sol Bacak Sekil 3.20. Y Denge Testi Sol Bacak Posterolateral
Posteromediyal Yonde Olgiim Yo6nde Olgiim
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3.2.2. Tedavi Protokolii

Tedavi protokolii dansla tedavi grubu ve kontrol grubu i¢in ayr1 ayr1 planlandi. Her
iki gruba da tedaviye baglarken tedavinin, icerigi amaci, ilerleme sekli hakkinda bilgi

verilerek hasta egitimi yapildi.
Dansla Tedavi Grubu Tedavi Protokolii

Dansla tedavi grubu hastalar1 haftada 3 giin 8 hafta boyunca tedaviye alindi. Tedaviye
baslayan hastalar uygulama alaninin biiyiikliigii, pandemi kosullar1 geregi sosyal mesafe
sartlar1 goz Oniine alinarak rastgele dorderli gruplara boliindii. Hastalara 6nce elektroterapi
uygulamasi yapildi, akabinde profesyonel dansgi, fizyoterapist ve dansla tedavi uzmani olan
Dog.Dr. Demet TEKIN’ den egitim alinarak hastalar i¢in 6zel hazirlanan bireysellestirilmis
koreografiler ile dansla tedavi programi uygulandi. Programda farkli dans tiirlerinin
(step/aerobik dans, zumba, salsa, bachata, oryantal vb.) koreografileri kullanildi.
Koreografiler kolaydan zora, basitten karmasiga, secilen miizikler diisiik ritim ve BPM
(Beats per minute)’den yiiksege dogru seyretti. Seanslarin temposunun submaksimal
diizeyde tutulmasina dikkat edildi. Miizikler koreografilere uygun ritmi saglayacak sekilde
uygulayict (E.D.) tarafindan segildi. Zamanla benzer koreografilerin farkli miiziklerle
tekrarlanmasi ile hareketin farkli ritimlere uyumu saglandi. Ilk seansin bir bdliimiinde
hastalara ritim duygusu ve miizikte ritmi fark edebilmeleri i¢in ritim ¢alismalar1 yaptirildi.
Sonrasinda bu ritimlerde hareketlerin gerceklestirilmesi ve bunun miizik esliginde ritmi
duyarak yapilmasi saglandi. Uygulama tam boy duvar aynasi karsisinda aydinlik, temiz, bos
ve giiriiltiisiiz bir odada uygulayici ile beraber yapildi. Uygulayict seanslar boyunca bastan
sona dansla tedaviye katilarak aynadan hastalarin kendisini izleyerek taklit etmesini sagladi.
Bunun yani sira ilk seanslarda hastalara dokunsal diizeltici uyaranlar ve ilerleyen seanslarda

sozel diizeltici uyaranlar verilerek diizgiinliik aynadan stirekli takip edildi.

Seanslar 10 dakika 1sinma, 30 dakika ana boliim ve 10 dakika soguma olmak {izere
50 dakika siirdii. Her miizik degisiminde hastalara 1 dakika dinlenme siiresi verildi. Her bir
miizik siiresince koreografiler en az 10 tekrarli olacak sekilde miizige uygun olarak
degistirildi. Hareketlere ilk haftalarda non-lokomotor olarak baglanip seanslar ilerledikce

lokomotor hareketlere gecildi.

Isinma esnasinda yerinde, Oone arkaya, saga sola ve ¢apraz yonlere stepler, ana

boliimde lumbar bdlgenin her yondeki hareketini arttiracak koreografiler, agirlik aktarma,
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denge, koordinasyon, gévde ve alt ekstremitenin her plandaki hareketlerini igeren
koreografiler ve soguma boliimiinde ise iist ekstremite, govde ve alt ekstremitenin kaslarina
yonelik germe igeren koreografiler uygulandi. Dansla tedavi programi kapsaminda yapilan
figlirler haftalar ilerledikge var olan programin tizerine eklenerek ilerletildi. Dansla tedavi

programinin haftalara gore ilerleyici programi Tablo 3.1.” de verildi.

Tablo 3.1. Dansla Tedavi Programi

Ilk seans ritim ¢alismalari ile baslayarak akabinde
1.-2. Hafta  2/4 ritim ve 80 BPM tempoda eklem hareket acikligini arttirmak igin
omurga mobilizasyonunu igeren figiirler
2/4 ritim ve 80 BPM tempoda Lumbar ekstansor ve alt ekstremite kas

3.-4. Hafta kisaliklarina yonelik germe igeren figiirler

4/4 ritim ve 100 BPM tempoda dengeyi arttirmak icin ¢apraz, tek ayak
5.-6. Hafta . . - . .

iistiinde ve agirlik aktarma igeren figiirler
7 8. Hafta 4/4 ritim ve 120 BPM tempoda koordinasyon i¢in alt ve iist ekstremitenin

birlikte kullanildig1 ve aerobik kapasite ve kondisyonu arttiracak figiirler

Dansla tedavi seanslarindan 6rnek iki sekil asagida verildi (Sekil 3.21, Sekil 3.22).

Sekil 3.21. Dansla Tedavi Seans1 Ornek-1 ~ Sekil 3.22. Dansla Tedavi Seans1 Ornek-2

Kontrol Grubu Tedavi Protokolii

Kontrol grubu hastalar1 tedaviye baslarken elektroterapi aldi ve akabinde klasik bel
egzersizleri verildi. Hastalar 4 hafta boyunca haftada 5 giin (20 seans) tedaviye katildi.
Seanslarda her egzersiz degisiminde birer dakika dinlenme siiresi verildi. Hastalarin
programi germe ve 1sinma egzersizleri ile baslayip kuvvetlendirme egzersizleri ile devam

etti.

Kontrol grubu hastalarina verilen egzersizler,
1- Unilateral kalga-diz fleksiyonu (el yardimi ile) (Sekil 3.23)
2- Bilateral kalca-diz fleksiyonu (el yardimu ile) (Sekil 3.24)
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3- Carsaf/rijit bant yardimi ile diiz bacak kaldirma (Sekil 3.25)

4- Posteriyor pelvik tilt (Sekil 3.26)

5- Kopri kurma egzersizi (Sekil 3.27)

6- Kedi-deve egzersizi (Sekil 3.28, Sekil 3.29)

7- Sagittal planda yarim mekik (Sekil 3.30)

8- Saga ve sola rotasyonel mekik (Sekil 3.31, Sekil 3.32)

9- Prone pozisyonda govde hiperekstansiyonu (Sekil 3.33)

10- Supin pozisyonda kalga-diz fleksiyonda iken rotasyonel egzersiz (Sekil 3.34,
Sekil 3.35)

Verilen egzersizler hastaya sozel olarak anlatildi, hasta iizerinde gosterildi. Hasta
yapmakta zorlandi ise fizyoterapist tarafindan yapilarak hastanin egzersizi kavramasi
saglandi. Tiim egzersizler dogru yapilabildigi anda hepsini onar tekrarli yapmasi istendi.
Seanslar ilerledik¢e tekrar sayist arttirildi. Kontrol grubu hastalarinin klasik tedavi

protokoliiniin haftalara gore degisimi Tablo 3.2.’de verildi.

Tablo 3.2. Klasik Tedavi Programi

1. Hafta Tiim egzersizler 5’e kadar sayarak 10 tekrarla yapildi
2. Hafta Tiim egzersizler 5’ e kadar sayarak 15 tekrar yapildi

3. Hafta Tiim egzersizler 10°a kadar sayarak 15 tekrar yapildi
4. Hafta Tiim egzersizler 10’a kadar sayarak 20 tekrar yapildi

34



Sekil 3.23. Unilateral Kalga-Diz
Fleksiyonu (El Yardimi Ile)

Sekil 3.25. Carsaf/Rijit Bant Yardimi ile
Diiz Bacak Kaldirma

Sekil 3.27. Koprii Kurma Egzersizi
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Sekil 3.24. Bilateral Kalga-Diz Fleksiyonu (El
Yardim Ile)

Sekil 3.28. Kedi Egzersizi



Sekil 3.33. Prone Pozisyonda Govde Sekil 3.34. Supin Pozisyonda Kalga-Diz
Hiperekstansiyonu Fleksiyonda lken Saga Rotasyonel Egzersiz

Sekil 3.35. Supin Pozisyonda Kalga-Diz Fleksiyonda iken Sola Rotasyonel Egzersiz
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Windows tabanli SPSS (Statistical Package fort he Social Science)
22.0 paket programu ile yapildi. Gruplarin Oswestry Disabilite Indeksi skorlarina gére n=20
icin ¢aligmanin giicii %98 olarak belirlendi (d=3,08). Verilerin tanimlayic1 analizinde
sayisal dlgiimle 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. Tki grubun sonuglar1 homojen dagilmadigindan nonparametrik
veriler karsilastirilirken Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmada
Mann Whitney U testi uygulandi. Grup igi ilk, ikinci ve son olgiim degerlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Gruplarin ilk ve son dlglimler
aras1 farklariin etki biiyiikliiglinii hesaplamada Cohen’s d formiilii kullanildi. Elde edilen
etki biiytikligi (d) degeri 0,20°den kiiciik ise kiigiik, 0,50 ise orta ve 0,80 ise etki biliytikliigii
kuvvetli olarak kabul edildi. Parametrik verilerin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmesinde Paired t test ve gruplar arasi karsilagtirmasinda independent t test

kullanildi. Yapilan tiim analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Kronik bel agrili kadin bireylerde dansla tedavinin denge, diisme, viicut farkindalig

ve fonksiyonellik {izerine etkisini aragtirmak iizere yaptigimiz bu ¢alismanin veri sonuglari

asagida verildi.

4. BULGULAR

4.1. Genel Demografik Bilgiler

Calismaya alinan 40 hasta dansla tedavi grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi.

Hastalarin demografik bilgileri Tablo 4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Bilgileri

Dansla Tedavi Grubu

Kontrol Grubu

Meslek n % n %
Ev hanimi 17 85 17 85
Memur 3 15 1 5

Temizlik gorevlisi 0 0 2 10
Total 20 100 20 100
Egitim Durumu n % n %
ilkokul 7 35 15 75
Ortaokul 1 5 3 15
Lise 7 35 1 5

On lisans 3 15 1 5

Lisans 2 10 0 0

Total 20 100 20 100
Sigara Kullanim (giinliik) n % n %
Yok 15 75 14 70
15 adet 1 5 2 10
20 adet 4 20 4 20
Total 20 100 20 100
Bel Agrisina Bagh Diisme OyKiisii n % n %
Yok 12 60 15 75
Var 8 40 5 25
Total 20 100 20 100
Ozgecmis n % n %
Yok 8 40 8 40
Diabet 4 20 6 30
Migren 2 10 2 10
Bobrek hastahiklar: 2 10 1 5

insiilin direnci 1 5 1 5

Safra kesesi cerrahi 1 5 1 5

Tiroid cerrahi 2 10 1 5

Total 20 100 20 100

n:Birey sayisi, %:Ylizde

Her iki grubun yas, viicut kiitle indeksi ve bel/ kalga oranlar1 ve toplam agr stireleri

incelendiginde baslangigta aralarinda fark olmadigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.2). Bu sonug

baslangicta her iki grubun benzer oldugunu gosterdi.
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Tablo 4.2. Hastalarin Yas, VKI ve Bel/Kalga Orani ve Agri Siiresi Ortalamalari

Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) ¢
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks P

Yas (yil) 4570+11,32 26- 64 46 507,16 36- 65 -0,267 | 0,791
VKI 28,43+3.35 21,6 33.9 29,0443 ,02 23.9-34.2 1,502 | 0,141
(kg/m?)

Bel/Kalca

(cmiem) 0,79+0,06 0,67-0,92 0,79+0,05 0,70- 0,92 -0,050 | 0,961
?y?lr)‘ Stiresi | g 85,795 1- 28 7,155 16 1- 20 1,357 | 0,183

p<0,05 Independent t test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast grup i¢i degerlendirmeleri ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 yapildiginda tedavi sonunda da hastalarin VKI ve bel/kal¢a orani benzerlik

gosterdi (p>0,05).

4.2. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesine Ait Bulgular

Calismamizda tiim hastalara ilk, ikinci ve tgiincli 6lgiimde gonyometrik 6lgiim

degerlendirmesi yapildi. Lumbar bolge fleksiyon agisi, ekstansiyon agisi, sag lateral

fleksiyon agis1 ve sol lateral fleksiyon agis1 6l¢iimleri kaydedildi. Tedaviye baslarken her iki

grup arasinda gonyometrik 6l¢lim sonuglarinda fark gortilmedi (p>0,05). Hastalarin tedaviye

baslarken sahip olduklar1 gonyometrik 6lgtim degerlerinin ortalamalar1 Tablo 4.3’de verildi.

Tablo 4.3. Gruplarin Tedavi Oncesi Gonyometrik Ol¢iim Ortalamalar

Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
X+SD Min- Maks X+SD Min- Maks t P

Fleksiyon Agist 677541186 | 40-90° | 60,50-+13,66° | 40°-90° | 1,792 | 0,081
Ekstansiyon A

Sansyon A¢ISt 111 95045 220 Bo- 20 9,500+4,560 Bo- 200 1582 | 0,122
Sag Lateral
Fleksiyon Agist 16,200+5,020 100- 250 15,805,150 | 10°-25° | 0.249 | 0,805
Sol Lateral
Fleksiyon Agist 16,4504, 710 100- 250 16°45,010 10--250 | 0293 | 0,771

p<0,05 Independent t test, X: Ortalama, SD: Standart sapma, °: Derece

Gruplarin tedavi sonras1 gonyometrik 6l¢iim degerlerine bakildiginda, dansla tedavi

grubunda grup i¢i degerlendirmede ilk Sl¢iim ile ikinci dlgiim arasinda, ikinci dl¢iim ile

ticiincii 6l¢lim arasinda ve ilk 6lglim ile ti¢ilincii 6l¢lim arasinda fark saptandi. Dansla tedavi

grubunda gonyometrik ag1 degerleri her 6l¢iimde artt1 ve ilk dlglimlere kiyasla grup ici

degerlendirmelerde gonyometrik 6lgiimlerde agida artis bulundu (p<0,05).
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Olgiimler karsilastirildiginda dansla tedavi grubunun lumbar fleksiyon acisinda
meydana gelen artis ilk 6l¢tim ile ikinci 6lglim arasinda (p<0,001), ikinci ile tiglincii 6lgtim
arasinda (p=0,001) olandan belirgindi. Lumbar ekstansiyon agisi, sag lateral fleksiyon agisi
ve sol lateral fleksiyon agis1 degerlendirildiginde ise her 6l¢timde artmus olsa dahi ilk, ikinci
ve lgiincii 6l¢timler arasindaki ag1 artis1 arasinda degerlendirmeler arasi 6nemli bir farklilik
saptanmadi (p<0,001). Dansla tedavi grubunun gonyometrik 6l¢iim degerlerinin grup igi
degisimleri Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4.4. Dansla Tedavi Grubunun Gonyometrik Olgiim Degerlerinin Olgiimler
Aras1 Grup I¢i Karsilastirmasi

Dansla Tedavi Grubu (n=20

Gonyometrik Ol¢iim
Karsilastirmasi

1.6l¢iim
X+£SD

2.6lciim
X£SD

3.6lciim
X+£SD

z

p

Cohen

Lumbar Fleksiyon Acisi
1. ve 2. Olgiim

67,75°£11,86°

80,000+8,35°

-3,742

<0,001

Lumbar Fleksiyon
Acist 1. ve 3. Ol¢iim

67,75°£11,86°

88,35°+2,85°

-3,758

<0,001

1,736

Lumbar Fleksiyon
Acis1 2. ve 3. Olgiim

80,000+8,35°

88,35°+2,85°

-3,192

0,001

Lumbar Ekstansiyon
Aaisi 1. ve 2. Olgiim

11,950+5,22¢

17,55°45,70°

-3,800

<0,001

Lumbar Ekstansiyon
Acist 1. ve 3. Ol¢iim

11,95045,22°

23,30045,67°

-3,831

<0,001

2,176

Lumbar Ekstansiyon
Acis1 2. ve 3. Olgiim

17,55°+5,70°

23,300£5,67°

-3,745

<0,001

Lumbar Sag Lateral
Fleksiyon Acisi 1. ve 2.
olciim

16,20°+5,02°

22,350+£4,52°

-3,964

<0,001

Lumbar Sag Lateral
Fleksiyon Agis1 1. ve 3.
olciim

16,200+5,02°

27,950£3,19°

-3,943

<0,001

2,340

Lumbar Sag Lateral
Fleksiyon Acis1 2. ve 3.
olciim

22,350+£4,52°

27,95°43,19°

-3,764

<0,001

Lumbar Sol Lateral
Fleksiyon Acisi 1. ve 2.
olciim

16,45°+4,71°

23,05°+£4,21°

-3,951

<0,001

Lumbar Sol Lateral
Fleksiyon Agisi 1. ve 3.
Olgciim

16,45°44,71°

28,35°+£2,96°

-3,942

<0,001

2,528

Lumbar Sol Lateral
Fleksiyon Agisi 2. ve 3.
olciim

23,050+£4,21°

28,35°+2,96°

-3,745

<0,001

p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma Cohen d: Etki biiytikliga
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Olgiimler karsilastirildiginda kontrol grubunun lumbar fleksiyon, ekstansiyon, sag
lateral ve sol lateral fleksiyon agilarinda ilk, ikinci ve tiglincii 6l¢iim arasinda fark saptandi.
Her 6lglimde agilar baslangica gore artis gosterdi (p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin ilk,
ikinci ve tiglincii 6lglimlerde alinan fleksiyon agisi, ekstansiyon agisi, sag lateral fleksiyon

acis1 ve sol lateral fleksiyon agis1 ve grup ici degisimleri Tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4.5. Kontrol Grubunun Gonyometrik Ol¢iim Degerlerinin Olgiimler Arasi
Grup I¢i Karsilastirmasi

Kontrol Grubu (n=20)

Gonyometrik Ol¢iim

1.6l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim Cohen
Karsilast
arsragtirmast X+SD X+SD X+SD z P d
Lumbar Fleksiyon Aqist | 0 5,13 66 69,40+10.,75 - -3,685 | <0,001| -
1. ve 2. Olgiim
Lunggag Fleksiygg 60,50+13.66 - 77.10£933 | -3,835 | <0,001 | 1,215

Aaist 1. ve 3. Olgiim
Lumbar Fleksiyon
Acisi 2. ve 3. Ol¢iim

- 69,40+10,75 77,10+9,33 | -3,656 | <0,001 -

Lumbar Ekstansiyon

Agist 1. ve 2. Olgiim 9,50+4,56 12,05+4,96 - -3,025| 0,002 | -

Lumbar Ekstansiyon

N == - -
Acist 1. ve 3. Oleiim 9,50+4,56 14,65+4,18 3,656 | <0,001| 1,129

Lumbar Ekstansiyon

Aqisi 2. ve 3. Olgiim - 12,05+4,96 14,65+4,18 | -3,020 | 0,003 -

Lumbar Sag Lateral
Fleksiyon Agisi 1. ve 2. 15,8045,15 20,10+3,88 - -3,346 | 0,001 -
olciim

Lumbar Sag Lateral
Fleksiyon Agisi 1. ve 3. 15,80+5,15 - 23,20+3,21 | -3,850 | <0,001| 1,438
olciim

Lumbar Sag Lateral
Fleksiyon Agis1 2. ve 3. - 20,10+3,88 23,20+3,21 | -3,454 | 0,001 -
olciim

Lumbar Sol Lateral
Fleksiyon Agisi 1. ve 2. 16,00+5,01 20,25+4,24 - -3,471 ] 0,001 -
ol¢iim

Lumbar Sol Lateral
Fleksiyon Agisi 1. ve 3. 16,00+5,01 - 23,35+3,54 |-3,846 | <0,001| 1,469
olciim

Lumbar Sol Lateral
Fleksiyon Agis1 2. ve 3. - 20,25+4,24 23,35+3,54 | -3,400 | 0,001 -
olciim
p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma Cohen d: Etki biiytikligi

Gonyometrik Ol¢iim degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi incelendiginde ise
fleksiyon ve ekstansiyon agilarinin degisimi ikinci olgiimden itibaren gruplar arasinda
farklilik gosterdi ve tgiincii 6l¢iimde dansla tedavi grubu lehine fark artti (p<0,05). Sag

lateral fleksiyon agis1 ve sol lateral fleksiyon agisinin gruplar arasi degisiminin fark
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gostermesi ligiincli 6lgiimde gozlendi ve ag1 artist dansla tedavi grubu lehinde daha fazla
bulundu (p<0,05). Gruplar arast ilk 61¢iim, ikinci 6l¢iim ve tigiincii 6lglime gore gonyometrik

ac1 karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6°te verildi.

Tablo 4.6. Hastalarin Gonyometrik Olgiim Degerlerinin ilk Olgiim, Ikinci Ol¢iim ve
Ucgiincii Olgiimde Gruplar Aras1 Karsilastirmast

Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 7

X+D Min-Maks X+SD Min-Maks P
LFAL 67.752+11,86° 400-900 60,5°413,65° 400-90 1,868 | 0,062
Olgiim
LFA2. 80048, 340 700-900 69,40410,74° 500-900 23,029 | 0,002
Ol¢iim
LFA3. 8835042 850 80°-90° 77,1049 330 550-900 -4.052 | <0,001
Olgiim
LE/ g 11,05045 210 50200 9,504,560 50200 1531 | 0,126
Olgiim
LEA2. 17,55045 690 10°-300 12,05044 95 50200 22,864 | 0,004
Olgiim
LEAS. 23,3045,66° 100-330 14,65044,18° 100250 -4.245 | <0,001
Ol¢iim
Sag LLFA L | ¢ 9005 000 100250 15,8045, 140 100250 0279 | 078
Ol¢iim
Sag LLFA 2. | ) 35014 5000 150-300 20,1043 878° 150-260 1766 | 0,077
Olgiim
Sag LLFA3. | 5, 95013 1370 200300 23,203.205¢ 170-300 -3.957 | <0,001
Olgiim
SOILLFAL | ¢ 150ia 7070 100-250 16£5,005¢ 100-250 0416 | 0677
Ol¢iim
SOILLFAZ2. | 53 (50142110 150-300 20250442410 100250 1874 | 0,061
Ol¢iim
SOILLFAS. | )¢ 35000 9610 200-32 23,3503 5430 150-300 -4.151 | <0,001
Olgiim

p<0,05 Mann Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma LFA: Lumbar Fleksiyon Agisi, LEA:
Lumbar Ekstansiyon Agisi, Sag LLFA: Sag Lumbar Lateral Fleksiyon Agisi, Sol LLFA: Sol Lumbar Lateral
Fleksiyon Agist

4.3. Agrinin Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Agrimin tanimlanmasi, anlik agrinin ifade edilmesi ve VAS fiizerinden gosterilmesi
anlaminda her iki grupta baslangigta fark goriilmedi. Her iki grubun agriyr tanimlama
sekilleri, degerlendirme esnasinda duyduklar1 agr1 ve VAS {izerinden gdsterimi benzerdi
(p>0,05). Bu durum tedavi baslangicinda agri sikayetleri anlaminda her iki grubun benzer

oldugunu gosterdi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin Tedavi Oncesi Agr1 Parametrelerinin Ortalamalar

McGill Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Agr1 Anketi- . . Z p
Kisa Form X£SD Min- Maks X+SD Min- Maks
McGill Agr1
Tanimlama 21,20+9,36 6-35 26,00+6,34 13-41 -1,585 | 0,113
(0-45)
McGill
Anhik Agr1 2,30+1,03 0-4 2,80+1,01 1-4 -1,620 | 0,105
(0-5)
?g&?'” VAS | 6251075 47 6,30-0,62 5.7 0,028 | 0977

Z: Mann Whitney U Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma

Hastalarin agri1 degerlendirmelerinin grup i¢i degisimlerine bakildiginda dansla
tedavi grubunun ilk 6lglim, ikinci 6lglim ve tgilincii 6l¢timii arasinda fark saptandi. Agri
ikinci 6l¢im ve son dlgiimde iyilesme gosterdi (p<0,05). Dansla tedavi grubu hastalarinin
Olclimler arasi agri parametrelerindeki degisiminin grup i¢i karsilastirmasit Tablo 4.8°te

verildi.

Tablo 4.8. Dansla Tedavi Grubu Hastalariin Agr1 Parametrelerindeki Grup Igi
Degisimlerinin Kargilastirmasi

Dansla Tedavi Grubu (n=20)
McGill Agr1 Anketi- Kisa Form | 1.0l¢iim 2.0Kiim | 3.0lim | Cohen
X£SD X£SD X£SD P d
Mc(}ﬂl Agri Tanimlama 1. ve 2. 2124936 9,7545.18 ) 392 | <0001 )
Olgiim
1Y[c(}111 Agri1 Tanimlama 1. ve 3. 2124936 ) 344135 | -3.92 | <0,001 | 1,901
Olgiim
1Y[c(}111 Agri1 Tanimlama 2. ve 3. ) 9,7545.18 344135 | -3.92 | <0,001 )
Ol¢iim
McGill Anhik Agr1 1. ve 2. 234103 | 0,95:0,95 : 383 | <0001 | -
Olgiim
McGill Anhik Agr1 1. ve 3. 234103 : 015£037 | -3.92 | <0,001 | 2,085
Olgiim
McGill Anlik Agr1 2. ve 3. - 0,95:0,95 | 0,1520,37 | -3.21 | 0,001 -
Olgiim
McGill VAS 1. ve 2. Ol¢iim 6,25+0,75 3,85+1,03 - -3,94 | <0,001 -
McGill VAS 1. ve 3. Ol¢iim 6,25+0,75 - 2,13+£0,92 | -3,94 | <0,001 | 5,484
McGill VAS 2. ve 3. (")lg:iim - 3,85+1,03 2,13+£0,92 | -3,97 | <0,001 -

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

Kontrol grubu hastalarinin agri ile ilgili parametreleri karsilastirildiginda baslangica
gore ikinci ve son Olglimde agr1 parametreleri arasinda fark bulundu (p<0,05). Agri ikinci
Olciim ve son Ol¢iimde iyilesme gosterdi. Kontrol grubu hastalarinin 6l¢timler arasi agri

parametrelerindeki degisiminin grup i¢i karsilastirmasi Tablo 4.9’de verildi.
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Tablo 4.9. Kontrol Grubu Hastalarmin Agri Parametrelerindeki Grup Igi
Degisimlerinin Karsilagtirmasi

Kontrol Grubu (n=20)
Meill Ag;:)?rs keti- Kisa 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0lgiim 7 Cohen
X+SD X+SD X+SD P d

McGill Agr Tammlama 1. ve | 55,6 54 17+4,39 ; 3830 |<0,001| -
2. 6l¢iim
McGill Agr1 Tammlama 1. ve | 56,65, - 11,45+4,08 | -3,925 | <0,001 | 2,295
3. Ol¢iim
McGill Agrt Tammlama 2. ve - 174,39 | 11,45:408 | -3333 | 0,001 | -
3. Ol¢ciim
McGill Anbik Agr 1. ve 2. 28+101 | 1,85+1,09 ; 2937 | 0003 | -
Olciim
McGill Anbik Agr 1. ve 3. 2.8+1,01 ; 13+066 | -3,796 |<0,001 | 1,493
Ol¢iim
MecGill Anlik Agr1 2. ve 3. ; 1854109 | 1,3+066 | -2414 | 0016 | -
Ol¢iim
McGill VAS 1. ve 2. Ol¢iim 6,340,62 4.9840.73 ) 3766 | <0,001 )
MeGill VASEEge 3. Oty 6,3+0,62 ; 4054069 | -3941 |<0,001| 3,655
MeGill VAS 2. vegillciim : 4,98:073 | 405:069 | -3700 | <0001 | -

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

McGill agr1 parametrelerinin gruplar arasi degisimi karsilastirildiginda; agr
tanimlama parametresi gruplar arasinda ikinci 6l¢tiimde ve son 6l¢timde fark bulundu, dansla
tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla agri tanimlama puani daha fazla azaldi ve iyilesme
daha hizli gergeklesti (p<0,05). Agrinin anlik degisimi ise son 6l¢iimde ikinci 6lglime gore
daha biiyiik farklilik gésterdi. Dansla tedavi grubunda son 6lgiimde 6l¢iim esnasindaki agri
miktar1 kontrol grubuna gore daha belirgin diizeyde azaldi (p<0,05). Agrinin VAS
tizerindeki degisimi incelendiginde ikinci 6l¢iim ve son 6l¢iimde her iki grup arasinda fark
bulundu. Dansla tedavi grubunda kontrol grubuna kiyasla VAS agri puani daha fazla azaldi
ve agridaki iyilesme daha erken gergeklesti (p<0,05). Hastalarin agr1 parametrelerinin ilk

Olclim, ikinci 6l¢iim ve tiglincii 6l¢limde gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.10°da verildi.
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Tablo 4.10. Hastalarin Agr1 Parametrelerinin {1k Olgiim, Ikinci Olgiim ve Ugiincii

Olgiimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Dansla Teij;g' Grubu Kontrol Grubu (n=20)

McGill Agr1 Anketi- Kisa (n=20) z p

Form X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
McGill Agr1 Tammlama 21,20+9,36 6-35 26,0046,34 | 1341 |-1,585| 0,113
1. Ol¢iim
McGill Agr Tammlama 9,75+5,18 324 | 17004439 | 12-27 | -4209 | <0,001
2. Olgiim
McGill Agr1 Tammlama 3,40+1,35 16 1145¢408 | 521 | -5337 | <0,001
3. Olgiim
McGill Anhik Agr 1. 2.30+1,03 0-4 2,80+1,01 1-4 | -1620| 0,105
Olgiim
MeGill Anhik Agr 2. 0,95+0,95 0-3 | 185:1,09 | 04 |-2687 | 0007
Olgiim
MGk AT 0,1540,37 0-1 1,3040,66 0-2 | -4750 | <0,001
Ol¢iim
McGill VAS 1. Olgiim 6,25:0,75 47 6,30+0,62 57 |-0028| 0977
McGill VAS 2. Olgiim 3,85+1,03 255 | 4,98+073 46 |-3345| 0,001
McGill VAS 3. Olgiim 2.13+0,92 0-3 4,0540,69 35 | -5116 | <0,001

p<0,05 Mann Whitney U Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.4. Fonksiyonellik Degerlendirmesine Ait Bulgular

Hastalarin O ile 4 puan araliinda degisen sonuglarina goére her iki grubun

baslangigtaki fonksiyonellik puanlar1 karsilagtirildiginda aralarinda fark saptanmadi.

Fonksiyonellik anlaminda her iki grup benzerlik gosterdi (p>0,05). Hastalarin tedaviye

baglarken ifade ettikleri fonksiyonellik durumlar1 Tablo 4.11°da verildi.

Tablo 4.11. Gruplarmn Tedavi Oncesi Fonksiyonellik Diizeylerinin Karsilastiriimast

Dansla Tedavi Grubu
Oswestry Kontrol Grubu (n=20)
Disabilite (n=20) p
Indeksi X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
Oswestry
0-4) 2,15+1,04 1-4 2,55+0,61 2-4 -1,674 0,094

Z: Mann Whitney U Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma

Fonksiyonellik degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi yapildiginda dansla tedavi

grubundaki hastalarin fonksiyonelliklerinin baslangica gore ikinci ve son dl¢iimde farklilik

45




gosterdigi bulundu (p<0,05). Fonksiyonellik ikinci 6l¢tim ve son 6l¢iimde iyilesme gosterdi.

Dansla tedavi grubu hastalarmin Olgiimler arasi fonksiyonellik degisiminin grup igi

karsilastirmasi Tablo 4.12°de verildi.

Tablo 4.12. Dansla Tedavi Grubu Hastalarmin Fonksiyonelliklerinin Grup Igi
Degisimlerinin Karsilastirilmast
Dansla Tedavi Grubu (n=20)
Oswestry Disabilite indeksi 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim Cohen
X£SD X£SD X£SD z P d

Oswestry 1. ve 2. Ol¢iim 215+1,04 | 0,85:0,67 ; 3621 | <0001 | -
Karsilastirmasi
Oswestry 1. ve 3. Ol¢iim 2,15:+1,04 ; 0,05:0,22 | -3,976 | <0,001 | 2,238
Karsilastirmasi
Oswestry 2. ve 3 Ol¢iim ; 0,85:0,67 | 0,05:0,22 | -3557 | <0,001 | -
Karsilastirmasi

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

Fonksiyonellik degerlerinin grup i¢i karsilagtirmasinda kontrol grubundaki hastalarin
fonksiyonelliklerinin baglangica gore ikinci ve son Olgtimde farklilik gésterdigi bulundu
(p<0,05). Fonksiyonellik ikinci 6lgiim ve son dlgimde iyilesme gosterdi. Kontrol grubu

hastalarinin 6lgiimler arasi fonksiyonellik degisiminin grup i¢i karsilastirmasi Tablo 4.13°

de verildi.
Tablo 4.13.  Kontrol Grubu Hastalarmin Fonksiyonelliklerinin Grup Igi
Degisimlerinin Karsilastirilmasi
Oswestry Disabilite - - Kantrol Grlfbu (n=20)
indeksi 1.0l¢giim 2.0l¢iim 3.0lgiim 7 Cohen
X£SD X£SD X+SD P d
Qswestry 1. ve 2. 2,55:0,61 1,90+0,72 - 3357 | *0,001 | -
Ol¢iim Karsilastirmasi -
Qswestry 1. ve 3. 2,55+0,61 - 1,204041 | -4,072 | <0,001 | 1,995
Ol¢iim Karsilastirmasi -
Qswestry 2. ve 3 - 1,900,72 1,204041 |-3300 | *0,001 | -
Ol¢iim Karsilastirmasi -
p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma Cohen d: Etki biiytikliigi
Fonksiyonellik degerleri karsilastirildiginda; baslangigta benzerlik gdsteren

fonksiyonellik diizeyi, ikinci 6l¢iimden itibaren her iki grupta da iyilesme gostermis olsa
dahi dansla tedavi grubu ve kontrol grubunun gruplar arasi karsilagtirmasinda ikinci
Ol¢iimden itibaren iyilesmede onemli bir fark saptandi (p<0,05). Dansla tedavi grubunun

fonksiyonellikteki iyilesmesi kontrol grubuna goére c¢ok daha yiiksek ¢ikti.

Fonksiyonellikteki iyilesmenin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.14’te verildi.
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Tablo 4.14. Hastalarin Fonksiyonelliklerinin Ilk Olgiim, Ikinci Olgiim ve Ugiincii
Olgiimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

SSWSSIF{Y Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) 5

1Sapllite

indeksi X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks P
Qswestry 1. 2154104 1-4 25540 61 2-4 1,674 | 0,094
Ol¢iim

Qswestry 2. 0,85+0,67 0-2 1,90+0.72 1-4 4004 | <0001
Olgiim

Qswestry 3. 0,05+0,22 0-1 1,20+0,41 1-2 5,751 | <0,001
Ol¢iim

p<0,05 Z:Mann Whitney U Test, X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.5. Kinezyofobi Degerlendirmesine Ait Bulgular

Degerlendirme sonuglarina gore her iki grubun baslangictaki kinezyofobi puanlari
karsilastirildiginda aralarinda fark saptanmadi. Kinezyofobi anlaminda her iki grup

benzerlik gosterdi (p>0,05). Hastalarin tedaviye baslarken ifade ettikleri kinezyofobi

durumlar1 Tablo 4.15°de verildi.

Tablo 4.15. Gruplarmn Tedavi Oncesi Kinezyofobi Diizeylerinin Karsilagtiriimasi

Tampa Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Kinezyofobi z p
. X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
Olgegi (17-68)

Tampa 42,95+8,29 33-57 46,70+6,82 35-58 -1,572 0,116

Z: Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

Kinezyofobi degerlerinin grup i¢i karsilastirmasit yapildiginda dansla tedavi
grubundaki hastalarin kinezyofobilerinin baglangica gore ikinci ve son dlgiimde azalma
gosterdigi bulundu (p<0,05). Dansla tedavi grubu hastalarinin 6lgtimler arasi kinezyofobi

degisiminin grup i¢i karsilagtirmasi Tablo 4.16’de verildi.
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Tablo 4.16. Dansla Tedavi Grubu Hastalarmin Kinezyofobi Diizeylerinin Grup I¢i
Degisimlerinin Karsilagtirilmasi

. . Dansla Tedavi Grubu (n=20)
Tampa Kinezyofobi m = =
Olgegi 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim 7 Cohen
X+SD X+SD X+SD P d
Tampa 1. ve 2. Olgiim | )5 95,899 | 34501645 ; 3,828 | <0001 | -
Karsilastirmasi
Tampa 1. ve 3. Olgiim | 45 o5, g 59 - 29.20+4,00 -3,883 | <0,001 | 1,659
Karsilastirmasi
Tampa 2. ve 3 Ol¢iim - 34,5046,45 29.20+4,00 359 | <0,001 | -
Karsilastirmasi

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

Kinezyofobi degerlerinin grup i¢i karsilastirmasinda kontrol grubundaki hastalarin
kinezyofobi diizeylerinin baslangica gore ikinci ve son dl¢iimde farklilik gosterdigi bulundu
(p<0,05). Kinezyofobi ilk 6l¢iimden son 6l¢iime kadar iyilesme gosterdi. Kontrol grubu

hastalarinin 6lgtimler arasi kinezyofobi degisiminin grup igi karsilagtirmasi Tablo 4.17°da

verildi.

Tablo 4.17. Kontrol Grubu Hastalarinin Kinezyofobi Diizeylerinin Grup Igi
Degisimlerinin Karsilastirilmast
Tampa Kinezyofobi _ _ KontroIGrubtJ g=20)

Olgesi 1.0l¢giim 2.0l¢iim 3.0lgiim 7 Cohen

X£SD X£SD X£SD P d

Tampa 1. ve 2. Olgiim | 45 74,6 g 42,85+7,62 . 2,601 | 0,009 | -
Karsilastirmasi
Tampa I. ve 3. Olgim | 45 76,5 8> . 36,5047,70 | -3,746 | <0,001 | 1,495
Karsilastirmasi
Tampa 2. ve 3 Olgiim . 42,8547,62 | 3650+7,70 |-3,769 | <0,001 | -
Karsilastirmasi

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

Kinezyofobi
kinezyofobi

degerleri

diizeyi,

dansla tedavi

karsilastirildiginda;

grubu ve kontrol

baslangicta

benzerlik  gosteren

grubunun  gruplar

arasi

karsilastirmasinda ikinci Olgiimden itibaren iyilesme gosterdi (p<0,05). Dansla tedavi

grubunun kinezyofobideki iyilesmesi kontrol grubuna gore ¢ok daha yiiksek c¢ikti.

Kinezyofobideki iyilesmenin gruplar arasi karsilastirmast Tablo 4.18’de verildi.
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) Tablo 4.18. Hastalarin Kinezyofobi Diizeylerinin flk Olgiim, Ikinci Olgiim ve
Ugiincii Olgiimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

~Tampa | pansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Kinezyofobi . : z p
Olcesi X£SD Min-Maks X+SD Min-Maks
Tampa 1. 42,9548 29 33-57 46 70+6,82 35-58 11572 | 0,116
Ol¢iim
Tampa 2. 34 5046 45 22-45 42.85+7,62 30-64 3290 | 0,001
Ol¢iim
Tampa 3. 29 20+4,00 22-36 36,50+7,70 24-53 3131 | 0,002
Ol¢iim

p<0,05 Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.6. Farkindalik Diizeylerine Ait Bulgular

Her alt boyut incelendiginde baslangigta 1. boyut hari¢ tiim parametrelerde her iki
grup arasinda fark saptanmamis olup gruplar farkindalik diizeyleri anlaminda benzerdi
(p>0,05). Fonksiyon parametresinde baglangigta gruplar arasinda az bir fark oldugu saptandi
(p<0,05). Hastalarin tedaviye baslarken sahip olduklari farkindalik diizeylerinin gruplara
dagilimi Tablo 4.19’de verildi.

Tablo 4.19. Gruplarin Tedavi Oncesi Farkindalik Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Viicut Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Farkindahk 7 p
Oram Anketi X£SD Min-Maks X£SD Min-Maks
- VFOA
VFOA
Fonksiyon 18,60+4,99 10-30 14,95+3,87 9-25 -2,456 | 0,014
(6-42)
VFOA
Ruh hali 14,95+7,64 6-28 13,75+4,62 6-24 -0,380 | 0,704
(6-42)
VFOA
His/duygu 26,70+7,88 9-38 22,60+6,54 13-37 -1,910 | 0,056
(6-42)
VFOA
Farkindahk 19,20+7,88 9-37 18,30+3,92 10-28 -0,244 | 0,807
(6-42)
p<0,05 Z: Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

Viicut farkindahiginin  dansla tedavi grubu igin Olglimler arasi grup i¢i
degerlendirmesi yapildiginda fonksiyon alt boyutu ilk dl¢limden ikinci Ol¢lime ve son
Olgtime kadar farklilik gdstermis olup hastalarin fonksiyonlar: artt1 (p<0,05). Ruh hali alt
parametresi degerlendirildiginde ikinci 6l¢iim ile son 6l¢lim arasinda ruh hali farkindaliginin
arttig gorildi (p<0,05). His/duygu alt parametresi degerlendirildiginde hastalarin ilk 6l¢iim

ile ikinci 6lglim arasi 6nemli bir farkindalik sagladiklar1 (p<0,05) ancak ikinci 6l¢iim ile
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iclinci Olglim arasinda farkindalikta 6nemli bir degisim olmadigi (p>0,05) saptandi.
His/duygu parametresinin ilk ol¢tim ile son Ol¢iim arasindaki degerlendirmesinde ise
hastalarin his/duygu farkindaliklarinin arttig1 bulundu (p<0,05). Farkindalik alt parametresi
degerlendirildiginde ise hastalarin ilk 6l¢iimden itibaren farkindaliklarinin arttigi saptandi
(p<0,05). Dansla tedavi grubu hastalarinin farkindalik alt parametrelerinin dlglimlere gore

grup i¢i karsilagtirmasi Tablo 4.20°da verildi.

Tablo 4.20. Dansla Tedavi Grubunun Farkindalik Parametrelerinin Grup Igi
Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Viicut Farkindalik Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Oram Anketi- VFOA 1.(")l<;iim 2.01(;iim 3.(")lg:ﬁm 7 o Cohen
X+SD X+SD X+SD d

VFOA Fonksiyon
1. ve 2. Olgiim 18,60+4,99 25,65+4,51 - -3,731 | <0,001 -
Karsilastirmasi
VFOA Fonksiyon
1. ve 3. Ol¢iim 18,60+4,99 - 31,75+3,58 | -3,922 | <0,001 | 2,636
Karsilastirmasi
VFOA Fonksiyon
2. ve 3 Olgiim - 25,65+4,51 31,75+£3,58 | -3,254 | 0,001 -
Karsilastirmasi
VFOA Ruh Hali
1. ve 2. Olgiim 14,95+7,64 16,70+6,77 - -1,134 | 0,257 -
Karsilastirmasi
VFOA Ruh Hali
1. ve 3. Olgiim 14,95+7,64 - 18,70+8,37 |-1,591 | 0,112 | 0,491
Karsilastirmasi
VFOA Ruh Hali
2. ve 3 Olgiim - 16,70+6,77 18,70+8,37 | -2,181 | 0,029 -
Karsilastirmasi
VFOA His/Duygu
1. ve 2. Olgiim 26,70+7,88 32,65+5,43 - -3,645 | <0,001 -
Karsilastirmasi
VFOA His/Duygu
1. ve 3. Olgiim 26,70+7,88 - 33,90+3,31 | -3,464 | 0,001 | 0,914
Karsilastirmasi
VFOA His/Duygu
2. ve 3 Olgiim - 32,65+5,43 33,90+3,31 | -0,970 | 0,332 -
Karsilastirmasi
VFOA Farkindahk
1. ve 2. Olgiim 19,20+7,88 22,90+5,38 - -2,280 | 0,023 -
Karsilastirmasi
VFOA Farkindahk
1. ve 3. Olgiim 19,20+7,88 - 24,50+4,61 | -2,672 | 0,008 | 0,673
Karsilastirmasi
VFOA Farkindahk
2. ve 3 Olgiim - 22,90+5,38 24,50+4,61 | -2,232 | 0,026 -
Karsilastirmasi
p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test X: Ortalama, SD: Standart sapma, Cohen d: Etki biiyiikligii

Viicut farkindaligimin kontrol grubu i¢in 6l¢iimler arasi grup i¢i degerlendirmesi

yapildiginda fonksiyon alt boyutu tim Sl¢iimlerde iyilesme gosterdi (p<0,05). Ruh hali alt
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boyutu ikinci 6l¢lim ile son Olglim arasinda farklilik gdstermeye basladi (p<0,05) ve ilk
6l¢iim ile son dl¢lim arasinda hastalarin ruh hali farkindaliklarinin arttig1 saptandi (p<0,05).
His/Duygu alt boyutu ilk ol¢iimden itibaren iyilesme gosterdi (p<0,05). Farkindalik alt
boyutu ise her 6l¢iimde iyilesme gosterdi ve hastalarin farkindaliklar1 son 6l¢iime kadar artti
(p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin farkindalik alt parametrelerinin Slgiimlere gore grup igi

karsilastirmasi Tablo 4.21°de verildi.

Tablo 4.21. Kontrol Grubunun Farkindalik Parametrelerinin Grup i¢i Degisimlerinin
Karsilastirilmasi

Viicut Farkindalik Kontrol Grubu (n=20)

Oram Anketi- VEFOA 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim Cohen
X+SD X+SD X+SD

VFOA Fonksiyon
1. ve 2. Ol¢iim 14,95+3,87 17,55+4,41 - -2,239 | 0,025 -
Karsilastirmasi

VFOA Fonksiyon
1. ve 3. Ol¢iim 14,95+3,87 - 24,30+4,18 | -3,923 | <0,001 | 2,414
Karsilastirmasi

VFOA Fonksiyon
2. ve 3 Olgiim - 17,554 41 24,30+4,18 | -3,927 | <0,001 -
Karsilastirmasi
VFOA Ruh Hali
1. ve 2. Olgiim 13,75+4,62 15,6045,77 = -1,648 | 0,099 -
Karsilastirmasi

VFOA Ruh Hali
1. ve 3. Olgiim 13,75+4,62 17,60+6,05 |-2,446 | 0,014 | 0,833
Karsilastirmasi

VFOA Ruh Hali
2. ve 3 Ol¢iim - 15,60+5,77 17,60+6,05 | -2,076 | 0,038 -
Karsilastirmasi

VFOA His/Duygu
1. ve 2. Ol¢iim 22,60+6,54 25,40+5,89 - -2,875 | 0,004 -
Karsilastirmasi

VFOA His/Duygu
1. ve 3. Olgiim 22,60+6,54 - 28,00+5,72 | -3,929 | <0,001 | 0,826
Karsilastirmasi

VFOA His/Duygu
2. ve 3 Ol¢iim - 25,40+5,89 28,00+5,72 | -2,946 | 0,003 -
Karsilastirmasi

VFOA Farkindalik
1. ve 2. Ol¢giim 18,30+3,92 21,60+4,70 - -3,044 | 0,002 -
Karsilastirmasi

VFOA Farkindalik
1. ve 3. Olgiim 18,30+3,92 - 23,00+4,18 | -3,460 | 0,001 | 1,198
Karsilagtirmasi

VFOA Farkindahk
2. ve 3 Olgiim - 21,60+4,70 23,00+4,18 | -2,211 | 0,027 -
Karsilagtirmasi

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

Farkindalik alt parametrelerinin dansla tedavi grubu ve kontrol grubu hastalarinda

gruplar arasi karsilastirmasi yapildiginda fonksiyon ve his duygu alt parametrelerinde dansla
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tedavi grubu lehine daha fazla bir iyilesme s6z konusu iken (p<0,05), ruh hali ve farkindalik
alt boyutlarinda gruplar arasi bir fark saptanmadi (p>0,05). Farkindalik alt boyutlarinin
gruplar aras1 degisimi Tablo 4.22°de verildi.

) Tf:lblo 4.22. Hastalarm Farkindalik Alt Boyutlariin Ilk Olgiim, ikinci Olgiim ve
Ugiincii Ol¢iimde Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Dansla -(rr?f;(\)/)' Grubu Kontrol Grubu (n=20)

Viicut Farkindalik Oram Z D

Anketi- VFOA X+SD Min-Maks | X+SD | Min-Maks
VFOA Fonksiyon 1. (")lg:iim 18,60+4,99 10-30 14,95+3,87 9-25 -2,456 0,014
VFOA Fonksiyon 2. Olgiim | 2565:451 | 17-36 |1755:4,41| 9-26 4434 | <0001
VFOA Fonksiyon 3. Olgiim | 31755358 | 26-38 |2430+4,18| 14-32 | -4613 | <0,001
VFOA Ruh Hali 1. Olgiim | 14,95:7,64 628 |13754462| 6-24 0380 | 0,704
VFOA Ruh Hali 2. Ol¢iim | 16,70:6,77 632 |15604577| 627 0475 | 0635
VFOA Ruh Hali 3. Ol¢iim | 18,70:8,37 637  |17.6046.05| 6-31 0095 | 0924
VFOA His/Duygu 1. Olgiim | 26,70+7,88 938 |22,604654| 1337 | -1.910 | 0,056
VFOA His/Duygu 2. Olgiim | 32,65:543 | 18-39 |2540+589| 1737 | -3,582 | <0,001
VFOA His/Duygu 3. Olgiim | 33,90:331 | 28-41 |28004572| 20-38 | -3159 | 0,002
VFOA Farkindalik 1. 10.20+7,88 937 [18304392| 10-28 | -0244 | 0807
Olgiim
VFOA Farkindalik 2. 22004538 | 1333 |21.604470| 1332 | -0.882 | 0,378
Olgiim
Xﬂ‘ﬁ;‘l Farlandahk 3. 24504461 | 1434 |23,00:418| 1532 | -1088 | 0277

p<0,05 Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.7. Yasam Kalitesine Ait Bulgular

WHOQOL-BREF alt parametrelerinin baslangigta gruplar arasi karsilagtirmasi
yapildiginda hastalarin dansla tedavi grubunda daha yiiksek yasam kalitesi ifade ettikleri
bulundu (p<0,05). Hastalarin tedaviye baslarken sahip olduklar1 yasam kalitesinin alt

parametrelerine ait diizeylerinin gruplara dagilimi Tablo 4.23’de verildi.
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Tablo 4.23. Gruplarin Tedavi Oncesi Yasam Kalitesi Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Diinya Saghk
Orgiitii Yasam

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Kalitesi Formu- . . z p
WHOQOL-BREF X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks
(%)
Genel Saghk 48,13+13,00 25-75 32,50+19,19 0-62,5 -2,550 0,011
Fiziksel Saghk 52,86+16,49 28,57-92,86 33,03+13,14 3,57-53,57 -3,580 | <0,001
Psikolojik Saghk 63,13+11,41 41,67-79,17 42 71+15,87 12,5-66,67 -3,771 <0,001
Sosyal iliskiler 64,17+18,75 25-100 44 17+12,99 25-66,67 -3,418 0,001
Cevre 73,13+8,01 59,37-84,37 48,75+13,69 18,75-78,12 -4,751 <0,001

p<0.005 Z: Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

Yasam kalitesi parametrelerinin dansla tedavi grubu grup igi karsilagtirmasinda genel

saglik durumu ilk 6l¢iimden itibaren farklilik gosterdi ve hastalarin genel saglik anlaminda

yasam Kkaliteleri artti (p<0,05). Fiziksel saglik parametresi incelendiginde hastalar ilk

Olciimden itibaren bu parametrede de iyilesme gdstermis olup her Slgiimde daha iyi sonug

verdi (p<0,05). Psikolojik saglik parametresinde hastalarin ilk Glgiimden son Olglime

psikolojik saglik durumlari da iyilesti (p<0,05). Sosyal iligkiler parametresi incelendiginde

ikinci Olglimden itibaren bu parametrenin degerlerinde artis, sosyal iliskilerde iyilesme

gozlendi (p<0,05). Cevre parametresinde ise hastalarin degisimleri ikinci dl¢limden sonra

gozlendi ve 6l¢iimler arasinda bu parametreye ait yasam kalitesi artt1 (p<0,05). Dansla tedavi

grubunun yasam kalitesi parametrelerinin grup i¢i degisimlerinin karsilastirilmas: Tablo

4.24°te verildi.
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Tablo 4.24. Dansla Tedavi Grubunun Yasam Kalitesi Parametrelerinin Grup Ici

Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Diinya Saghk Orgiitii Yasam

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Kalitesi Formu- WHOQOL- | 1 .Ol¢iim 2.0l¢iim 3.0lciim - Cohen
BREF X+SD X+SD X+SD P d
Genel Saghk 1. Oleiim ve 2. | 4o 13,1300 | 64,38+11,67 ; 3345 | 0001 | -
Ol¢iim
Genel Saghk 1. Olgtim ve 3. | 40 3,3 g i 7438949 | -3,712 | <0,001 | 2,019
Ol¢iim
Genel Saghk 2. Olgiim ve 3. ) 64,38+11,67 | 7438:949 |-2961| 0003 |
Olgiim
ljlll‘l.(sel Saghk 1. Olgiim ve 2. 52.86£16,49 | 70,00411,49 ) -3.670 | <0,001 -
Olgiim
Em‘l.(sel Saghk 1. Olgiim ve 3. 52.86+16.49 ) 82,6840.29 -3,739 <0,001| 1,808
Olgiim
1_7‘111.1.(sel Saghk 2. Ol¢iim ve 3. ) 70,00+11,49 82,6840.29 -3,541 <0,001 -
Ol¢iim
Psikolojik Saglik 1. Ol¢iim ve | o5 13,11 41 | 77 88+12,89 ! -2,846 | 0,004 |
2. Olgiim
Ps1_l_(ol?]1k Saghk 1. Ol¢iim ve 63.13411.41 ) 804241583 | -3,401 | 0,001 | 1,515
3. Olgiim
Psikolojik Saglik 2. Ol¢iim ve - 71,88+12,89 | 80,42+15,83 |-2,548| 0,011 |
3. Ol¢iim
Sosyal lliskiler 1. Olgim ve 2.\ ) 15,12 75 | 67.92:11,24 ] 1,853 | 0,064 |
Ol¢iim
Sosyal Hligkiler 1. Olgim ve 3. | ) 17, g 75 - 712551338 | 2422 | 0,015 | 0,378
Ol¢iim
S.oszal liskiler 2. Ol¢iim ve 3. ) 67.9241124 | 71.25:13.38 -2,309 0,021 -
Ol¢iim
- _— 76,09 -
Cevre 1. Ol¢iim ve 2. Olgiim 73,13+8,01 931 - -1,729 | 0,084
Cevre 1. Olgiim ve 3. Olgiim 73,1348,01 - 80,31+9,62 | -3,092 | 0,002 | 0,897
Cevre 2. Ol¢iim ve 3. Olgiim - 76,09+9,31 80,31+9,62 | -2,914 | 0,004 i

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

Yasam kalitesi parametrelerinin kontrol grubu grup ici karsilagtirmasinda genel

saglik durumu ilk dl¢timden itibaren farklilik gdsterdi ve hastalarin genel saglik anlaminda

yasam Xkaliteleri artt1 (p<0,05). Fiziksel saglik parametresi incelendiginde hastalar ilk

Olctimden itibaren bu parametrede de iyilesme gostermis olup her dlgiimde daha iyi sonug

verdi (p<0,05). Psikolojik saglik parametresinde de ilk 6lglimden itibaren iyilesme gozlendi

(p<0,05). Sosyal iligkiler parametresinde hastalarin ilk 6lgiim ile ikinci 6l¢im arasinda

lyilesme gosterdikleri ve son degerlendirmede ilk degerlendirmeye gore sosyal iliskilerin

arttig1 saptandi (p<0,05). Cevre parametresinde ise hastalarin ilk 6l¢limden itibaren yasam

kalitelerinin arttig1 bulundu (p<0,05). Kontrol grubunun yasam kalitesi parametrelerinin

grup i¢i degisimlerinin karsilastirtlmasi Tablo 4.25°te verildi.
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Tablo 4.25. Kontrol Grubunun Yasam Kalitesi Parametrelerinin Grup Ici

Degisimlerinin Karsilagtirilmasi

Diinya Saghk Orgiitii Yasam

Kontrol Grubu (n=20)

Kalitesi Formu- WHOQOL- 1.0I¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim 7 Cohen
BREF X+SD X+SD X+SD P d

Genel Saghk 1. Oleiim ve 2. | 35 5,19 19 | 43,75+13,75 - 2,994 | 0003 | -
Olgiim
Genel Saghk 1. Olgiim ve 3. | 5, 55,19 9 ; 53,13+11,38 | -3,522 | <0,001 | 1,075
Ol¢iim
Genel Saghik 2. Olgiim ve 3. - 43,75+13,75 | 53,13+11,38 | -3,116 | 0,002 -
Ol¢iim
Fiziksel Saghk 1. Olgiim ve 2. | 33 3,13 14 | 42.86+11,41 - 3,456 | 0,001 -
Ol¢iim
Fiziksel Saglik 1. Oleiim ve 3. | 33 g3, 13 14 ; 61.61<9,11 | 3,933 | <0,001 | 2,107
Ol¢iim
Fiziksel Saghk 2. Ol¢iim ve 3. - 428651141 | 61.6129,11 |-3,037 | <0,001 | -
Ol¢iim
Psikolojik Saghk 1. Ol¢iim ve | 1) 711507 | 49 5841238 - -2,508 | 0,012 -
2. Olc¢iim
Psikolojik Saghk 1. Ol¢lim ve | ) 7,15 g7 - 58.33+10,12 | -3,840 | <0,001 | 0,984
3. Ol¢iim
Psikolojik Saglik 2. Ol¢iim ve - 49,58+12,38 | 58,33+10,12 | -3,868 | <0,001 | -
3. Ol¢iim
Sosyal Iligkiler 1. Olgiim ve 2. | 1) 17,15 99 | 50,83+14,78 - 2,275 | 0,023 -
Olgiim
Sosyal Iligkiler 1. Olgim ve 3. | 4 17,15 g9 . 55,00+13,89 | -2,667 | 0,008 | 0,834
Olgiim
S.oszal liskiler 2. Ol¢iim ve 3. 4 50.83+414,78 | 55.00+13.89 | -1,200 | 0,230 )
Ol¢iim
Cevre 1. Ol¢iim ve 2. Ol¢ciim 48,75+£13,69 | 52,19+10,54 - -2,206 | 0,027 -
Cevre 1. Olgiim ve 3. Ol¢iim | 48,75+13,69 - 55,47+6,94 | -3,079 | 0,002 | 0,491
Cevre 2. Ol¢iim ve 3. Ol¢iim - 52,19+10,54 | 55,47+6,94 | -2,117 | 0,034 -

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

Tedavi ve kontrol gruplarmin Olglimlere gore gruplar arasit karsilastirmasi

yapildiginda tiim alt parametrelerde dansla tedavi grubunda dl¢iimlerde iyilesme daha fazla

goriildi (p<0,05). Gruplarin baslangicta ifade ettikleri yasam kalitesi parametre puanlari da

diigiiniiliirse tedaviye baglarken de dansla tedavi grubu hastalar1 yasam kalitelerinin daha

yiiksek oldugunu diisiinmekteydi. Gruplar arasi karsilastirmada olgiimler ilerledik¢ce bu

sonug degismedi. Tiim parametrelerde dansla tedavi grubu kontrol grubuna gore daha fazla

tyilesme gosterdi ve yasam kaliteleri daha fazla artt1 (p<0,05). Hastalarin yasam kalitesi alt

boyutlarinin ilk 6l¢iim, ikinci 6lglim ve {igiincii 6l¢iimde gruplar arasi karsilastirmasi Tablo

4.26’te verildi.
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Tablo 4.26. Hastalarin Yasam Kalitesi Alt Boyutlarmin ilk Ol¢iim, ikinci Olgiim ve

Ucgiincii Ol¢iimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Diinya Saghk
Orgiitii Yasam

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

gty z
Kalitesi Formu- X£SD Min-Maks X£SD Min-Maks P
WHOQOL -BREF

Genel Saghk 1. 48,13+13,00 2575 32,50+19,19 0-62,5 -2,550 | 0,011

Ol¢iim

glec“ifr'nsag"kz' 64,38+11,67 50-87,5 43.75+13.75 12,5625 | -4,096 | <0,001

Genel Saghk 3. 74,38+9,49 50-87,5 53,13+11,38 37,5-75 | -4,620 | <0,001

Ol¢iim

gilzcii‘lfrsrflsaﬁhkl- 52,86+16,49 | 28,57-92,86 | 33,93+13,14 | 357-5357 | -3,580 | <0,001

(F.)ilzg,‘_‘lslf‘ Saghk2. | 500041149 | 5357-9286 | 42,86+11,41 | 14,29-60,71 | -5170 | <0,001
u

Fiziksel Saghk 3. 82,68£929 |  64,29-100 61,6149,11 | 46,43-71,43 | -5,020 | <0,001

Ol¢iim

Psikolojik Saghk 1. | 3 13,1141 | 41,67-79,17 | 42,71+1587 | 12,566,67 | -3,771 | <0,001

Olgiim

Psikolojik Saghk 2. | 7y ¢. 1589 | 375875 49,58+12.38 25-70,83 | -4,348 | <0,001

Ol¢iim

Psikolojik Saghk 3. | ¢ 45,1583 | 3759583 | 5833+10,12 37,5-75 -4,138 | <0,001

Ol¢iim

Sosyal Iliskiler 1. | ¢4 17, 1g 75 25-100 44.17+12.99 25-66,67 | -3,418 | 0,001

Ol¢iim

%‘;Z{i’r‘r‘l“isk“e”- 67,92+11,24 | 41,67-8333 | 50,83+14,78 25-8333 | -3,458 | 0,001

%‘;Zﬁ“iskﬂer& 71251338 | 33,33-91,67 | 55.00:13.89 | 33,33-8333 | -3,449 | 0,001

Cevre 1. Olgiim 73,1348,01 | 59,37-84,37 | 48,75+13,69 | 18,75-78,12 | -4,751 | <0,001

Cevre 2. Olgiim 76,0949,31 62,5-100 52,19410,54 | 34,37-7812 | -4,899 | <0,001

Cevre 3. Olgiim 80,31+9,62 62,5-100 55,47+6,94 | 43,75-68,75 | -5,235 | <0,001

p<0,05 Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.8. Algilanan Saghk Diizeyine Ait Bulgular

Baslangicta her iki grup karsilastirildiginda dansla tedavi grubu hastalar1 ve kontrol

grubu hastalari arasinda algilanan saglik diizeyinde fark goriildi (p<0,05). Dansla tedavi

grubu hastalarina kiyasla kontrol grubu hastalar1 saglik diizeylerini daha koétii algiliyordu ve

saglik durumlarinin GYA’y1 daha fazla etkiledigini diisiintiyordu. Gruplarin tedavi 6ncesi

algilanan saglik diizeylerinin karsilastiriimasi Tablo 4.27°da verildi.
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Tablo 4.27. Gruplarin Tedavi Oncesi Algilanan Saglik Diizeyi Parametrelerinin

Karsilastirilmasi

Nottingham Saghk

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Profili Anketi

X+SD

Min-Maks

X+SD

Min-Maks

Algilanan Saghk
Diizeyi
(0-600)

235,68+101,52

13,95-471,2

361,90+134,28

135,34-600

-2,948

0,003

Algilanan Saghk
Diizeyinin
GYA’ya Etkisi
(0-7)

3,3542,18

0-7

5,75+1,52

3-7

-3,504

<0,001

p<0,05 Z: Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

Dansla tedavi grubunun 6lgtimler arasi algilanan saglik diizeyi parametreleri grup ici

degerlendirildiginde; algilanan saglik diizeyi ilk dl¢limden {i¢iincii 6l¢iime kadar iyilesme

gosterdi (p<0,05). Algilanan saglik diizeyinin GYA’ya etkisi incelendiginde de hastalarin

sagliklarmin GYA’larini kisitlamaya olan inancinin dlglimler arasi diistiigti goriilmektedir.

[lk 8l¢iimden son dlgiime kadar algilanan saglik diizeyinin GYA’ya etkisi azaldi (p<0,05).

Dansla tedavi grubunun algilanan saglik diizeyi parametrelerinin grup ici degisimlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.28’de verildi.

Tablo 4.28. Dansla Tedavi Grubunun Algilanan Saglik Diizeyi Parametrelerinin

Grup i¢i Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Nottingham Saghk
Profili Anketi

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

1.0l¢iim
X+SD

2.0l¢iim
X+SD

3.0l¢iim
X+SD

z

p

Cohen

Algilanan Saghk Diizeyi
1. Olgiim ve 2. Olciim

235,68+101,52

114,17+49,57

-3,659

<0,001

Algilanan Saghk Diizeyi
1. Olgiim ve 3. Olciim

235,68+101,52

59,00+41,21

-3,808

<0,001

1,740

Algilanan Saghk Diizeyi
2. Olgiim ve 3. Ol¢iim

114,17+49,57

59,00+41,21

-3,823

<0,001

Algilanan Saghk
Diizeyinin GYA’ya Etkisi
1. Ol¢iim ve 2. Ol¢iim

3,3542,18

1,45+1,10

-3,557

<0,001

Algilanan Saghk
Diizeyinin GYA’ya Etkisi
1. Olgiim ve 3. Olciim

3,3542,18

0,85+0,88

-3,750

<0,001

1,145

Algilanan Saghk
Diizeyinin GYA’ya Etkisi
2. Ol¢iim ve 3. Ol¢iim

1,45+1,10

0,85+0,88

-2,972

0,003

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

Kontrol grubunun olc¢limler arasi algilanan saglik diizeyi parametreleri grup igi

degerlendirildiginde; algilanan saglik diizeyi ilk Ol¢limden {iglincii Olglime kadar her

Olgiimde

iyilesme gosterdi

(p<0,05). Algilanan saglik diizeyinin GYA’ya etkisi

incelendiginde de hastalarin sagliklarinin GY A’larint kisitlamaya olan inancinin dl¢timler
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aras1 diistiigii goriildii. ilk dl¢iimden son &lgiime kadar algilanan saghk diizeyinin GYA’ya
etkisi azaldi (p<0,05). Kontrol grubunun algilanan saglik diizeyi parametrelerinin grup igi
degisimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.29°de verildi.

Tablo 4.29. Kontrol Grubunun Algilanan Saglik Diizeyi Parametrelerinin Grup
I¢i Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=20)

Nottingham Saghk - " -
Profili Anketi 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim Cohen

X+SD X+£SD X+£SD

Algilanan Saghk
Diizeyi 361,90+134,28 | 273,82+105,22 - -3,808 | <0,001 -
1. Olgiim ve 2. Ol¢iim
Algilanan Saghk

Diizeyi 361,90+134,28 - 185,52+86,20 | -3,920 | <0,001 | 1,313
1. Ol¢iim ve 3. Ol¢iim
Algilanan Saghk

Diizeyi - 273,824+105,22 | 185,52+86,20 | -3,397 | 0,001 -
2. Olciim ve 3. Ol¢iim

Algilanan Saghk
‘E);‘kzi‘s’iymm -’ 5,75+1,52 4,70+1,38 - 3270 | 0,001 | -
1. Ol¢iim ve 2. Olgiim
Algilanan Saghk
Diizeyinin GYA’ya 5,75+1,52
Etkisi

1. Ol¢iim ve 3. Olgiim
Algilanan Saghk
IIE’;‘kZiesiy‘“‘“ GYA’ya ; 4,70+1,38 3704117 |-3,354 | 0,001 | -
2. Ol¢iim ve 3. Ol¢iim
p<0,05 Wilcoxon Signed Ranks Test X: Ortalama, SD: Standart sapma, Cohen d: Etki biyiikligii

- 3,70+1,17 | -3,867 | <0,001 | 1,351

Hastalarin algilanan saglik diizeylerinin gruplar arasi karsilastirmasi yapildiginda
her 6l¢iimde iki grup arasinda fark bulundu (p<0,05). Her 6l¢iimde dansla tedavi grubu
hastalarinin algiladiklart saglik diizeyi, kontrol grubuna gore daha yiiksek algi olarak
bulundu (p<0,05). Ayn1 zamanda tiim 6l¢iimlerde dansla tedavi grubu hastalarinin kontrol
grubuna kiyasla saglik durumlarimin GYA’larini daha az etkiledigi bulundu (p<0,05).
Hastalarin algilanan saglik diizeyi alt boyutlarinin ilk 6l¢lim, ikinci 6lglim ve {igiincii
Ol¢timde gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.30°da verildi.
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Tablo 4.30. Hastalarin Algilanan Saglik Diizeyi Alt Boyutlarinin ilk Olgiim, ikinci
Olgiim ve Ugiincii Olgiimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Nottingham Saghik | Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) ~
Profili Anketi X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks P

Algilanan Saghk | 535 ¢e. 101 52 | 13.95-471,20 |361,90+134.28 | 135,34-600 | -2,948 | 0,003
Diizeyi 1. Olgiim

Algilanan Saghk 114,17+49,57 | 12,57-206,98 |273,82+105,22 | 119,34-499,56 | -4,896 | <0,001
Diizeyi 2. Ol¢iim

Algilanan Saghk 59.0044121 | 10,47-172,33 | 185,52+86.20 | 69,13-417,6 | -4,842 | <0,001
Diizeyi 3. Ol¢iim

Algilanan Saghk

Diizeyinin GYA’ya 3,3542,18 0-7 5,75+1,52 3-7 -3,504 | <0,001
Etkisi 1. Ol¢ciim

Algilanan Saghk

Diizeyinin GYA’ya 1,45+1,10 0-3 4,70+1 38 3-7 5,278 | <0,001
Etkisi 2. Ol¢iim

Algilanan Saghk

Diizeyinin GYA’ya 0,85+0,88 0-3 3,70+1,17 2-6 -5,204 | <0,001
Etkisi 3. Ol¢ciim

p<0,05 Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.9. Diisme Riskine Ait Bulgular

Tedavi oncesi degerleri karsilastirildiginda kontrol grubunun dansla tedavi grubuna

gore ZKYT’yi daha uzun siirede tamamladigi bulundu (p<0,05). Gruplarin tedavi 6ncesi

diisme riski karsilastirilmas: Tablo 4.31°da verildi.

Tablo 4.31. Gruplarin Tedavi Oncesi Diisme Riski Karsilastiriimas1

Zamanh Dansla Tedavi Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Kalk Yiirii t D
Testi- X+£SD Min-Maks X+£SD Min-Maks
ZKYT (sn)
ZKYT 13,68+2,81 9-18 16,35+4,90 11-33 -2,117 | 0,041

Z: Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

Dansla tedavi grubunun dl¢iimler arasi grup i¢i degerlendirmelerine bakildiginda her

Olciimde diisme riski azaldi. Baslangica gore ikinci ve son olgiimde farklilik gosterdigi

bulundu (p<0,05). Dansla tedavi grubu hastalarmin diisme riskinin grup i¢i degisimlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.32°de verildi.
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Tablo 4.32. Dansla Tedavi Grubu Hastalarmin Diisme Riskinin Grup Igi
Degisimlerinin Karsilagtirilmasi

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Olgiim

Zamanh Kalk Yiirii pra— pra— Pr—
Testi- ZKYT (sn) 1.0l¢iim 2.0lgiim | 3.Ol¢iim i 0 Cohen

X+SD X+SD X+SD d

%K\“{T 1. Ol¢iim ve 2. 13,68+2.81 10,85+1,84 - 7,072 | <0,001 )

Olgiim

ZKYT 1. Olgiim ve 3. 13,6822,81 . 9,20+1,70 |10,842| <0,001 | 1992

Ol¢iim

ZKYT 2. Olgiim ve 3. - 10,85+1,84 | 9,20+1,70 | 7,906 | <0,001 | -

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

Kontrol grubunun O6l¢iimler arasi grup i¢i degerlendirmelerine bakildiginda her

Olciimde diisme riski azaldi. Baslangica gore ikinci ve son dlgiimde farklilik gosterdigi

bulundu (p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin diisme riskinin grup i¢i degisimlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.33’de verildi.

Tablo 4.33. Kontrol Grubu Hastalarmin Diisme Riskinin Grup I¢i Degisimlerinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=20)
Zamanh Kalk Yiirii —m — ——
Testi- ZKYT (sn) 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim t 0 Cohen
X+£SD X+£SD X+£SD d
ZKYT 1. Olgiim ve 2. 16,35:4.90 13.8743.86 ) s 162 | <0 EhL ]
Olgiim
ZKYT 1. Olgiim ve 3. 16,35+4,90 ; 11,1541,84 | 5,604 | <0,001 | 1,061
Olgiim
ZKYT 2. Olgtim ve 3. - 13,87+3,86 | 11,15+1,84 | 3,963 | 0,001 -

Ol¢iim

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

Hastalarin diisme riskinin gruplar arasi karsilastirmas: yapildiginda baslangigta

her iki grup arasinda benzerlik olmadig1 saptandi (p<0,05). ikinci ve iigiincii 6lgiimde

gruplar arasinda dansla tedavi grubu lehine bir degisim izlendi. Dansla tedavi grubunun

diisme riski kontrol grubu hastalarinin diisme riskine goére daha ¢ok azaldi (p<0,05).

Hastalarin diisme riskinin ilk 6l¢iim, ikinci 6l¢iim ve iiclincli dlglimde gruplar arasi

karsilastirmasi Tablo 4.34°te verildi.

60




Tablo 4.34. Hastalarin Diisme Riskinin Ik Olgiim, Ikinci Olgiim ve Uciincii
Olgiimde Gruplar Aras1 Karsilastirmasi

Zamanh Kalk Yiirii pansla -(r:g;g; Gruby Kontrol Grubu (n=20) ; o
Testi- ZKYT (sn) X£SD Min-Maks | X£SD | Min-Maks
ZKYT 1. Olgiim 13,68+2,81 9-18 16,35+4,90 11-33 -2,117 | 0,041
ZKYT 2. Ol¢iim 10,85+1,84 7-14 13,87+3,86 10-28 -3,157 | 0,003
ZKYT 3. Ol¢iim 9,20+1,70 7-12 11,15+1,84 8-14 -3,474 | 0,001

p<0,05 Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

4.10. Dengeye Ait Bulgular

Hastalarin tedaviye baglarken Y denge platformunda oOlciilen alt ekstremite
uzanma mesafeleri karsilastirildiginda sag bacak anteriyor, posteromediyal ve
posterolateral uzanma yoniinde dansla tedavi grubu kontrol grubuna gore daha uzun
mesafeye ulasabildi (p<0,05). Sol bacak degerlerine bakildiginda ise anteriyor ve
posteromediyal uzanma yoniinde dansla tedavi grubu daha uzun uzanma mesafesi
gosterirken (p<0,05) posterolateral yonde gruplarda benzer uzanma mesafeleri kaydedildi
(p>0,05). Gruplarin tedavi dncesi denge testi sonuglarinin karsilagtirmasi Tablo 4.35” te

verildi.

Tablo 4.35. Gruplarin Tedavi Oncesi Denge Testi Sonuglarinin Karsilastirmasi

) Dansla Tedavi Grubu
Y Denge Testi- YDT Kontrol Grubu (n=20)
(n=20) t p
(cm) . .
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks

YDT Sag Anteriyor 60,55+10,19 43-80 51,75+11,14 38-79 2,607 0,013
YDT Sol Anteriyor 61,00+8,97 41-77 52,95+10,91 38-81 2,548 0,015
YDT Sag 57.8048.53 46-72 | 46.45:11,18 | 29-67 | 3,609 | 0,001
Posteromediyal

YDT Sol 57.5048.53 38-70 | 448541296 | 2566 | 3.647 | 0,001
Posteromediyal

YDT Sag Posterolateral 64,50+11,43 39-91 56,20+12,32 39-85 2,209 0,033
YDT Sol Posterolateral 61,70+12.93 35-91 55,65+12,93 35-82 1,480 | 0,147

p<0,05 Z: Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma

Dansla tedavi grubu hastalariin dengeleri grup ici degerlendirildiginde her iki
bacakta da (sag-sol) ve her li¢ yonde de (anteriyor-posteromediyal-posterolateral) ilk
Olglimden itibaren tiim Olgiimlerde uzanma mesafeleri arttt ve hastalarin dinamik
dengeleri artt1 (p<0,05). Dansla tedavi grubunda denge testinin grup i¢i degisimlerinin

karsilastirilmas: Tablo 4.36°te verildi.

61



Tablo 4.36. Dansla Tedavi Grubunda Denge Testinin Grup i¢i Degisimlerinin

Karsilastirilmasi

Dansla Tedavi Grubu (n=20)

Y Denge Testi- YDT (cm) [ 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim ; Cohen
X+SD X+SD X+SD P d

YDT Sag Anteriyor 1. 60,55+10,19 | 74,05+11,79 ] 6,784 | <0001 | -

Olgiim ve 2. Ol¢iim

YDT Sag Anteriyor 1. 60,55+10,19 - 84,55+12,66 | -9,722 | <0,001 | 2,355

Olgiim ve 3. Olgiim

YDT Sag Anteriyor 2. - 74,05+11,79 | 84,55+12,66 | -7,118 | <0,001 | -

Ol¢iim ve 3. Olciim

YDT Sol Anteriyor 1. 61,00£8,97 | 76,05+14,42 . 5,705 | <0,001 | -

Olgiim ve 2. Ol¢iim

YDT Sol Anteriyor 1. 61,00+8,97 ) 86,10+14,90 | -8,436 | <0,001 | 2,797

Olgiim ve 3. Ol¢iim

YDT Sol Anteriyor 2. ] 76,05:14,42 | 86,10+14,90 | -6,484 | <0,001 | -

Olg¢iim ve 3. Ol¢iim

YDT Sag Posteromediyal | 5704, 653 | 7135+10,43 ; 5625 | <0,001| -

1. Ol¢iim ve 2. Ol¢iim

YDT Sag Posteromediyal | 57 44,053 ] 81,95+1354 | -7,614 | <0,001 | 2,831

1. Ol¢iim ve 3. Ol¢iim

YDT Sag Posteromediyal 4 71,35+10,43 | 81,95+13,54 | -7,043 | <0,001 | -

2. Ol¢iim ve 3. Ol¢iim

YDT Sol Posteromediyal | 57 50,853 | 72,10+14,52 } 5259 | <0,001| -

1. Ol¢iim ve 2. Ol¢iim

YDT Sol Posteromediyal | 57 50,653 ; 82,00+13,63 | -9,203 | <0,001 | 2,874

1. Ol¢iim ve 3. Olciim

YDT Sol Posteromediyal ] 72,10+14,52 | 82,00+13,63 | -7,702 | <0,001 | -

2. Olgiim ve 3. Ol¢iim

YDT Sag Posterolateral 1. | 64 50,11 43 | 77,35:9,97 ] 6,121 | <0,001| -

Olgiim ve 2. Olgiim

YDT Sag Posterolateral 1. | 64 54,11 43 - 89,95+13,91 | -7,665 | <0,001 | 2,227

Olgiim ve 3. Olgiim

YDT Sag Posterolateral 2. - 77,35+0,97 | 89,95+13,91 | -7,780 | <0,001 | -

Olgiim ve 3. Ol¢iim

YDT Sol Posterolateral 1. | 61 70,17 93 | 77,65+16,58 - 6,255 | <0,001 | -

Olgiim ve 2. Olgiim

YDT Sol Posterolateral 1. | 61 70,1 93 - 89,50+14,97 | -10,302 | <0,001 | 2,151

Olgiim ve 3. Olciim

YDT Sol Posterolateral 2. ] 77,65+16,58 | 89,50+14,97 | -9,739 | <0,001 | -

Olciim ve 3. Ol¢iim

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

Kontrol grubu hastalarinin dengeleri grup i¢i degerlendirildiginde her iki bacakta

da (sag-sol) ve her ii¢ yonde de (anteriyor-posteromediyal-posterolateral) ilk 6l¢iimden

itibaren tiim Olglimlerde uzanma mesafeleri artt1 ve hastalarin dinamik dengeleri artt1

(p<0,05). Kontrol grubunda denge testinin grup i¢i degisimlerinin karsilastiriimasi Tablo

4.37te verildi.
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Tablo 4.37. Kontrol grubunda denge testinin grup i¢i degisimlerinin
karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=20)
Y Denge Testi- YDT (cm) 1.0l¢iim 2.0l¢iim 3.0l¢iim ¢ Cohen
X+SD X+SD X+SD P d
YDT Sag Anteriyor 1. 51,75+11,14 | 61,85+13,87 ) 6,436 | <0001 | -
Olgiim ve 2. Ol¢iim
YDT Sag Anteriyor 1. 51,75+11,14 ] 70,00+13,11 | -10,366 | <0,001 | 1,638
Ol¢iim ve 3. Olciim
YDT Sag Anteriyor 2. - 61,85:13,87 | 70,00+13,11 | -9,997 | <0,001 | -
Olgiim ve 3. Ol¢iim
YDT Sol Anteriyor 1. 52.95:10,01 | 65,40+1357 ] 5996 | <0001 | -
Ol¢iim ve 2. Olciim
YDT Sol Anteriyor 1. 52,95:10,91 ] 72,35:13,01 | -12,252 | <0,001 | 1,534
Olgiim ve 3. Olciim
YDT Sol Anteriyor 2. ] 654041357 | 72,35+13.01 | -10,212 | <0001 | -
Olg¢iim ve 3. Olciim
YDT Sag Posteromediyal 1. | 46 45.11 18 | 55 75+12,87 F 6,679 | <0001 | -
Olgiim ve 2. Olgiim
YDT Sag Posteromediyal 1. | 45 45,11 18 - 63,60+11,67 | -9,795 | <0,001 | 1,440
Olgiim ve 3. Ol¢iim
YDT Sag Posteromediyal 2. - 5575+12,87 | 63,60+11,67 | -8,669 | <0001 | -
Olg¢iim ve 3. Ol¢iim
YDT Sol Posteromediyal 1. 44,85+12,96 | 55,30+13,16 ; -6,470 | <0,001 -
Olgiim ve 2. Ol¢iim
YDT Sol Posteromediyal 1. | 44 g5, 15 96 ) 63,50+11,65 | -8,523 | <0,001 | 1,778
Olgiim ve 3. Ol¢iim
YDT Sol Posteromediyal 2. } 55,30413,16 | 63,50+11,65 | -7,295 | <0,001 | -
Olg¢iim ve 3. Olciim
YDT Sag Posterolateral 1. | 566,19 37 | 6560+10,56 ] 6,691 | <0,001 | -
Olgiim ve 2. Ol¢iim
YDT Sag Posterolateral 1. | g6 54,19 37 ] 73,95+10,05 | -8,816 | <0,001 | 1,439
Olgiim ve 3. Ol¢iim
YDT Sag Posterolateral 2. ] 65,60+10,56 | 73,95+10,05 | -7,169 | <0,001 | -
Olgiim ve 3. Olciim
YDT Sol Posterolateral 1. | 55 65119 93 | 67,50+11,86 ; 0671 | <0,001 | -
Olgiim ve 2. Ol¢iim
YDT Sol Posterolateral 1. | g5 65,15 93 ; 76,30+11,47 | -14,192 | <0,001 | 1,598
Olgiim ve 3. Ol¢iim
YDT Sol Posterolateral 2. ] 67,50411,86 | 76,30+1147 | -9.077 | <0,001 | -
Olgiim ve 3. Olciim

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

Denge testi sonuglarmin dansla tedavi ve kontrol grubunda gruplar arasi

karsilagtirmasi yapildiginda sag anteriyor yonde gruplarda tiim 6l¢timlerde fark bulundu.

Dansla tedavi grubunun dengesi ve uzanma mesafesi kontrol grubuna kiyasla sag

anteriyor yonde daha ¢ok artti (p<0,05). Sol anteriyor yonde uzanmanin gruplar arasi

karsilastirilmasinda ise gruplar aras1 fark saptandi. Dansla tedavi grubunun dengesi ve

uzanma mesafesi kontrol grubuna kiyasla sol anteriyor yonde daha ¢ok artt1 (p<0,05). Sag

ve sol posteromediyal yonde ilk dl¢iimden itibaren gruplar arasi fark saptandi dansla
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tedavi grubunun posteromediyal yonde her iki alt ekstremite i¢in de kontrol grubuna gore
daha fazla uzanma mesafesi ve dengeye sahip oldugu ortaya kondu (p<0,05). Sag
posterolateral yonde uzanma mesafesi gruplar arasi karsilastirildiginda ikinci 6l¢iimden
itibaren fark gostermeye basladi ve hem ikinci hem ii¢iincii 6lgtimde dansla tedavi grubu
hastalarinin kontrol grubuna kiyasla uzanma mesafesi ve dengeleri daha iyi bulundu
(p<0,05). Sol posterolateral yondeki uzanmalar incelendiginde ise baslangigta benzer
degerlere sahip gruplarda, ikinci 6l¢iimden itibaren dansla tedavi grubu hastalarinin
kontrol grubu hastalarina gore daha fazla uzanma mesafesi ve daha fazla dengeye sahip
oldugu ortaya kondu (p<0,05). Hastalarin denge testlerinin ilk 6l¢tim, ikinci 6lglim ve

ticlincii 6l¢timde gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.38°de verildi.

64



Tablo 4.38. Hastalarin Denge Testlerinin ilk Olgiim, Ikinci Olgiim ve Ugiincii Olgiimde
Gruplar Arasi Karsilagtirmasi

Dansla Tedavi Grubu

Kontrol Grubu (n=20)

Y Denge Testi- YDT (cm) (n=20) t p
X+SD Min-Maks X+SD Min-Maks

YDT sag Ant. 1. Ol¢iim 60,55+10,19 43-80 51,75+11,14 38-79 2,607 | 0,013
YDT sag Ant. 2. Ol¢iim 74,05+£11,79 60-110 61,85+13,87 42-100 2,997 0,005
YDT sag Ant. 3. Ol¢iim 84,55+12,66 67-112 70,00+13,11 | 50-101 | 3,570 | 0,001
YDT sol Ant. 1. Ol¢iim 61,00+8,97 41-77 52,95+10,91 38-81 2,548 0,015
YDT sol Ant. 2. Ol¢iim 76,05+£14,42 54-121 65,40+13,57 50-102 2,405 0,021
YDT sol Ant. 3. Ol¢iim 86,10+14,90 63-123 72,35+13,01 54-101 3,109 0,004
YDT sag PM 1. Ol¢iim 57,80+8,53 46-72 46,45+11,18 29-67 3,609 0,001
YDT sag PM 2. Ol¢iim 71,35+10,43 54-93 55,75+12,87 36-87 4,211 | <0,001
YDT sag PM 3. Ol¢iim 81,95+13,54 62-117 63,60+11,67 47-91 4591 | <0,001
YDT sol PM 1. Ol¢iim 57,50+8,53 38-70 44,85+12,96 25-66 3,647 0,001
YDT sol PM 2. Olgiim 72,10+14,52 50-117 55,30+13,16 36-83 3,834 | <0,001
YDT sol PM 3. Ol¢iim 82,00+13,63 60-120 63,50+11,65 40-87 4613 | <0,001
YDT sag PL 1. Olciim 64,50+11,43 39-91 56,20+12,32 39-85 2,209 | 0,033
YDT sag PL 2. Ol¢iim 77,35+£9,97 57-95 65,60+10,56 48-91 3,619 0,001
YDT sag PL 3. Ol¢iim 89,95+13,91 67-123 73,95+10,05 54-97 4,170 | <0,001
YDT sol PL 1. Ol¢iim 61,70+12,93 35-91 55,65+12,93 35-82 1,480 0,147
YDT sol PL 2. Ol¢iim 77,65+16,58 48-121 67,50+11,86 50-95 2,227 0,032
YDT sol PL 3. Ol¢iim 89,50+14,97 65-125 76,30+11,47 52-101 3,131 0,003

p<0,05 Mann-Whitney U Test X: Ortalama, SD: Standart sapma, Ant: Anteriyor, PM: Posteromediyal, PL.:

Posterolateral
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4.11. Tedavi Memnuniyetine Ait Bulgular

Tedaviler tamamlandiktan sonra her iki gruptaki hastalara da ¢alismadan bagimsiz
kisiler tarafindan tedaviden memnuniyet diizeyleri soruldu. Caligmaya katilan ve
tamamlayan tiim kadinlara “Bir biitiin olarak diisiindiigiinlizde aldiginiz tedaviyi 0- hig
memnun kalmadim, 10- ¢cok memnun kaldim anlamina gelecek sekilde puanlar misiniz?”
sorusu soruldu. Dansla tedavi grubu hastalarinin tedavi memnuniyet puanlari 9,20+0,95 ve
kontrol grubu hastalarinin tedavi memnuniyet puanlar1 7,75+1,59 bulundu. Her iki grubun
tedavi memnuniyet puanlari karsilastirildiginda dansla tedavi grubundaki hastalarin kontrol
grubu hastalarina gore tedavi memnuniyetlerinin daha yiiksek oldugu bulundu (z=-3,083,
p=0,002).

4.12. Regresyon Analizleri

Calismamizda yapilan tedavi ncesi degerlendirmede Oswestry Disabilite Indeks
skoru bagimli degisken olarak belirlendi. Yapilan tedavi oncesi lineer regresyon analiz
sonuclar1 Tablo 4.39’de verildi.

Tablo 4.39. Tedavi Oncesi Lineer Regresyon Analiz Sonuglar

TEDAVi ONCESI
Bagimh Degisken Oswestry 1. Ol¢iim
Standardize Edilmemis Stan@arsjlze .
Katsayilar Edilmis t Sig.
Katsayilar
Model B Standart Hata Beta
2 [ (Devamli) 19,804 30,522 0,649 | 0,521
2 | McGill Anlik Agri 1. Olgiim -1,590 2,631 -0,098 [-0,604| 0,550
© [McGill VAS 1. Olgiim 8,930 3,539 0,359 2,524 | 0,017
& | Tampa 1. Ol¢iim -0,589 0,316 -0,270 [-1,866| 0,071
E VFOA Fonksiyon 1. Ol¢iim -0,309 0,523 -0,088 [-0,592| 0,558
‘© | WHOQOL Fiziksel Saghk 1. Olgiim | -0,274 0,166 -0,285 [-1,648| 0,109
§ Algilanan Saghk Diizeyi 1. Ol¢iim -0,018 0,027 -0,141  |-0,656| 0,517
Q | Algilanan Saghk Diizeyinin GYA’ya | 5 g5q 1,346 0332 |1879 | 0,070
Etkisil. Olgiim
Zamanh Kalk Yiirii Testi 1. Ol¢iim 1,383 0,644 0,342 2,147 | 0,040
- | (Devamh) _' 36,057 29,625 1,217 | 0,232
S [McGill Anlik Agri 1. Olgiim -2,401 2,597 -0,147 [-0,925| 0,362
& [ McGill VAS 1. Olgiim 8,524 3,627 0,343 2,35 | 0,025
S | Tampa 1. Olgiim -0,655 0,319 -0,3 -2,056 | 0,048
£ | VFOA Fonksiyon 1. Olgiim -0,534 0,518 -0,151 [-1,032| 0,31
S | WHOQOL Fiziksel Saglik 1. Olgiim | -0,335 0,144 -0,349  [-2,322| 0,027
Zamanh Kalk Yiirii Testi 1. Olciim 1,645 0,59 0,406 2,788 | 0,009

p<0,05 B: Regresyon katsayisi, t: Test Istatistigi

Calismamizda yapilan tedavi sonrasi degerlendirmede Oswestry Disabilite Indeks
skoru bagimli degisken olarak belirlendi. Yapilan tedavi sonrasi lineer regresyon analiz
sonuglar1 Tablo 4.40°de verildi.
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Tablo 4.40. Tedavi Sonrasi Lineer Regresyon Analiz Sonuglari

TEDAVI SONRASI

Bagimh Degisken Oswestry 3. Olciim

Standardize Edilmemis

Standardize

Edilmi t Sig.
Katsayilar Ka tsayllilr g
Model B Standart Hata Beta

£ [(Devamh) _ -25,798 18,820 -1,371| 0,194
£ | McGill Anlik Agr 3. Ol¢iim -5,122 3,879 -0,295 -1,321| 0,209
(i McGill VAS 3. Ol¢iim 3,386 1,502 0,488 2,254 | 0,042
g | Tampa 3. Ol¢iim 0,451 0,347 0,284 1,300 | 0,216
% VFOA Fonksiyon 3. Ol¢iim _ 0,422 0,371 0,238 1,137 | 0,276
O | WHOQOL Fiziksel Saghk 3. Olgiim | -0,088 0,141 -0,128 -0,621 | 0,545
Zamanh Kalk Yiirii Testi 3. Ol¢ciim 0,929 0,770 0,249 1,206 | 0,249
5 [(Devamh) _ 42,045 36,486 1,152 | 0,270
2 | McGill Anbik Agr1 3. Olgiim 0,164 4,343 0,012 0,038 | 0,970
6 McGill VAS 3. Ol¢iim 1,809 4,334 0,136 0,417 | 0,683
< | Tampa 3. Ol¢iim 0,606 0,532 0,512 1,139 | 0,275
E VFOA Fonksiyon 3. Ol¢iim -0,051 0,695 -0,023 -0,073 | 0,943
Q WHOQOL Fiziksel Saghk 3._ngﬁm -0,425 0,249 -0,425 -1,708 | 0,111
Zamanh Kalk Yiirii Testi 3. Olgiim -1,040 2,839 -0,210 -0,366 | 0,720

p<0,05 B: Regresyon katsayisi, t: Test Istatistigi
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5. TARTISMA

Kronik bel agrili kadinlarda dansla tedavinin denge, diisme, viicut farkindaligi ve
fonksiyonellik iizerine etkisini inceledigimiz bu calismada, ¢alisma boyunca hem dansla
tedavi alan hem klasik tedavi alan kadin hastalarin tamaminda lumbar bolge eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik, viicut farkindaligi, yasam kalitesi, algilanan saglik diizeyi ve denge
arttt. Agri, kinezyofobi ve diisme riski ise azaldi. Dansla tedavi ve klasik tedavinin bu
parametrelere etkisi karsilastirildiginda ise dansla tedavinin tiim parametrelerde klasik

tedaviye gore iyilesme orani daha yiiksek bulundu.

Demografik Ozellikler

Kadin cinsiyet, kronik agriya yakalanma riski ve kronik bel agrisinda erkek cinsiyete
gore daha yiiksek risk faktoriidiir. Cinsiyetler arasi agri1 deneyimi, agriya fizyolojik ve
davranigsal tepkiler, semptom algilari ve bas etme stratejileri farklilik gostermektedir (118).
Bu nedenle calismamiza gruplarin homojenligini saglamak adina yalnizca kronik bel agrili

kadin hastalar dahil edildi.

Kronik bel agris1 igin artmis yas risk faktorii olarak kabul edilmektedir (30). Bununla
beraber 41-60 yas araliginin kadinlarda kronik bel agris1 i¢in daha yiiksek risk olusturdugu
bilinmektedir (119). Calismamiza alinan kadinlarin yas ortalamasi1 dansla tedavi grubundaki
kadinlarda 45,70+11,32 ve kontrol grubundaki kadinlarda 46,50+7,16 bulunarak literatiirle
uyum gosterdi.

Diinya Saglik Orgiiti 25 kg/m®den biiyik VKi’yi fazla kilolu olarak
tanimlamaktadir (120). Fazla kilo ise kronik bel agrili bireyler igin risk faktorii
olusturmaktadir. Obezite ve bel agris1 arasindaki iligkiyi arastiran bir meta-analizde fazla
kilo ve obezite ile bel agrisi1 arasinda kadinlarda yiiksek prevelans saptanmistir (40).
Calismamiza  katilan  kadmlarin  VKI  ortalamalart  “fazla  kilolu”  olarak
nitelendirilebilecegimizi gostermektedir. Bu durum da literatiirle uyum saglayarak fazla

kilonun bel agris1 i¢in risk olusturdugunu dogrulandi.

Han ve arkadaslariin kronik bel agrisinin viicut sismanligi, yag dagilimi ve boy ile
iliskisini arastirdig1 bir ¢alismada; VKi’nin yiiksek olmasinin kas kiitlesi yiiksek insanlar
yanls tanmimladigini, bu nedenle risk faktdrleri arastirilirken sadece VKI degerini

hesaplamak yerine bel/kal¢a oraninin da alinmasi gerektigini ortaya koymustur. Bel/ kal¢a
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oraninin yag dagilimi hakkinda fikir vermesi yoniinden de 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Bu baglamda bel/kal¢a oraninin artmis olmasi bel agrisi igin risk faktorii tagimaktadir (121).

Etnik kdken ve riski incelenen hastaligin ¢esidine gore bel/kal¢a oram igin DSO
tarafindan belirlenen kesme degerleri farklilik gostermektedir. Ancak ortak paydada kadinlar
icin bel/ kalga oraninin 0.85’ten biiyiik olmasi obezite olarak kabul edilmekle beraber
0,80°den biiyiik olmasi ise hastaliklar i¢in risk teskil etmektedir (101). Kronik bel agrisi igin
ise VKI degerine bakilmaksizin yiiksek bel/kalca orami risk faktdrii olarak kabul
edilmektedir (122). Calismamiza katilan kadmlarin bel/kalga orani risk sinirinda
bulunmustur. Bu sonug ise literatiir ile uyum gostererek bel bolgesindeki yaglanmanin

artmasinin kronik bel agris1 i¢in risk olusturdugunu dogrulamaktadir.

Bel agrilart icin planlanan tedavilerde degistirilebilir risk faktorlerinin farkinda
olmak ve hastalarda bu risk faktorleri ile bas edecek bilinci olugturmak hastaligin kisa siirede
tedavisi ve semptomlarin tekrarlamamasi i¢in 6nem arz etmektedir. Bu nedenle bel agrili
hastalarin  VKi ve bel/kalga oram1 hakkinda bilgilendirilmesinin 6nemli oldugu

goriisiindeyiz.
Eklem Hareket Agikhg (EHA)

Bel agrili bireylerde engelliligi belirleyen dlgeklerle uyum gostermedigi igin ¢ok sik
tercih edilmese de lumbar eklem hareket agikligi kisitliligi bel agrisina bagli engelliligi
belirlemek igin bir kriter olarak kullanilmaktadir (123). Bu nedenle azalmis EHA’nin
engelliligi arttirdig diistiniilmektedir.

Bel agrili hastalar, anatomik kisithligin yani sira yaralanma ve zarar verme
korkusundan kaginmak i¢in hareketlerini kisitlama egilimindedir. Bu nedenle kronik bel
agrili bireylerde genellikle kisitlanmis EHA goézlenmektedir. Kisithh EHA ise zaman
igerisinde gilinliik yasam aktivitelerinde zorlanma ile bel agrisinin niiksetmesine neden

olmaktadir (124).

Eklem hareket agikligr kisitliligina bagli fonksiyon azalmasmi ve kas kisaliklarin
onlemek ve agriy1 azaltmak i¢in eklem hareket agikligini arttirict egzersiz programlari tercih
edilmelidir. Cho ve arkadaslarinin yaptig1 calismada dort hafta siiresince haftada ti¢ giin
olmak tizere toplam on iki seans uygulanan core egzersizlerinin aktif eklem hareket

aciklhigini arttirdigi ortaya konmustur (125).
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Klinik pilates egzersizlerinin de kronik bel agrili hastalar igin etkili, verimli ve
giivenli egzersizler oldugu, semptomlar1 hafifletmek ve lumbar bolge hareket performansini

gelistirmede kullanilabilir bir yontem oldugu bildirilmistir (126).

Yoga terapinin ise kronik bel agrili hastalarin lumbar vertebral hareketliligi ve

lumbar eklem hareket agikligini arttirdigi ortaya konmustur (127).

Yapilan bir ¢alisma 6z-yeterliligin artmasinin ve psikolojik faktorlerin azalmasinin
da eklem hareket agikligini arttirdigini ifade etmistir (128). Bu ise bize genel egzersiz
programlarinin yani sira biyopsikososyal model yaklasimlarinin bu hasta grubunda birgok

semptomla beraber eklem hareket acikligina da faydasi olacagin diisiindiirmektedir.

Calisgmamizin sonuglari incelendiginde kronik bel agrili hastalarda uyguladigimiz
dansla tedavi sonrasi hastalarin eklem hareket agiklari hem sagittal hem frontal planda artti.
Hastalara 6zel dansla tedavi programi olusturulurken hastalarin sikayetleri ve hastaliktan
kaynakli kisitliliklar1 g6z ontine alinarak olusturuldu. Hastalarin eklem hareket agikliklarinin
kisitli olmasi giinliik yasamlarini en ¢ok etkileyen sikayetlerden biriydi. Bu nedenle program
icerisinde eklem hareket agikligini arttirmaya yonelik figiirler kullanildi. Seans igerisinde
uygulanan germe, esneme ve kas kuvvetlendirme saglayan koreografiler on ikinci seanstan
itibaren EHA {izerinde sonug¢ gostermeye basladi ve hastalarin hareket acikliklari artti.
Koreografilerde kullanilan hareketlerin etkinligi ile beraber hareketlerin ayna karsisinda
yapiliyor olmasinin fonksiyonel stabilite, harekete olan giiven ve kontrolii arttirdig1 bu
nedenle de EHA {izerinde olumlu etki goriildiigiini diisinmekteyiz. Kontrol grubunda yer
alarak klasik egzersiz tedavisi alan hastalarin da eklem hareket aciklar1 seanslar ilerledikge
artti, ancak iki grup karsilastirildigi zaman tedavi baslangicindan bitisine agisal artig dansla
tedavi grubunda daha fazla ¢ikti. Calismamizin EHA 6lgtimleri {izerine etkisi incelendiginde
dansla tedavinin kronik bel agrili hastada EHA i¢in kullanilabilecek etkili bir yontem oldugu
ortaya kondu.

Agrni

Kronik bel agrisi tim diinyada kronik agri nedenlerinin arasinda ilk sirada yer
almakta, onemli saglik sorunlari ve sosyal sorunlari ile seyretmektedir. Bel agrisi
multifaktoriyel biyopsikososyal agri sendromu olarak tanimlanabilir. Bel agrisina neden

olabilecek ¢ok sayida yap1 ve patolojik duruma ragmen, vakalarin yaklasik %85 ila %95'inin
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tanimlanabilir bir nedeni yoktur. Toplum i¢in ciddi bir yiik olan kronik bel agrisi, saglik

harcamalarinin ve isglicii kaybinin 6nemli bir nedenidir (129).

Norofizyolojik boyutta ise kronik bel agrili hastalarin merkezi agri isleme
siireclerinde farkliliklar goriilmektedir. Kronik bel agrili bireyler ile saglikli bireylerin agri
duyarhiliklarindaki farki tespit etmek amaciyla yapilan bir ¢alismada kronik bel agrili
hastalarin saglikli bireylere gore mekanik basing ve sivri uyarana artmig hassasiyet
gosterdigi, daha fazla agri duyumladiklar1 ve agriyr dramatize etmeye egilimli olduklar

ortaya konmustur. Bu durum ise artan klinik agr1 ile iliskilendirilmistir (130).

Bel agrisinda fizyoterapinin amaci agriy1 azaltmak, fonksiyonel iyilesmeyi arttirmak
ve yasam kalitesini iyilestirmektir (129). Bu hedef dogrultusunda literatiirde agriyla bas

etmeyi saglayacak g¢esitli yaklagimlar yer almaktadir.

Agriya yonelik yaklasimlar incelendiginde literatiirde kanmit diizeyi ‘A’ olan
uygulamalarin basinda hasta egitimi gelmektedir. “Akut ve Kronik Bel Agrisinin Tedavisine
Yonelik Miidahaleler” kilavuzunun 2021 revizyonunda kronik bel agrili hastalara egzersiz
veya manuel terapi gibi diger fizik tedavi miidahalelerinin yan1 sira agri sinirbilimi egitimi
verilmesi tavsiye edilmektedir. Bunun yan1 sira sadece hasta egitiminin bir tedavi metodu
olmadigi, hastanin es zamanl aktif tedavi metotlarindan birine (germe ve kuvvetlendirme
egzersizleri, yoga, pilates vb.) uyum gostermesi gerektigi bildirilmistir (5). Akca ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada ise viicut mekanigi egitiminin kronik bel agrili
hastalarda agr1 siddetini azaltmada etkili bir yol oldugu belirlenmistir. Calismada randomize
iki grup olusturulmus ve bir gruba hastaneden ayrilirken viicut mekanigi egitimi verilmistir.
Ayni hastalar {ic ay sonra tekrar aranmis ve VAS iizerinden agri skorlamasi yapmasi
istenmistir. Caligmanin sonucunda egitim alan grubun agr1 skorlar1 almayan gruba gore daha
diisiik bulunmustur (131). Hastaya agr1 yonetimi ve viicut mekanigi hakkinda bilgilendirme

ve egitim yapildiktan sonra aktif tedavi yontemleri denenmelidir.

Bel agris1 tedavisinde genel egzersiz egitimi, kas kuvvetlendirme ve egzersiz egitimi,
aerobik egzersizler, core egzersizleri, eklem mobilizasyonlari, sinir mobilizasyonlari, yoga,
pilates, germe egzersizleri tavsiye edilmektedir (5). Bunlarin yani sira literatiirde dansla
tedavinin bel agrisina etkisi lizerine yapilan ¢alismalar incelendiginde; Okafor ve arkadaslari
otuz kronik bel agrili hastay1 dahil ettikleri bir ¢calisma yayinlamistir. Caligmada hastalar on
bes kisilik iki gruba ayrilmistir. Bir grup sadece klasik fizik tedavi modaliteleri ve hasta
egitimi alirken diger gruba bu uygulamalara ek olarak alt1 hafta boyunca haftada {i¢ giin
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aerobik dans programi uygulanmistir. Hastalar 45 dakikalik seansta 1sinma, aerobik dans ve
soguma periyotlarindan olusan bir programa tabi tutulmuslardir. Calismanin sonunda dans
grubunda yer alan hastalarin diger grupta yer alan hastalara kiyasla agr1 seviyeleri diismiis,
fonksiyonellikleri artmis ve saglik algilar1 yiikselmistir (6). Castrillon ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bagka bir ¢aligmada ise kronik bel agrisi olan kadinlara oryantal dans
programi uygulanmis ve hastalarin agri, fonksiyonellik ve disabilite diizeyleri incelenmistir.
Hastalar ti¢ hafta baslangi¢ doneminde, alt1 haftalik oryantal egitiminde ve seanslar bittikten
iki ay sonra degerlendirilmistir. Calisma sonunda tipik oryantal dans hareketlerinden olusan
bir dansla tedavi programimin derin stabilizasyon kaslarini (transversus abdominus ve
multifidus) ve global spinal stabilizatorlerini (erektor spina ve oblik karin kaslart) aktive
ettigi ve slire¢ i¢inde hastalarda agr1 ve engelliligi azalip fonksiyonelligin artmasini sagladigi

oldugu ortaya konmustur (98).

Shim ve arkadaslar1 ise kronik agr1 yonetiminde dansla tedavi modelinin etkinligini
arastirmistir. Kronik agrili bireyler on haftalik bir dansla tedavi programina dahil edilmistir.
Program sonunda hastalarin esnekliklerinin ve viicut farkindaliklarinin arttig1 ve kinezyofobi
ve agr1 yogunluklarinin 6nemli 6l¢iide azaldigi ortaya konmustur. Caligmanin sonucunda
dansla tedavi metodunun kronik agrili bireylerde agriyla bas edebilmek i¢in dinamik bir
zihin-beden biitiinlesme yolu araciligiyla umut verici bir tedavi metodu oldugu

vurgulanmigtir (132).

Calismamizda kronik bel agrisina yonelik, salsa, bachata, zumba, oryantal dans ve
step/aerobik dans figiirlerinin kullanildigr bir dansla tedavi programi olusturuldu.
Caligmanin sonunda hastalarin agr1 tanimlama, anlik agri ve VAS’ta ifade ettikleri agn
incelendiginde agriya dair ifadelerin tamaminda 6nemli bir diislis oldugu, hastalarin agri
siddetlerinin distiigli goriildi. Klasik tedavi alan grubun da agr siddetinde diisiis
gozlenmekle beraber dansla tedavi grubunun agr1 siddetindeki diisiis ¢ok daha belirgin oldu.
Shim ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada kontrol grubu yapilmamasi bir limitasyon olarak
verilmistir (132). Calismamiz kontrol grubu da igermekle beraber agri yonetiminde benzer
sonuglar ortaya koydu. Bu durum, dansla tedavinin agri yonetiminde kullanilabilecek etkin
bir yontem olduguna olan vurguyu arttirmaktadir. Yapilan regresyon analizinde de agrinin
degisiminin bu hastalarda en biiyiik farklardan biri oldugu goriildii. Calismamizin sonunda
dansla tedavinin kronik bel agrili bireylerde agriy1 azaltmak i¢in kullanilabilecek bir yontem

oldugu sonucuna varildu.
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Fonksiyonellik

Kronik bel agrili hastalarda yapilan degerlendirmede, hastanin EHA kisitlilig1 ya da
diiz bacak kaldirmada kisitlilig1 gibi durumlar gbzlenebilse dahi hastanin GYA igindeki
fonksiyonellik seviyesi belirlenememektedir. Bu noktada hasta beyani esas alinarak
fonksiyonellik seviyesini tanimlamasi istenmektedir (106). Fonksiyonel iyilesmeyi arttirmak

ise bel agris1 tedavisinde oncelikli hedeflerden biri kabul edilmektedir (129).

Kronik bel agrili hastalarda fonksiyonelligi arttirmak i¢in yapilan miidahalelere
bakildiginda; 12 hafta boyunca haftada 3 kez pilates egzersizleri yapan bel agrili hastalarin
geleneksel tedavi metodu alan grupla karsilagtirildiginda hem agri hem de fonksiyonel
kisithilik parametrelerinde 6nemli degisimler goriildiigii, pilates grubunun geleneksel

yonteme gore agr1 ve tedavide ¢ok daha etkin bir yol oldugu ortaya konmustur (80).

Baz1 galigmalar kronik bel agrili bireylerde algilanan agrinin dramatize edilme
egiliminin agridan kaginmak i¢in fonksiyonel kisitliliga yol agtigini bildirmektedir (133). Bu
nedenle fonksiyonellik iizerine ¢alisirken agrinin tipi ve siddetine yonelik hasta egitimi 6nem
kazanmaktadir. Tekur ve arkadaslar1 kronik bel agrili bireyler igin tasarlanmis asanalar
(fiziksel duruglar), pranayamalar (nefes uygulamalar1), meditasyon ve yoganin felsefi
kavramlar1 tizerine didaktik ve etkilesimli oturumlardan olusan 1 haftalik yogun bir yoga
programi olusturmustur. Yedi gilinliik yogun yoga ve yoga felsefesine uygun yasam tarzinin
hastada agriy1 ve agriya bagl fonksiyonel kisithiligi azalttigini ve spinal fleksibiliteyi
arttirdigini ortaya konmustur (134).

Bagka bir ¢aligmada bel agrili bireyler iki gruba ayrilmis ve gruplardan birine
konvansiyonel fizyoterapi programi uygulanirken digerine ek olarak aerobik dans programi
verilmistir. Alt1 hafta boyunca haftada ii¢ kez yapilan aerobik dans programinin geleneksel
fizyoterapiye kiyasla agr1 yogunlugunu, fonksiyonel kisitlhlig: etkili bir sekilde azalttig1 ve
yasam kalitesini arttirdigi belirlenmistir (6).

Barreto ve arkadaglari ise kronik bel agrili hastalarda lumbar segmental stabilizasyon
egzersizleri ile sirkiiler dans metodunu (katilimcilarin bir halka olusturarak 6gretilen dans
figiirlerini beraber yaptiklari bir metot) karsilastirarak etkilerini arastirmistir. Calismada her
iki grup icin de haftada iki giin 16 dakikalik program olusturulmus ve tedavi 6ncesi, 8. hafta,
12. hafta ve 24. haftada degerlendirme yapilmistir. Calismanin sonunda sirkiiler dans egitimi

alan grubun agri ve depresyon parametrelerinde diger gruba kiyasla daha fazla azalma
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oldugu ve engelliligin azalarak fonksiyonelligin arttigin1 ortaya koymustur. Ayrica dansin
kronik bel agrili bireylerde motor fonksiyonlar1 ve duygusal yonii iyilestirmede

kullanilabilecek etkili, basit ve ucuz bir metot oldugunu vurgulamistir (135).

Dansla tedavi yalnizca kronik bel agrili bireylerde degil ayn1 zamanda geriatrik
bireylerde de fonksiyonellikte artis i¢in uygulanmis ve huzurevinde kalan geriatriklerin 3
aylik dans hareketleri temelli aldiklar1 egitim sonrasi fonksiyonel bozulmalarinin

yavasladigini ortaya koymustur (136).

Calismamizin sonuglart incelendiginde ise dansla tedavi alan hasta grubunun
engellilik seviyelerinin ciddi oranda diistiigii ve fonksiyonelliklerinin arttig1 ortaya kondu.
Klasik tedavi grubunda da fonksiyonellikte artis gézlenmekle beraber artis dansla tedavi
grubunda daha fazla bulundu. Fonksiyonellikte artis dort hafta (on iki seans) sonra ortaya
¢ikmaya basladi ve 24 seans tamamlandiginda hastalarin ifade ettikleri disabilite neredeyse
yok denecek seviyeye diistii. Dansla tedavi uygulamasinda kullanilan koreografileri
secerken hastalarin giinliik yasamda kullandiklar1 fonksiyonel hareketleri de icerecek sekilde

planlamamizin fonksiyonel iyilesme anlaminda biiyiik bir fark yarattigini diisinmekteyiz.

Kinezyofobi

Kronik bel agrili hastalarda yapilan tarama ¢aligsmalar1 hastalarin kinezyofobilerinin
yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Depresyon skorlar1 yiiksek olan hastalarda diisiik olan
hastalara gore kinezyofobi skorlarinin daha da fazla oldugu bildirilmistir (137). Baska bir
calismada kronik bel agrili hastalarin agr1 inamislarmin  kinezyofobiyi arttirdigi
belirtilmektedir. Picavet ve arkadaslar1 yaptiklart bu calismada kronik bel agris1 yasayan
bireylerin yasamayanlara gére Tampa Kinezyofobi Olgegi’nde yer alan “Normal insanlarin
yaptig1 her seyi yapamam, ¢ilinkii ¢ok kolay sakatlanirim” Onermesine ¢ok daha yiiksek

oranda “kesinlikle katiliyorum” cevabini verdiklerini saptamistir (138).

Tiim Diinya’da agri1 yakinmalariin baginda boyun agrisi ve bel agris1 gelmektedir
(129). Bu kapsamda Ulug ve arkadaglari bel agrili ve boyun agrili hastalarin agri,
kinezyofobi ve yasam kalitelerini karsilastiran bir ¢alisma yapmistir. Calismaya 300 boyun
agrili ve 300 bel agrili hasta dahil edilmistir. Calismanin sonunda bel agrili hastalarin
kinezyofobilerinin boyun agrili hastalara gore ¢ok daha yiiksek oldugu ortaya konmustur.
Kinezyofobinin de yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bu nedenle bel agrisinin etkin

yonetim siireci gerektirdigi vurgulanmistir (139).
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Literatiirde kronik bel agrili bireylerde kinezyofobinin azaltilmasi i¢in c¢esitli
caligmalar yer almaktadir. Monticone ve arkadaglar1 grup temelli multidisipliner bilissel
davranis¢1 rehabilitasyon programinin geleneksel egzersizlere gore hastalarda sakatlik,
kinezyofobi ve agriy1 dramatize etmede ¢ok daha iistlin iyilesme sonuglari dogurdugunu

bulmustur (140).

Kronik bel agrili bireylerde pilates egzersizlerinin agri, kas kuvveti, esneklik, denge,
ve koordinasyon gibi parametrelere etkisini incelemek amaciyla Adigiizel tarafindan
hazirlanan sistematik derlemede, pilatesin kronik bel agrili bireylerde kinezyofobiyi azalttig

belirtilmistir (141).

Silva ve arkadaglari tarafindan yapilmis bir caligmada egzersiz yapan grup ve
yapmayan grup olarak toplam kronik bel agrili 102 kisi incelenmistir. Calismada egzersiz
yapan grubun yapmayan gruba gore kinezyofobilerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Egzersiz yapanlarin egzersiz modelleri incelendiginde ise ¢ogunlugun agirlik ¢alisma/spor
salonu egzersizleri tercih ettigi, agirlik ¢alisma/spor salonu egzersizlerini tercih edilirlikte

sirasiyla yoga/pilates, yiiriiyiis ve dansin takip ettigi tespit edilmistir (142).

Filipczyk ve arkadaglar1 ise kronik bel agrili katilimcilardan olusan 3 grup
olusturmustur. Birinci grup sadece manuel tedavi alirken ikinci ve tiglincii gruplar farkli
egzersiz metotlart (Avusturya metodu ve neurac metodu) uygulamistir. Calismanin sonunda
aktif egzersiz yapan kisilerin agr1 ve kinezyofobi diizeylerinin yapmayan gruba gore diistiigii

saptanmistir (143).

Kronik agrili bireylerde yapilan 10 haftalik bir dansla tedavi programinin hastalarin
esnekliklerini ve viicut farkindaliklarini arttigi ve kinezyofobi ve agri yogunluklarinin
onemli Olclide azaldigi ortaya konmustur. Calismanin sonucuna gore kronik bel agrili
bireylerde kinezyofobiyi azaltmak igin dansla tedavi kullanilabilir sonucuna varilmistir
(132).

Calismamizin  sonuglar1 incelendiginde dansla tedavi grubundaki hastalarda
kinezyofobi diizeyi 6nemli 6l¢iide azaldi. Klasik tedavi grubunda da azalma goriilmesine
ragmen dansla tedavi grubundaki diisiis daha biiyiik bir anlam ifade etmektedir. Dansla
tedavi ile yaralanma ve zarar verme korkusunun neden oldugu kinezyofobiyi azalttigimizi
diistinliyoruz. Hastalarin hareketleri ayna karsisinda yapmasi gorsel feedback ile harekete

olan giivenin artmasini saglamis olabilir. Hareketi yapabildigini gérmek kronik bel agrili
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hastalarin “yapamam ¢iinkii sakatlanirim” ifadelerine olan inanglarini azaltmakta, hastalara
“yapiyorum, basartyorum, oluyor” giivenini vermektedir. Dansla tedavide hastanin 6gretilen
hi¢bir figiirii tek seferde, kusursuz ve tam genislikte yapmasi beklenmemektedir. Hareket
Ogrenildik¢e, deneyimlendikge, hareketin sinirlar ¢izildikge o hareketi yapmaya olan giiven
artmaktadir. BOylece hastalarin her seansta biraz daha genis aralikta, biraz daha zor

hareketleri denemek isteyerek kinezyofobileri ile bas etmekte oldugunu diistiniiyoruz.

Viicut Farkindahgi

Agr1 soyut bir kavram olmasi nedeniyle hastalarda, agrinin baskalar1 tarafindan
dogru anlasilamamasi ve fiziksel kapasitelerini asan islere zorlanmalar1 korkusu yaratir.
Hastalar agrinin siddetlenmesinden korkarak birgok hareketten kaginmaktadir. Ancak dansla
tedavi uygulamasi sayesinde hastalar 6z-farkindalik olusturmaktadir. Seanslar boyunca
aslinda daha fazla hareket edebildiklerini, agrinin diisiindiikleri kadar yiiksek siddette
olmadigin1 ve hareket ile agrinin azalabilecegini fark ederler. Shim yaptigi caligmada viicut

farkindaliginin 10 haftalik dans programi ile arttigini ortaya koymustur (132).

Dansla tedavinin bazi degerlendirmeler ve fiziksel parametrelere etkisi zamanla
saptanmis olsa dahi viicut farkindaligini arttirdigina yonelik bulgular literatiirde eski

sayilabilecek bir donemden beri belirtilmektedir (144).

Dansla tedavi birgok saglik sorununda viicut farkindaligini arttirmak igin
kullanilmistir. Literatiir incelendiginde otizm spektrum bozuklugu olan yetiskinlerde dansla
tedavinin viicut farkindaligini ve sosyal katilimi arttirdigt belirtilmigtir (145). Bagka bir
calisma Covid-19 doneminde bireylere ¢evrimigi dansla tedavi egitimi vermistir. Egitim
esnasinda kendi hissettigi ve deneyimlediklerini programa katilan bireylerle paylagarak
benzer hisleri deneyimleme durumlarini sormustur. Gozlemsel olarak yiiriitilen bu
caligmada egitimci, bireylerin bu tecriibeleri deneyimleyip deneyimlemediklerini
diistiniirken viicut farkindaliklarinin arttigini belirtmistir (146) . Zilius ise pediatriklerde
dansla tedavinin etkisini arastirmis ve sonucunda dansla tedavinin astim hastasi ¢ocuklarda
viicut farkindaligini arttirdigin1  ortaya koymustur. Ayrica dansla tedavinin astim,
hiperaktivite bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu, kronik agri, hareket bozukluklari,
depresyon ve pediatrik hastaliklarda faydali bir uygulama oldugunu vurgulamistir (147).
Hatta literatiirde ¢ocuklarda dansla tedavi egitiminin viicut farkindaliginin yani sira viicut

mahremiyeti egitimi i¢in de etkili bir yol oldugu belirtilmistir (148).
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Calismamizda ise viicut farkindaligi 4 alt boyutta degerlendirildi. Bu kapsamda ilk
alt parametre olan fonksiyon ilk degerlendirmeden itibaren her iki grupta da artti. Ancak
dansla tedavi grubundaki artis diger gruba gore daha belirgindi. Bu noktada dansla tedavi
seanslar1 boyunca hastalarin fonksiyonelliklerinin arttigini da bilerek, hastalarin alanlarini
tanimalari, viicutlarini ve viicutlart ile yapabileceklerini kesfetmeleri agisindan 6énemli bir
sonug oldu. Ikinci alt parametre ruh halidir. Bu alt parametrede ise her iki grupta da seans
basindan sonuna alinan anket skorlar artsa dahi anlamli bir degisim gozlenmedi. Bu durum
ruh halini etkileyen bir¢ok faktor olmasi, bu faktorlerden hepsinin degistirilebilir faktor
olmamasi ve seans disinda devam eden yagamlarinda olan olaylarin onlar1 nasil etkilediginin
bilinmezliginde kaynaklanmis olabilir. Bu noktada bu parametrenin fark gdstermemesinin
daha agiklanabilir olmasi i¢in depresyon, anksiyete ve kaygi bozukluklar1 gibi hastalarin ruh
halini Olcen baska araglar ile de degerlendirildigi c¢alismalara ihtiyag oldugunu
diisiinmekteyiz. Uciincii alt parametre ise his/duygudur. Bu parametre her iki grupta da
baslangigtan bitise iyilesme gosterdi ve gruplar karsilastirildiginda ise dansla tedavi
grubunun daha ¢ok iyilesme gosterdigi bulundu. Hastaliga yonelik semptomlarin azalmasi
her iki grupta da olumlu duygularin ortaya ¢ikmasini saglamis olabilir. Bunun yani sira
dansla tedavinin grup egzersizi olarak yapiliyor olmasi, seanslara miizigin eslik etmesi ve
yeni 6grenilen koreografileri bagarma hissinin hastalarin duygularini daha olumlu etkiledigi
diistiniilmektedir. Seans esnasinda miizige, ritme ve harekete olan konsantrasyon hastanin
hislerini, o anki duygularini tanimasi i¢in de firsat olusturmus olabilir. Son alt parametre ise
farkindaliktir. Farkindalik parametresi tiim katilimcilarda iyilesme gosterdi. Egzersizin
cesidi fark etmeksizin viicudun bir bolgesine, o bolgenin hareketliligine, o bolgenin hislerine
yogunlagsmak farkindalik seviyesini arttirir. Tim katilimcilarin  farkindaliklarinin - bu

kapsamda arttigin1 diisiinmekteyiz.

Calismamizda yapmis oldugumuz viicut farkindalig1 degerlendirmesine biitiin olarak
baktigimizda klasik tedavinin de viicut farkindaligini arttirdig1 ancak dansla tedavinin daha
fazla alanda ve daha yiiksek farkindalik sagladigi ortaya kondu. Ogrenilen figiirlerin her
seferinde ayni sekilde yapilabilmesi i¢in dogru proprioseptif farkindalik gelismelidir.
Calismamiz kapsaminda dansla tedavi hastalarimizin hareketleri kontrollii bir sekilde, dogru
figliri ¢ikarabilmek i¢in her seferinde ayn1 agida ve diizlemde gerceklestirme gayretinin,
belli bir akis ve ritmin korunmasinin, bu siire¢ icerisinde ayna karsisinda gorsel geri

bildirimin saglamasiyla viicut farkindaligini arttirdigini diistinmekteyiz.
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Yasam Kalitesi

Bel agris1 hastada temel 6z bakim aktivitelerinden sosyal yasama, is ve bos zaman
aktivitelerine kadar hayatin cesitli alanlarin1 olumsuz etkilemekte ve sonugta yasam
kalitesinin azalmasina neden olmaktadir. Ayrica hareket etme korkusu, siddetli agriya neden
olma tedirginligi nedeniyle hastalarda fiziksel aktivitelerin kisitlanmasina yol agmakta ve

yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (29).

Literatiirde dansin yasam kalitesine etkisini aragtiran ¢calismalar incelendiginde farkl
dans yaklasimlarinin farkli hasta gruplarinda yasam kalitesini arttirmak i¢in etkili bir metot
oldugu goriilmiistiir. Eyigor ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismaya 40 saglikli yetiskin
geriatrik kadin dahil edilmis olup gruplar rastgele ikiye boliinmiistiir. Dans grubu hafta 3 kez
olmak iizere 8 haftalik Tiirk halk oyunlar1 programina katilmistir. Calismanin sonunda dans
grubu ile bir miidahaleye tabi tutulmamis kontrol grubu karsilagtirildiginda dansla tedavi
grubundaki kadimlarin depresyon diizeyleri diismiis ve fiziksel performans, denge ve yasam
kaliteleri artmistir (149). Serrano-Guzman ve arkadaslari tarafinda orta yash prehipertansif
ve hipertansif hastalarda yapilan dansla tedavi ¢alismasinda ise haftada 3 kez 8 haftalik
ilerleyici dansla tedavi programindaki hastalarin standart bakim alan gruba goére hastalarda
kan basinci degerlerinde, uyku kalitelerinde ve yasam kalitelerinde 6nemli bir iyilesme
sagladig@i bulunmustur (150). Baska bir ¢alismada diizenli egzersiz yapmayan 65 yas {istii 52
kadin rastgele iki gruba boliinmiistiir. Her iki gruba da egitimin basinda diyet ve fiziksel
aktivitenin 6nemi ile ilgili bilgi verilmistir. Ardindan ¢alisma grubundaki hastalara sekiz
hafta boyunca haftada ii¢ giin bir Ispanyol dans tiirii olan Sevillanas uygulanmistir.
Calismanin sonunda her iki grup karsilastirildiginda dansla tedavi grubundaki hastalarin
diger gruptaki hastalara gore yasam kalitesinde artma ve bel cevre Ol¢iimiinde azalma
saptanmistir. Calismanin sonucunda Ispanyol dans terapisinin yash kadimlarda visseral
yaglanmay1 azaltmak ve komorbiditeleri 6nlemek i¢in etkili bir fiziksel egzersiz sekli oldugu
ve sagliksiz yasam tarzlarinin degismesine katkida bulundugu bildirilmistir (151). Bel/kalga
oraninin artmasinin kronik bel agrisi i¢in risk olusturdugu g6z 6niine alinirsa bu sonug dansin
kronik bel agrili hastalarda viicut kompozisyonunun da korunmasi anlaminda 6nemli

oldugunu gostermektedir.

Calismamizin  sonunda yasam kalitesinin  degerlendirildigi 5 parametre
incelendiginde; hem dansla tedavi grubunun hem kontrol grubunun yasam kalitesinde genel

bir artis goriildii. Ancak dansla tedavi grubundaki artis gruplar karsilastirildiginda tiim alt
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parametrelerde daha belirgin oldu. Dansla tedavi grubunun tedavi oncesi ve sonrasi alt
parametreleri incelendiginde hastalarin genel saglik, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal
iliskiler ve ¢evre parametrelerinde 6nemli iyilesmeler gosterdigi gozlendi. Kontrol grubu
incelendiginde de tiim bu parametrelerde iyilesmeler goze c¢arpmaktadir. Sonuglar
inceledigimizde, dansla tedavi grubunun yasam kalitesinin artmasinda daha etkili olmasi,
dansla tedavinin bir biyopsikososyal yaklagim olmasindan kaynaklanabilir. Bu anlays ile
hastanin sadece viicudunda yer alan belli agr1 noktalarini tedavi etmek degil biitiinciil olarak
agr1 inanigindan, hareket korkusundan, kendisini algilamasina kadar pek ¢ok etken duruma

dahil olmakta ve hastanin yasam kalitesini biitiinciil olarak arttirmaktadir goriisiindeyiz.
Algilanan Saghk Diizeyi

Genel saglik durumu OSlglimleri, saglik, engellilik ve yasam kalitesi kavramlarini
genis bir sekilde degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Bu alt parametrelerin dansla tedavi ile

degisimine 151k tutabilmek i¢in ¢alismamizda genel saglik durumu da degerlendirildi (152).

Literatiir incelendiginde Hackney ve arkadaslarinin dansla tedavinin parkinsonlu
hastalarda etkilerini arastirdigi bir sistematik derlemede, parkinson hastalarinin, hastaliktan
etkilenen saglik ve yasam alanlarinin, hasta tarafindan bildirilen subjektif bir sonug Sl¢iisii
olan Nottingham Saglik Profilinde sosyal etkilesimlerde, duygusal tepkilerde ve fiziksel
yetenekte iyilesmeler gosterdigini bildirmistir (153).

Koch ve arkadaslarinin yapmis oldugu meta-analizde incelenen ¢aligmalarda dansla
tedavi, parkinson hastalarinda (10 ila 24 seans), geriatriklerde (24 ila 72 seans), kognitif
bozuklugu olan bireylerde (12 seans), obez bireylerde (32 seans), hipertansiyon hastalarinda
(8 ila 24 seans), fibromiyalji hastalarinda (16 seans), otizmli bireylerde (7 ila 16 seans),
sizofreni hastalarinda (20 ila 96 seans), kanserli hastalarda (6 ila 10 seans) , serebral palsili
cocuklarda (24 seans), stres bozuklugu olan bireylerde (8 ila 24 seans) ve depresyon tanisi
almis hastalarda (12 ila 20 seans) uygulanmistir. Caligmalarin sonuclar1 incelendiginde ise
dansla tedavinin depresyon ve kaygiy azalttigi ayni zamanda yasam kalitesi, kisilerarasi,
biligsel ve psikomotor becerileri artirdigi, hastanin genel iyilik ve saglik halini arttirdig

ortaya konmustur (8).

Kronik bel agrili kadinlarda yaptigimiz ¢alismamizda ise algilanan genel saglik
durumu “algilanan saglik diizeyi” ve “algilanan saglik diizeyinin GYA’ya etkisi” olmak

tizere iki alt baslikta incelendi. Hastalarin algilanan saglik diizeyleri distiikce, saglik
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diizeylerinin GY A’ya olan etkisi artmaktadir. Dansla tedavi grubu hastalarinin 12. seansta
yapilan degerlendirmeden itibaren algiladiklar saglik diizeyleri artmis ve tedavi bitiminde
yapilan degerlendirmede ise ilk degerlendirmeye gore biiylik bir iyilesme saglandi.
Algiladiklar saglik diizeyinin GYA’ya olan etkisi ise algilanan saglik diizeyiyle uyumlu
olarak iyilesme gosterdi. Algilanan saglik diizeyi arttik¢a, bel agrilarinin GY A’ya olan etkisi
azaldi. Klasik tedavi alan grup hastalar1 da tedavi boyunca her iki parametrede de iyilesme
gosterdi. Ancak dansla tedavi ve klasik tedavinin etkisi karsilastirildiginda dansla tedavinin
saglik algisina ait parametreler tizerinde daha biiyiik bir iyilesme sagladigi bulundu. Genel
saglik durumu dlgiimlerinin saglik, engellilik ve yasam kalitesi parametrelerini genis bir
sekilde degerlendiren bir yontem oldugu diisiiniiliirse elde edilen sonuglar ¢alismamiz
icerisinde elde edilen engellilik/fonksiyonellik ve yasam kalitesi sonuclar1 ile de uyum
gostermektedir. Dansla tedavinin kronik bel agrili hastalarda genel saghg: iyilestirme ve

algilanan saglik diizeyini arttirmada kullanilabilecek bir yontem oldugu ortaya kondu.

Diisme Riski

Geriatrik bireyler basta olmak iizere kronik bel agrili hastalarda ayakta durma ve
yirimede zorluk, olumsuz psikolojik belirtiler ve kinezyofobi gibi sebeplerle fiziksel
aktivite kisitlanmaktadir. Govde kaslarinda gerceklesen tonus artis1 kiside denge kaybina ve
alt ekstremitede goriilen yiik dagilimi esitsizligi ise anormal postiir cevabina neden
olabilmektedir. Buna bagli fiziksel fonksiyonlarin azalmasi diisme i¢in risk olusturmaktadir.
Kronik bel agrili bireylerde diismenin Onlenmesi igin hastalarin kas kuvvet dengesi
saglanmali, hastalarda postiiral dengenin, core stabilizasyonun ve balansin arttirilmasi
gerekmektedir (154).

Literatiir incelendiginde dans etmenin, fiziksel islev parametreleri (6rnegin, kas
giicii, dayaniklilik ve denge) lizerinde ¢ok iy1 bir etkiye sahip oldugu ve diisme riskini azaltan
popiiler ve etkili bir fiziksel aktivite ¢esidi oldugu kabul edilmektedir. Kanitlar, dansin
fiziksel iglevsellik tizerine etkisinin diisme riskini azalttigin1 gostermistir. Dans, miizigi takip
eden hareketlerle uzuvlari daha iyi koordine ve kontrol etmek gibi ¢esitli uyaranlar tireten
¢ok yonlii bir egzersizdir. Koordinasyon ve mobilite becerisi arttik¢a diisme riski azalir (7).
Yasl yetiskinlerde yapilan bir ¢alismada 8 haftalik dansla tedavi alan geriatri grubunda

viicut dengesinin iyilestigi ve diisme riskinin azaltildigi ortaya konmustur (95).

Silva Borges ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada bir huzurevinde yatan

yaslilardan iki grup olusturulmustur. Dansla tedavi grubu 12 hafta boyunca haftada 3 giin
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salon danslarma (vals, rumba, samba vb.) katilmistir. Kontrol grubu ise herhangi bir
programa alinmamistir. 24 seans dansla tedavi programi tamamlandiginda dansla tedavi
grubunda yer alanlarin diger gruba goére onemli Ol¢liide daha az diisme yasadiklari
saptanmustir. Hastalarin degerlendirme sonuglarinda tedaviden sonra alt ekstremite agirlik

dagilim farkinin azaldigi, dengenin arttig1 ve diismenin azaldigi kanitlanmistir (155).

Calismamizin sonuglart incelendiginde de klasik tedavi grubuna gore, literatiirle
uyumlu olarak dansla tedavi grubu hastalarmin diisme riski daha fazla azaldi. Dansin
postiiral stabiliteyi ve hareket koordinasyonunu arttirarak diisme riskini azaltma etkisi
hastalarimizda gozlendi ve Olgiildi. Tedavi siirecinde hastalarimizin  fonksiyon
farkindaliginin artmis olmasi da diismeye neden fonksiyonel problemlerin ortadan
kalkmasini saglamis olabilir. Literatiirde yer alan bilgilere ve literatiirle uyum gosteren
sonuglarimiza bakildiginda dansla tedavi, kronik bel agrili bireylerde diisme riskini azaltmak

icin kullanilabilecek bir tedavi yontemidir.

Denge

Dengenin korunabilmesi i¢in afferent geribildirim siirecinin dogru islemesi, dogru
motor kontrol, alt ekstremitenin agonist- antagonist kas kuvvet dengesi ve dogru
proprioseptif duyu iletimi ve degerlendirmesi gereklidir. Duyusal-motor geri bildirim
yollarinin iglevsiz oldugu durumlarda, dengeyi korumak i¢in kas aktivitesi ile birlikte viicut
salinimi artar. Bu sensorimotor yollarin bel agrisinda degistigine ve bel agris1 hastalarinin

motor tepki davranigini etkiledigine, bu nedenle viicut dengesinin azaldigina inanilmaktadir

(156).

Yapilan calismalarda kronik bel agrili bireylerin saglikli bireylere gore denge
testlerinde daha kotii sonuglar verdigi ortaya konmustur. Kronik bel agrili bireylerin
tedavileri planlanirken mutlaka dengenin de degerlendirilmesi gerektigi ve programa

dengeye dair uygulamalarin da dahil edilmesi gerektigi bildirilmistir (157).

Huzurevinde kalan yashlarda uygulanan 24 seans dansla tedavi programinin tedavi
almamis gruba kiyasla dinamik dengelerinde artis oldugu saptanmistir (155). Bagka bir
calisma gorme bozuklugu olan bireylerde dansla tedavinin postiiral kontrole, denge ve
yirlime hizina olan etkisini arastirmistir. Hastalar 8 hafta boyunca hafta 2 kez dans
programina alinmistir. Program sonunda hastalarin fonksiyonel uzanma denge ve yiiriime

hiz1 parametrelerinde iyilesme oldugu ortaya konmustur (158). Sofianidis ve arkadaslarinin
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yapmis oldugu bir ¢alismada yash bireylere 10 hafta boyunca haftada iki seans geleneksel
Yunan dans koreografileri ile dansla tedavi programi uygulanmistir. Miidahale almayan
kontrol grubu ile karsilastirildiginda dansla tedaviye katilan yasl bireylerin hem statik hem
dinamik dengeleri artmistir. Ayrica ¢alismada bireylerin hos vakit gecirmeleri, eglenmeleri
ve sosyal etkilesimlerinin artmasi nedeniyle tedaviye katilimin arttig1, dengenin arttirilarak
diisme riskinin de azaltildigi belirtilmistir (159). Wallman ve arkadaslar1 yaslar1 54 ila 88
arasinda degisen 12 saglikli kadinla bir dansla tedavi grubu kurmustur. Bireylere 15 hafta
boyunca haftada bir seans “senior jazz dans” programi uygulanmistir. Tedavi Oncesi, 7.
haftada ve tedavi sonrasi denge degerlendirmesi yapmistir. Sonugta grubun seanslar
tamamlandiginda baslangica gore statik dengelerinin arttigin1 bulmustur (160). Yapilan bir
sistematik derlemenin bulgular1 ise dansin stili ne olursa olsun, yetiskinlerde dansin kas

giiciinii, enduransi, fonksiyonelligi ve dengeyi arttirdigini ortaya koymustur (161).

Calismamizda ise dengeyi ti¢ farkli yondeki (anteriyor, anteromediyal, anterolateral)
uzanma miktar1 ile degerlendirdik. Uzanma miktarinin artmasi dengenin artmasi anlamina
gelmekteydi. Bu baglamda sonuglarimizi inceledigimizde dansla tedavi grubundaki
hastalarin tedavi oncesine gore hem sag hem sol bacak {izerinde tiim yonlerde dengelerinin
artt1g1 ortaya c¢ikti. Kontrol grubunun dengesine bakildiginda ise bu grupta da her iki bacakta
ve her {i¢ yonde dengenin arttig1 ortaya ¢ikti. Her iki grup karsilastirildiginda ise dansla
tedavinin Klasik tedaviye gore dinamik dengeyi arttirmada daha istiin oldugu sonucuna
varildi. Calismamizda dengenin artmis olmasi diisme riskinin azalmasi sonucu ile de uyumlu
bulundu. Bu sonuglarin tamam ise literatiirle de uyum gosterdi. Dansla tedavinin farkli
koreografiler ile bireyde agirlik aktarma, farkli salinim, postiiral kontrol mekanizmasi ve

viicut farkindalig1 ile dengeyi arttirdig1 goriistindeyiz.
Calismanmin Limitasyonlar:

Calismamizda seanslar boyunca hastalara sézel olarak yorgunluk diizeyleri

sorulsa dahi objektif bir yorgunluk 6lgme araci da kullanilabilirdi.

82



Calismamizin basinda belirlemis oldugumuz hipotezler diisiiniildiigiinde, dansla
tedavinin kronik bel agrili hastalarda dengeyi, viicut farkindaligini, fonksiyonelligi arttirdigi

ve diisme riskini azalttig1 ortaya konarak tiim hipotezler dogrulandi.

Bu sayede dansla tedavinin kronik bel agrisi tedavisinde, dengeyi, viicut
farkindaligini, fonksiyonelligi, eklem hareket acikligini, yasam kalitesini ve algilanan saglik
diizeyini arttirmada, agri, kinezyofobi ve diisme riskini azaltmada kullanilabilecek etkili bir

yontem oldugu ortaya kondu.

83



6. SONUC VE ONERILER

Gruba 6zgii bireysellestirilmis dansla tedavi egitimi, kronik bel agrili hastalarda bir
tedavi yontemi olarak kullanilabilir. Bu tedavi yontemi uygun hasta gruplar i¢in bir ek

tedavi degil, temel tedavi yontemi olarak tercih edilebilir.

Klasik tedavinin yillardir siiregelen faydasi yadsinamaz ancak tiim diinya biliminin
yonlenmis oldugu “fonksiyonel iyilesme™ i¢in “aktif egitim” biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle hastanin fonksiyonel olarak aktif oldugu bir program ¢esidi olan dansla tedavi,
hastalarda hem fiziksel hem psikolojik hem de sosyal parametrelerde sagladig iyilesme ile
gercek bir biyopsikososyal yaklagim modeli olarak kabul edilebilir. Bunun yani sira ¢aligsma
esnasindaki deneyimlerimize gore bir klasik egzersiz programinda hastanin katiliminin
saglanmasi, egzersizlerin tamaminin yapilmasinin saglanmasi ve hastanin unutmamasi i¢in
egzersiz gesitliligi genellikle 10-12 egzersiz ve tek bolge ile sinirli kalmaktadir. Ancak
dansla tedavi kapsaminda hasta her sarki icerisinde neredeyse 10- 12 farkli egzersiz paternini
kullanabilmekte ve tiim eklem ve kaslarin1 ¢alistirabilmektedir. Ancak o esnada miizige,
ritme ve koreografiye odaklanmis olmasi, tekrarlari saymiyor olmast uyumu ve katilimi
arttirmaktadir. Bu sayede ayni siireli klasik egzersiz programina kiyasla hastalar dansla
tedavi kapsaminda ¢ok daha fazla eklem ve c¢ok daha fazla ve farkli patern ¢aligmis

olmaktadir.

Dansla tedavi kronik bel agrili kadinlarda eklem hareket agikligini, fonksiyonelligi,
viicut farkindaligini, yasam kalitesini, algilanan saghk diizeyini, dengeyi arttirmada ve

agriy1, kinezyofobiyi ve diisme riskini azaltmada kullanilabilir.

Kronik bel agrili hastalarda tedavi planlamasi yapilirken dansla tedavinin

etkilerinden bahsedilmeli ve hastalar bu programa yonlendirilmelidir.

Fizyoterapistlere dansla tedavi onerilmeli ve dansla tedavinin kanitlanmig birgok
etkisinin daha fazla hasta grubu ve hastaya fayda saglamasi i¢in klinikte kullaniminin

arttirilmasi saglanmalidir.

Literatiirde miizikli terapi, miizikle terapi ve dansla tedavi kavramlarinin birbiri igine
gectigi goriilmektedir. Bu kapsamda miizikli terapinin bir egzersiz modelinin herhangi bir
miizik esliginde yapilarak miizigin bir dikkat dagitma ve motivasyon araci olarak
kullanilmasi, miizikle terapinin miizigin dinginlestirici etkisi ve farkli frekanslari ile duygu

durum ftzerine kullanilan bir psikoterapi yontemi olmasi ve dansla tedavinin ise hastaliga
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uygun dans koreografilerinin se¢ilerek olusturulmus 6zel programlardan olugmasi ayrimi iyi

yapilmalidir.

Bel agrili hastalarin tedavi memnuniyetlerinin sorulmasi c¢aligmamizin orijinal
yonlerindendir. Dansla tedaviye katilan hastalarin tedavi memnuniyetlerinin yiiksek olmasi,
hastalar arasinda uyumla siirdiiriilebilir bir tedavi yontemi oldugu noktasinda da gosterge
olusturdu. Kronik seyreden bir hastalikta hastanin tedaviye katiliminin arttirilmasi, uyumun

ve devamliligin saglanmasi agisindan memnuniyetin ¢ok dnemli oldugunu diisiiniiyoruz.

Literatiir incelendiginde dansla tedavinin ¢ogunlukla geriatrik bireylerde ve
parkinsonlu bireylerde uygulandigi goriilmiistiir. Farkli hastalik gruplarinda da uygun bir

program ve yeterli seans sayisi ile yapilacak caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OSWESTRY DIiSABILITE SKALASI

a. Agrinizin siddeti nasil?
1. Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1
2. Siirekli, fakat hafif bir agr
3. Gelip gecici ve orta siddette bir agr1
4. Stirekli ve orta siddette bir agr1
5. Gelip gecici ve siddetli bir agr1
6. Siddetli ve cok degismeyen agr1
b. Kisisel bakim
1. Agridan kaginmak i¢in giinliikk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb.) degisiklik
yapmadim.
2. Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
3. Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum.
4. Yikanma ve giyinmem agrimi arttiriyor, bu ylizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.
5. Agri nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.
6. Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.
c. Yik Kaldirma
1. Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.
2. Agir ytikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.
3. Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.
4. Agn, agir yiikleri kaldirmami onliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa
tizerinden) bunu basarabilirim.
5. Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum
6. Hig yiik kaldiramiyorum
d. Yiiriime
1. Yiirtrken agrim yok.
2. Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.
3. Agrimda belirgin artma olmaksizin iki km.den fazla yiiriiyemiyorum.
4. Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiirliyemiyorum.

5. Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum
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e. Oturma
1. Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
2. Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
3. Agrim bir saatten uzun oturmami Onliiyor.
4. Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor.
5. Agrim 10 dakikadan fazla oturmami onliiyor
6. Agrimi arttirdig1 i¢in oturmaktan kagimiyorum.
f. Ayakta durma
1. Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.
2. Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3. Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
4. Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
5. On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.
6. Agrimu arttirdig1 icin ayakta durmaktan kaginiyorum.
g. Uyuma
1. Yatakta agrim yok.
2. Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.
3. Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum.
4. Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisin1 uyuyorum.
5. Agri nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum.
6. Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.
h. Sosyal yagam
1. Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2. Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttirtyor.
3. Agri, dans etmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.
4. Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5. Agn aile i¢i yasamimi da kisithyor.
6. Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yagamim kisitland1.
1. Seyahat
1. Seyahatte agrim olmuyor.
2. Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.
3. Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.

4. Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
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5. Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.
6. Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
i. Agrinin degisme derecesi
1. Agrim hizla iyilesiyor.
2. Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
3. Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.
4. Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.
5. Agrim yavas yavas kotiilesiyor.
6. Agrim hizla kétiilesiyor
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Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Thrkce versiyanu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (Her sorudls yalmace bir Aefuoudy
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1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygalanrycrum.

2 Ajmmla bas etmeye cabsaak olsam, afnm artar.

3. Ajmmdan dolay viboudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir sevier oldufuru stylinvor.

F]

Egzersiz yaparsam sanki afjnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

Insanlar benim tibbi sorunlanma yeterince ciddiye

L
almiyorlar,

& Basima gelen bu oday nedeni ile wioudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Ajrmin cdmasi her zaman, vicudumuy sakatiadi§imy/bir
problemim oldufu anlamena gelir.

8. Sirf bam seylerin afnm arinyor olmas, onlann tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Eendimi kazara sakatlamaktan korkuyonm.

10. Adrwnan artrmasini engellemenin en basit ve ginvenll yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmakr,

11. Vibowdumda tehlike arz eden bir ey olmasayd, bu
kadar ¢ok afn hissetmezdim.

12, Afrma rafmen, fidksel odarak akiif olsaydim, durumum
daha iy olurdi.

13. Ajn, kendimi sakatlamamam icin egrersiz ne zaman
birakmam geraektifii konusunda bana simyal verir.

14. Benim durumumda odan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek girvenli d=gildir.

15. Mommal insanlarn yaphdi her s=44 yapamam, olnkil gok
kolay sakatiznanm.

16. Ban geyler cok fazla ajrya neden olsa bile, bundarn
gergekte tehlikeli olduklanm disinmem.

17. Hig kimse afn hissederken egzersiz yapmak zonmnda
olmarmali.
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Viicut Farkindahik Oram Anketi

Bu ankette 24 durum verilmistir. Her durum i¢in “Tamamen katiliyorum™ (1)’dan “Asla
Katilmiyorum” (7)’a dogru degisen 7 muhtemel cevap vardir. Durumlara bu degerlendirme

Olciitiiyle cevap veriniz (son ii¢ (3) aylik deneyiminize gore).

Ornek:

Viicudumu iyi hissediyorum
Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

Fonksiyon

1. Asla rahat oturamiyorum.
Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

2. Viicudumun her zaman aciyor.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

3. Giindelik hayatta her ihtiyacim1 gorebiliyorum.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

4. Kaslarim genelde gergin.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

5. Viicudum diizgiin degil/diizensiz.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum
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6. Oturdugumda genelde gerginim.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum
Ruh Hali

7. Viicudum ruh halime gore farkli hissettiriyor.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

8. Mutluyken ve tizgiinken viicudumu farkli hissediyorum.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

9. Agrim ruh halimden etkileniyor.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

10. Sindirimim ruh halimden etkileniyor.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

11. Giivende hissettigimde daha kolay rahatliyorum.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum

12. 1yi bir ruh hali igindeysem daha rahat nefes aliyorum.

Tamamen katiliyorum Asla Katilmiyorum
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His/Duygu

13. Viicudumdan utantyorum.

Tamamen katiliyorum

14. Viicudumun belli bdlgelerinden utantyorum.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

15. Viicudumu sevmiyorum.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

16. Dokunulmaktan hoglanmiyorum.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

17. Hareket etmekten korkuyorum.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

Asla Katilmiyorum

18. Hoslanmadigim bir durumla karsilastigimda midem rahatsiz oluyor.

Tamamen katiliyorum
Farkindahk

19. Nasil nefes aldigimin farkinda degilim.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum
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20. Nasil hareket ettigimin farkinda degilim.

Tamamen katiltyorum

21. Viicut ihtiyaglarin1 gérmek 6nemli degildir.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiltyorum

22. Gerekmedigi durumlarda bile acele ederim.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

23. Her zaman sinirlarimi zorlarim.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum

24. Bitkin diisene kadar yoruldugumu fark etmem.

Asla Katilmiyorum

Tamamen katiliyorum
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Notting . Profili
Nottingha ile (NHP)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /,/

Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler siralanmistir. Listeye bakiniz ve su arida sahip oldugunuz
problem icin Evet, olmadiginiz problem icin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu diisiindigliniiz cevabi isaretleyiniz.

Agn Evet  Hayr Sosyal izolasyon Evet  Hayrr
1 Zlﬁ;(ii:/enleri inerken ve cikarken agrim Qs | O, 1 Kendimi yalniz hissediyorum Qnot Do
- insanlarla liski k kta giicliik ceki a a
2 Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. Qosos o g sl S il Sl UL Lo 0
Kendimi hig ki kin hissetmi Q ]
3 Pozisyonumu degistirirken agnm oluyor. Qs O : : e e s 2 2
Insanl tk oldug diistini a a
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Qs O : lnsan Sl L el el 253 0
Insanlarl inmek giic geli a ]
5 Yiiriidigiim zaman agnim oluyor. Oz | G5 5 _ | Insanlarta geginmek giic geliyor 1557 o
. Alt Bolim Toplam Puani (0-100)
6  Geceleri agnm var. Qe | O, |y -
7  Dayanilmaz agrilarim var. Oz O Enkal Aktuie o Hayir
G| SOteRi ANk Eice cyan Onze Qo 1 Yalniz ev icinde yiiriiyebiliyorum Ouse Qo
Alt Bolim Toplam Puani (0-100) 2 Egilmek benim icin cok zor Qus | o
: 3 Hig ylriyemiyorum Onzo Do
Duygusal Reaksiyonlar Evet Hayir
. 4 Merdiven inip gikmakta zorlaniyorum Owze o
1 Olaylar beni zorluyor Qe Qo 5
Bir yere uzanmakta giigliik cekiyorum a Q
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum Ozt o . Sl i -
— - 6 Giyinirken zorlaniyorum. Qe o
3 Kendimi ucurumun kenarinda hissediyorum Qg2 Qo
= : 7 Uzun siire ayakta duramiyorum On o
4 Ginler zor gegiyor Qoos o 3
Sokakta yiirimek icin yardim gerekiyor a ]
5  Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum Qe o z = StV 9 y 22 g
6 Kendimi kontrol edemeyecegimi a a Alt Bolim Toplam Puani (0-100) ~ ______
hissediyorum 1399 0
7  Endiselerim gece uyumama engel oluyor ~ Opes Qo Enerji Evet  Hayrr
8  Hayatin cekilmez oldugunu diisiiniyorum Qi1 Qo 1 Enerjim Kisa stirede tiikeniyor. Qg Qo
Uyaninca kendimi depresyonda 2 Hersey caba harcamami gerektiriyor. Ossso Do
9 hissedi Ona O
issediyorum
= 3 Herzaman yorgunum Oz o
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) e
""" Alt Boliim Toplam Puani (0-100) ——
Uyku
3 Uyl:( o EE]VEt H;]y" Bolim 2 Toplam Skor (0-7)  ______
u ilaci aliyorum 5 —
2 4 - 237 - Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
2 Sabaherken saatteistemedenuyaniyorum  Ous7 - Uo durumlarda problem yastyor musunuz? Evet  Hayrr
3 Gece uykum Kagiyor Uy Lo 1 Galistiginiz iste m P a
4 Uyumakta gicliik cekiyorum Qo Qo 2 Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde o Q
5 Gece uykum cok kot Onzn Qo 3 Disari cikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi a, Q
Alt Boliim Toplam Puani (0-100) el Eallyetene
S. M. Hunt, J. McEwen (1985) J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35(273): 185-188 4 Evdeki dlgEf insanlarla I|I§kI|EI’dE D1 u
i 5  Cinsel hayatinizda O, Q
‘ 1. B6lim Toplam Profil Puani (0-600)2 ------------ \ 6 Hobi gibi aktiviteler yapmakta o, a
’ 2. B6lim Toplam Profil Puami (0-7): ____________ 7  Tatilzamanlarinda mp Q
ftronline
]
v
wwuw.ftronline.com Tasarimve diizenleme: Dr. Ender Salbag 2016
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WHOQ( -BREF
(Diinya Saghk Org cegi-Kisa Formu)

Hastanin Adi Soyad::

Baglamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? ) Erkek [ Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordiigliniz en yiksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
() Hig Egitim Almadim (U ilkokul-Ortaokul [ Hig Evlenmemig LJEvli Gibi Yastyor L Evli
U Lise Veya Esdegeri [ Universite LI Boganmig LJAynimig L Esi Yasamiyor
Su anda bir hastaliginiz var mi? L Evet U Hayir  Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
Sizcebunedir? ___ ___ ___ i oo oo oo - ___ (hastalik/sorun)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir.
Liitfen biitiin sorulari son 2 haftayi g6z 6niinde bulundurarak ve size en uygun olani segerek cevaplayiniz.

ok kotu Biraz kotu Ne iyi, ne koti Oldukca iyi ok iyi
Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? ¢ ! oy Cokiy
Gl (B a, [ [ Y s
Hi¢hognut degil Cokaz hognut  Nehosnut, nededegil  Epeyce hosnut ok hognut
2 Saghginizdan ne kadar hosnutsunuz? s L ? . s ? ¢ ;
64 D] Dz D3 s DS
3 Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Gok az Orta derecede Gokea Asiri derecede
f14  kadar engelledigini distiniiyorsunuz? Qs Q. O, ) o
4  Ginlik ugraglarinizi yiritebilmek igin
B3 herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar Os s [ Y [ P} 04
’ ihtiyag duyuyorsunuz?
:1 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? o, [ Qs O, Os
6 Yasaminizi ne dlgiide anlamli
042 buluyorsunuz? O Q. gs H Qs
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Gok az Orta derecede Gokea Son derecede
£53 basarilisiniz? Q, i Q, G Qs
8  Gunliik yasaminizda kendinizi ne kadar
F61 glivende hissediyorsunuz? h Q; Qs Q. Js
9 Fiziksel cevreniz ne dlglide sagliklidir? = Q, Qs a, Qs
F22.1
10 Giinliik yasami stirdiirmek icin yeterli Hig Cokaz Orta derecede Cokca Tamamen
121 glicliniiz kuvvetiniz var mi? Q, oy Q. s Qs
1" Bedensel goriintstiniizii kabullenir
71 misiniz? G Q. Qs Q. Qs
12 ihtiyaglarinizi kar§llama7ya yeterli paraniz g Q, i Q. s
F18.1 var mif
13 Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve
f201 haberlere ne lglide ulasabiliyorsunuz? = Q 2 e Qs
14 Boszamanlan degerlendirme ugraslan o, Q, 0, Q. 0

1.1 icin ne olglide firsatiniz olur?

www.ftronline.com

117



WHO 3REF Say a-2

15 Bedensel hareketlilik (etrafta Gokkéti Birazkdti  Neiyi,nekéti  Oldukga iyi Gok iyi
£ dolasabilme, bir yerlere gidebilme) % ; :
' beceriniz nasildir? . P} s [ Qs

Highosnut degil  Cok az hoghut  Nehognut, ne dedegil  Epeyce hognut Cok hosnut
16

fss Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? R Q. s s s
17 Ginliik ugraslarinizi yriitebilme -
103 becerinizden ne kadar hognutsunuz? o 9 Qs Q. Qs
18 is gérme kapasitenizden ne kadar .
F124 hosnutsunuz? t 9 Qs Q. Qs
F1693 Kendinizden ne kadar hognutsunuz? Uy [ P s U, s
20  Aile disi kisilerle iliskilerinizden ne kadar i Q, s Q. s
F13.3 hognutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar = s
F15.3 hosnutsunuz? t O s Q. Qs
22 Arkadaslannizin desteginden ne kadar a, Q, s Q. Qs
Fl144 hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar , Q, s Q. O
F7.3 hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine ulagma
F193 kosullarinizdan ne kadar hognutsunuz? & Q. Qs Q. s
25 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar -
£33 hognutsunuz? th Q: gs e Qs
26 Nesiklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalti, Hicbir zaman Nadiren Arasira Gogunlukla Her zaman
8.1 ¢okkinlik gibi duygulara kapilirsiniz? s Q. Qs Q, O,
27  Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is Hig Cokaz Orta derecede Gokga Asiri derecede

arkadas, akraba) iliskilerinizde baski ve ‘

kontrolle ilgili zorluklariniz ne élciidedir? . ) s = Qs

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? () Evet [ Hayir Buformun doldurulmasi ne kadar siirdii?

THEWHOQOL Group Development of the World Health Organization WHOQOL-BREF Quality of Life Assessment (1998) Psychological Medicine, 1998, 28, 551558

Skorlama Yonergesi

Alt Parametre Olusturan sorular
Genel saglik durumu 1ve 2. Sorulann toplami . .
Fiziksel saglik 3,4,10,15,16, 17, 18. Sorulann toplami B! sekilde elde edilen skorlar *ham” skordur.
Psikolojik 5,6,7,11,19, 26. Sorularin toplami Yozdelik SIstemIe defglftl.r.TEK igin gesekl
Sosyal iliskiler 20,21,22. Sorularin toplami Dok
Cevre 8,9,12,13,14, 23,24, 25. Sorularin toplami

(Hastanin ham skoru) — (o alt parametreye ait olabilecek en diisiik skor)
o alt parametrenin skor araligt

X 100

Omek: Fiziksel saglik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplami 30 olsun
[(30-7) / (35-7) 1x 100 = (23/28) x 100 = %82,14

ftronline
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EKS

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin katilimer;

Size uygulanan bu anket ve degerlendirmeler “Kronik Bel Agrili Kadin Bireylerde Dans
Terapinin Denge, Diisme, Viicut Farkindaligi ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisinin
Incelenmesi” ¢alismas1 amaciyla yapilmaktadir. Sorularin eksiksiz ve dogru cevaplanmast,
degerlendirmelerin tamamina katiliminiz aragtirmaya katki saglayacaktir. Calismada isim
belirtilmeyecek ve alinan cevaplar sadece bu arastirma i¢in veri olusturacaktir. Cevaplariniz
calismaci disinda higbir kurum ve kurulusla paylasilmayacaktir. Aragtirmaya katilmaniz igin
sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek, katilmaniz halinde tarafiniza herhangi bir {icret
O0denmeyecektir. Calisma kapsaminda size uygun hazirlanan tedavi programiniz iyilik
halinizi arttirmak admna planlanmis olup size zarar verecek herhangi bir uygulama
icermemektedir. Degerlendirme yontemleri ve alacaginiz tedavi hakkinda daha fazla bilgiye
sahip olmak ve arastirma sonuglarini 6grenmek isterseniz sorumlu aragtirmact Uzm. Fzt. Elif
Dinler (05314920222) ile iletisime gegebilirsiniz. Calismaya sagladiginiz katkidan dolay1
tesekkiir ederim.

YUKARIDAKI BILGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDiIi RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Géniilliiniin Adi, Soyads, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi- Elif DINLER
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INTIHAL RAPORU

LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITES
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tez Baghg: Kronik Bel Agrili Kadin Bireylerde Dans Terapinin Denge, Diisme, Viicut Farkindaligi Ve Fonksiyonellik Uzerine Etkisinin
incelenmesi

bhaliml 1

Yukarida bashgi/konusu goésterilen tez cal girig, ana ve sonug k indan olugan toplam 91 sayfalik kismina iligkin,
11/05/2022 tarihinde enstitii sekreterligi/tez damsmam tarafindan intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler
uygulanarak alinmis olan orijinallik raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir*) olup, tezimin benzerlik oram alintilar dahil

% 6'dur.

(Benzerlik orany; alintilar dahil %30’un tizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

[ Kaynakga hari¢

[X] Alintilar dahil

[X 5 kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlari harig
Agiklamalar
Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez ¢alismamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida
vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

Tarih: 11/05/2022
Adi Soyad: Elif DINLER

Ogrenci No: 216109547

Anabilin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Dali:

Program: Doktora

Statiisii: [ v.Lisans  [X] Doktora

*TURNITIN Program Orijinal Raporu ektedir.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.
Prof.Dr.Yavuz YAKUT

Dokaman no: ENS.FR.20 Yayin Tarihi: 26.03.2018 Rev no/Tarih: 00/--
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OZGECMIS
OZGECMIS
1. Adi Soyadi : Elif (Dokiinlii) Dinler
2. Dogum Tarihi :06.07.1991
3. I_Jnvam : Arastirma Gorevlisi
4. Ogrenim Durumu : Doktora (DE)
5. Cahstigi Kurum : Hasan Kalyoncu Universitesi
Derece Alan Universite Yil
Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Istanbul Hali¢ Universitesi 2014
Y. Lisans | Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Hasan Kalyoncu Universitesi | 2017
Doktora Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Hasan Kalyoncu Universitesi | 2017
(DE)

Yonetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri

Dokiinlii, E. Fibromiyalji Tanisi Konmus Kadin Hastalarda Egzersiz
Programmin Giindiiz Uykululuk Hali Ve Agr Diizeyi Uzerine Etkisi, Hasan
Kalyoncu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017

Yayinlar
7.1. Uluslararas1 hakemli dergilerde yaymlanan makaleler (SCI,SSCI,Arts
and Humanities)

7.2. Uluslararas1 diger hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

Yamak B, Dokiinlii E, Yamak D, Habibzadeh A, Yakut Y. Evaluation of the
validity and reliability of the Turkish Aberdeen Varicose Vein Questionnaire in
patients with chronic venous insufficiency. Turkish Journal of Vascular Surgery. Vol
26, Issue 1, 2017

Turhan, B., Usgu, G., Usgu, S., Cmar, M. A., Dinler, E., & Kocamaz, D.
(2019). Investigation of Kinesiophobia, State and Trait Anxiety Levels in Patients
with Lower Extremity Ligament Injury or Fracture History. Spor Hekimligi
Dergisi/Turkish Journal of Sports Medicine. 54(3).

Cmar, M. A., Dinler, E., & Yakut, Y. (2019, September). The Effect of
Creative Drama on Empathic Tendencies, Communication Skills and Ciritical
Thinking of Physiotherapy Students. In CBU International Conference
Proceedings. (Vol. 7, pp. 711-716).

Kocamaz D, Atasavun Uysal S, Dinler E, Badat T, Turhan B, Yakut Y. Effect
of Repeated Movements on Motion Perception and Motor Learning of Upper
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Extremity at Dominant and Non Dominant Side of Healthy Individuals. Bezmialem
Science.2020. (ESCI) Doi: 10.14235/bas.galenos.2020.3620

DINLER, E., BADAT, T., KOCAMAZ, D., & YAKUT, Y. Evaluation of
the Physical Activity, Sleep Quality, Depression, and Life Satisfaction of University
Students During the COVID-19. International Journal of Disabilities Sports and
Health Sciences, 3(2), 128-139.

GONEN, T., DINLER, E., KOCAMAZ, D., & YAKUT, Y. Investigation of
the Physical Activity, Sleep Quality, Depression and Life Satisfaction of University
Students on COVID-19: A year follow up Study. Black Sea Journal of Health
Science, 11-12.

7.3. Uluslararas: bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan
bildiriler

Z. Pelin, E. Dokiinlii, Y. Yakut, K. Bayramlar. The Relationship Between
Epworth Sleepiness Score And Visual Analog Scale In Fibromyalgia Patients. World
Sleep Congress, Prague, October 2017

Yakut, Y., Turhan, B., Kocamaz, D., Haznedar, A., Maden, T., Maden, C.,
Dokiinlii E., Cinar, MA., Yigit, S., Badat, T., Usgu, G., Usgu, S., Yamak, D.,
Bayramlar, K., Pelin, Z., “School Screening Of Idiopathic Scoliosis In School Living
In Gaziantep: A Preliminary Study”, 11th Hellenic Spine Congress, O 03 pp35, 2-5
November 2017, Athens.

Murat Ali Cinar, Elif Dinler, Kezban Bayramlar, Yavuz Yakut ‘The Effect
Of Creative Drama On Empathic Tendencies, Communication Skills And Critical
Thinking Of Physiotherapy Students” CBU International Conference On Innovations
In Science and Education, 20-22 March 2019 Prague Czech Republic

7.4. Yazilan uluslararasi kitaplar veya kitaplarda boliimler

Hyatt R.E, Scanlon P.D, Nakamura M, Cev. Ed. Yamak B, Yamak D.
Solunum Fonksiyon Testlerinin Yorumlanmasi Uygulama Rehberi 1. Basim,14.
Bolim Dokiinlii E. Hipokrat Kitapevi: Ankara, 2018

Dinler, E. Manuel Terapinin Etkileri. Necmiye Un Yildirim (Ed) 1. Baski.
Ortopedik Manuel Terapi- Nasil Hareket Ettirilecegini ve Hissetmeyi Ogren (s. 38-
41) Ankara: Hipokrat Kitapevi, 2019

Dinler, E. Eklemlerin Tedavisinde Anahtar Noktalar. Necmiye Un Yildirim
(Ed) 1. Baski. Ortopedik Manuel Terapi- Nasil Hareket Ettirilecegini ve Hissetmeyi
Ogren (s. 48- 53) Ankara: Hipokrat Kitapevi, 2019

7.5. Ulusal hakemli dergilerde yayinlanan makaleler
Dinler Elif, Kocamaz Deniz, Badat Tugba, Bayramlar Kezban, Yakut Yavuz: OZ
Degerlendirme Raporu Hazirlik Siireci: Hasan Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimii Ornegi, H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi Cilt:7,
Say1:2, 2020 (DOI: 10.21020/husbfd.630761)

122


https://www.hipokratkitabevi.com/tag/hipokrat-solunum-fonksiyon-testlerinin-yorumlanmasi-uygulama-rehberi.html

Tugba Badat, Giinseli Usgu, Elif Dinler, Kezban Bayramlar, Yavuz Yakut,
Coktan Se¢meli Smavlarda Kullamlan Olgme ve Degerlendirme Sisteminin
Uygulanmast: Madde Analiz Ornegi H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi Cilt:7,
Say1:3, 2020 doi: 10.21020/husbfd.629548

Tuncer, A., Enzin, F., Iri, S. G. F., Dinler, E., Pelin, Z., & Bayramlar, K.
Uyku bozukluklarinda egzersiz tedavisinin énemi. Zeugma Saglik Arastirmalart
Dergisi. 2020;2(2):89-97

7.6. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler

Dokiinlii E, Altinbilek T, Ozer, Beyzadeoglu T " Impact of Depression of
Shoulder Pain in Women " Women and Physiotherapy Rehabilitation Symposium 5-
7 March Izmir

Dinler E, Akbas A, Maden T, Celik Giizel H, Felek Iri S.G, Yigit S, Kurmaz
H.I, Yakut Y. Fizyoterapistlerin Ortez Talep Asamasinda ve Ortez Kullaniminda
Yasadigi Sorunlarin Incelenmesi; On Calisma, 17. Fizyoterapide Gelismeler
Kongresi, 2018 Antalya

Yavuz YAKUT, Begiimhan TURHAN, Tugba BADAT, Deniz KOCAMAZ,
Alper HAZNEDAR, Tuba MADEN, Cagtay MADEN, Elif DOKUNLU, Murat Ali
CINAR, Sedat YIGIT, Giinseli USGU, Serkan USGU, Dilek YAMAK, Kezban
BAYRAMLAR, Zerrin PELIN Gaziantep ili ve Cevresinde Yasayan Adodlesan
Ogrencilerde Omurga Egriliklerinin Taranmas1

Deniz KOCAMAZ, Yavuz YAKUT, Elif DINLER, Tugba BADAT, Songul
Atasavun UYSAL, Saglikli bireylerde list ekstremite dominant taraf kullanimi ve
hareket algisinin degerlendirilmesi: bir pilot ¢alisma, 17. Fizyoterapide Gelismeler
Kongresi, 2018 Antalya

Giinseli USGU, Elif DINLER, Tugba GONEN, Deniz KOCAMAZ,
Universite Ogrencilerinin Cevrimi¢i Memnuniyet Diizeylerinin Incelenmesi; Hasan
Kalyoncu Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Ornegi, |.
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON EGITIM KONGRESI, Journal of
Exercise Therapy and Rehabilitation. 2022;Sup (1)

123



