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OZET

Giris ve Amag: Noropatik agr1 toplumumuzda oldukga sik goriiliip en sik bel
ve sirt agrisi olarak karsimiza gikar. Noropatik bel agrisi ile ilgili yapilmis calismalar
siklikla ileri yas grubundadir. Bu calismada ana amacimiz 6zellikle geng ve aktif
calisan hasta grubunda noropatik bel agrisi sikligin1 degerlendirmek, ikinci amacimiz
ise noropatik olan ve olmayan (nosiseptif) bel agrilarinda c¢alisma siiresi, yasam

kalitesi, uyku kalitesi ve anksiyete diizeylerini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayr (22.05.2019/sayr no:76) alinan
calismamiza Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi ve Fizik
Tedavi Polikliniklerine 15.06.2019-15.09.2019 tarihleri arasinda kronik bel agris1 (3
aydan uzun siireli) sikayetiyle bagvuran en az bir yildir aktif is hayati olan 83 goniilli
alindi. Katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri ile noropatik agr1 varligini, yasam
kalitesini, anksiyete durumu ve uyku kalitesini degerlendirmek icin LANSS, DN4,
SF36, STAI-1 ve PUKI &lgeklerini igeren yiiz yiize bir anket olusturuldu. Sonuglar
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi ile degerlendirildi.

Bulgular: 19-45 yas arasi (ort.yas: 32,64+7 yil ) ,%47 ‘si (n:39) kadin,
%>53°l (n:44) erkek toplam 83 hastanin %350.6’sinda kronik noropatik bel agrisi
saptandi. Katilimcilarin ortalama g¢aligma siiresi 11,93 (£7,74) yil ve ¢ogunlugu
(%68,7) is¢i meslek grubunda idi. Noropatik agri olan ve olmayan gruplar arasinda
diisiik gelir seviyesi (p=0,034) disinda sosyodemografik verilerde (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumlari, boy, kilo, BKI, mesleklerin dagilim oranlar,
caligma sekli; ayakta ya da oturarak) anlamli fark bulunamadi. Noropatik agr1 olan
grubun olmayan gruba gore; STAI total puan ortalamasi, SF-36 alt grup puanlari,
PUKI &lgek total ve alt grup puanlan istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
bulundu (p<0,05). Noropatik agr1 olan ve olmayan gruplarin STAI 6l¢egi igin sinir
degeri 44 puan (EAA:0,90; %95C.I. 0,84-0,96; P<0,001), PUKI &lcegi igin simir
degeri 8 puan (EAA:0,87; %95 C.1.:0,80-0,95; P<0,001) olarak saptandi.

Sonug¢: Noropatik bel agrist olan geng hastalarda, olmayan hastalara kiyasla,

yasam kalitesi ve uyku kalitesi degerleri anlamli derecede diisiik, anksiyete diizeyi



ise anlamli diizeyde yiiksek bulunup, calisma siiresi ve meslek acisindan fark
bulunamamistir. Calismamizin ndropatik bel agrisi ile ilgili literatiire katkis1 olacagi
distiniilmektedir. Bununla ilgili ayrintili  genis ¢alismalarla c¢alismamiz

desteklenebilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bel Agrisi, Yagam Kalitesi, Noropatik Agri,
Uyku Kalitesi, Anksiyete.



ABSTRACT

Introduction and Aim: Low back pain is a major cause of morbidity in both
developing and developed countries. Low back pain is very common in our society,
causes deterioration in functional status and loss of labor. In addition, low back pain

negatively affects the quality of life.

Neuropathic pain is caused by the primary damage, dysfunction or indefinite
impairment of the nervous system. Patients typically experience a distinct set of

symptoms, such as burning and electrical-like sensations, stabbing type pain.

The aim of our study is to determine the frequency of neuropathic low back
pain in patients who have been actively working for at least 1 year and for which
neuropathic pain is not expected as a young age and to compare the quality of life,

sleep quality and anxiety levels in neuropathic and nociceptive low back pain.

Materials and Metods: Meeting the study criteria, a total of 83 patients,
applied with complaints of low back pain to the Health Sciences University
Gaziosmanpasa Training and Research Hospital Physical Therapy and Rehabilitation
Outpatient Clinic between 15.06.2019-15.09.2019, were included in the study. The
patients were informed. Volunteer patients were included in the study. Demographic
features were recorded. LANSS, DN4, SF36, STAI-1 and PITTSBURG scales were
used to evaluate the presence of neuropathic pain, quality of life, anxiety status, and
sleep quality. The results were evaluated with IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS,
Turkey) program.

Results: The study was conducted with a total of 83 cases, of which 39
(47%) were women and 44 (53%) were men, ranging in age from 19 to 45. Working
for at least a year, two groups, 42 patient (%50.6) with neuropathic pain and 41
patient (%49.4) without neuropathic pain, were evaluated. The mean age of the
patients was 32.64 + 7 years. The average working time of patients is 11.93 (+ 7.74)
years. In terms of sociodemographic data (age, gender, marital status, educational

status, height, weight, BMI, occupational distribution rates) and profession in

Xi



standing or sitting, no significant difference was found between the pain groups with
and without neuropathic pain, apart from income status (p = 0.034). The statistically
significant difference (p = 0.034) in income level was particularly high in terms of
presence of neuropathic pain. STAI score average, physical function, physical role
difficulty, emotional role difficulty, energy / vitality vitality, mental health, social
functionality, pain and general health perception values, Pittsburgh scale total score
and subjective sleep quality with subgroups, sleep latency, sleep time, usual sleep
efficiency, sleep disturbance and daytime dysfunction values in group with
neuropathic pain were found to be statistically different from the group without
neuropathic pain (p <0.001). The sleep medication use score values of the group with
neuropathic pain were statistically significantly higher than the group without

neuropathic pain (p = 0.013).

Conclusions: In patients with neuropathic pain, quality of life and sleep
quality were significantly lower and anxiety status was significantly higher than
patients with nociceptive pain. No relation was found in terms of working time. No
relation was found in terms of working time. The details of the working conditions

couldn't be investigated. Our work can be supported with detailed studies about this.

Keywords: Low Back Pain, Quality of Life, Neuropathic Pain, Sleep Quality.
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1. GIRIS VE AMAC

Agn kelimesi Latince kokenli bir kelime olup ve “poena” ceza demektir.
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar Teskilati’'na gore agri; “Var olan veya olast doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve

emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir (1).

Agri; siiresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi bolgeye gore siniflandirilabilir.
Mekanizmasina gore; nosiseptif ve noropatik olarak ikiye ayrilir. Nosiseptif agri,
nosiseptorlerin uyarilmasi ile baglayan, tedavi ile sonlanan bir dénemi kapsar.
Noropatik agr1 ise sinirlerde, darbe ya da diyabet gibi metabolik bir hastalik
sonucunda gelisir. Agr1 reseptorleri dogrudan etkilenmistir. Noropatik agrida,
nosiseptif uyar1 veren kaynak bulunamaz. Duysal bozuklugun yer aldigi bolgede
algilanir. Aralikli, kisa siireli, batici, saplanici bir agr1 olarak tanimlanir. Noropatik
agrida parestezi, disestezi, hiperaljezi, allodini ve hiperpati gibi bulgular ortaya cikar.
Somatik, viseral, sempatik ve periferik olmak {izere kaynaklandigi bolgeye gore agri

siniflandirilabilir (2).

Bel agris1, 12. kosta alt smurt ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim
arasindaki bolgede, bacak agris1 ile birlikte ya da bacak agrisi1 olmaksizin goriilen
agr1, kas gerginligi ve katilik olarak tanimlanir (3). Bel, agrinin en ¢ok hissedildigi
lokalizasyonlardan biridir (4). Bel agris1 siiresine gore; 6 haftadan az ise akut, 6
hafta ile 3 ay arasinda ise subakut, 3 aydan uzun siirliyor ise kronik olarak

siniflandirilir (5).

Akut bel agrisinda, agr1 doku hasarina fizyolojik yanit olarak meydana gelir.
Kronik bel agrisinin altta yatan patofizyolojik mekanizmasi néropatik ve nosiseptif
olmak {lizere iki katagoriye ayrilir. Bel agris1 daha cok nosiseptif ozellikte yani
travma, inflamasyon gibi nedenlerle olusur. Agri kroniklestikce noropatik
komponent 6ne c¢ikar. Kronik bel agrisinda ¢ogu zaman agri1 yapan neden ortadan
kalkmis fakat sinir sisteminde olusan lezyon ya da hastalik agriyr devam ettirir hale

gelmistir (6-11).



Bel agrisi, hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde baslica bir
morbidite sebebidir. Insanlarin %80-85’ini hayatlarnin en az bir déneminde bel
agrisindan miizdarip olur (12). Toplumumuzda oldukg¢a sik goriilen bel agrisi,
fonksiyonel durumda bozulmaya neden olarak yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler ve is giicli kaybina neden olur. Bel agrisi, hastalarin yiiriime, ayakta durma,
oturma, giyinme gibi bir¢ok giinliik yagam aktivitesini sinirlar. Kronik bel agrist olan
hastalarda ayrica uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete bozuklugu da sik goriiliir
(13). Yapilan ¢alismalar sonucunda kronik bel agrisinin (KBA) giinliikk yasami ve is
hayatin1 olumsuz etkileyerek, yiiksek diizeyde oziirliiliikk olusturdugu gosterilmistir
(14).

Calismamizda LANSS, DN4, SF36, STAI-1 ve PUKI 6lcekleri ile agrinm
noropatik olan ve olmayan olarak gruplandirilmasinin ardindan, yasam Kalitesi,
uyku kalitesi ve anksiyete diizeylerinin 6l¢limii esas alinmis olup, 6zellikle ¢alisma
hayat1 aktif ve yasa bagli kronik agr1 beklenmeyen geng hasta grubu ile yapilmis
spesifik bir caligmaya daha Once literatiirde rastlanmamistir. Calismamizin bu

anlamda literatiire katkida bulunacagini diistinmekteyiz.

Bu ¢aligmada Aile Hekimligi ve Fizik Tedavi Polikliniklerine kronik bel
agris1 sikayeti ile basvuran calisma hayati en az 1 yildir aktif gen¢ hastalarda
noropatik olan ve olmayan bel agrisi durumuna gore sirasi ile; demografik

ozellikler, yasam kalitesi, uyku kalitesi ve anksiyete diizeyleri incelenmistir.
Arastirma sorulari;

-Poliklinige daha 6nceden noropatik agri tanist konmamis kronik bel agrisi
ile bagvuran 18-45 yas arasi, en az 1 yildir aktif ¢alisma hayati1 olan geng hastalarin

ne kadarinda noropatik agr1 mevcuttur?

-Poliklinige gelen hastalarda ndropatik agri tespitinde hangi faktorler (yas,
cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi, egitim diizeyi, aktif ¢alisma siiresi, BKI vs.)

acisindan anlamli fark vardir?



-Noropatik olan ve olmayan kronik bel agris1 gruplarinda yasam kalitesi,

uyku kalitesi ve anksiyete diizeylerinde fark var midir?

Arastirma hipotezleri;

-Noropatik bel agrisi saptanan hastalarda saptanmayan gruba gore yasam

kalitesi daha diisiiktir.

-Noropatik bel agrist saptanan hastalarda saptanmayan gruba gore uyku

kalitesi daha duistiktiir.

-Noropatik bel agris1 saptanan hastalarda saptanmayan gruba gore anksiyete

diizeyi daha yiiksektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BEL ANATOMISI

2.1.1. Omurga ve Lomber Omurganin Anatomik Ozellikleri
Omurga, birbirleri ile eklem yapan 7’si servikal, 12’si torakal, 5’i lomber
olmak tiizere toplam 24 omur ile sakrum ve koksiksten olusur. Sakrum kaynamis 5

segment, koksiks ise 4 segmentten olusur (15).

Omurgada 4 egri belirgindir: Servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve
sakrokoksigiyal kifoz (Sekil 1).

Foramina Intervertebralia

Sekil 1: Omurga 6nden ve yandan gorintisi (18)

4



Intrauterin hayat ve dogum sonrasi ilk 5 ay siiresince omurga egrileri olmayip
kifotik bir yap1 bulunur (16). Lomber vertebralar arasinda bulunan diskler, dik durma
esnasinda basinca maruz kalir. One dogru fleksiyon hareketinde de arkaya dogru
kayabilir. Fonksiyonel olarak bu bolge hareketli oldugu igin zorlayici hareketler
omurganin posterior kadraninda bir¢cok rahatsizliga yol acar. Spinal sinirlerin ve
duramaterin arka bolgede yer almasi nedeniyle omurganin posterior segmentinin
korunmasi onem arz eder. Durusta bozulma veya fizyolojik lordozun bozulmasi
bircok agr1 sendromuna neden olmaktadir. Bu bdlgenin korunmasinda ana etken

buradaki ligamentdz yapilardan ziyade durustur (17).

2.1.2 Vertebranmin Yapisi, Vertebral Kanal

Omurlarin iki esas parcast bulunur. Bunlardan biri omur cismi, digeri omur
kavsidir. Omur kavsinden ¢ikan proseslerden bir kismina kaldira¢ kolu benzeri
gorevi olan kaslar tutunur. Kavsin bir kismi ise komsu omurlar arasinda eklem
yiizleri olusturur. Omur cismi kisa bir silindir pargasi seklindedir (Sekil 2). Diskler
aracili1 ile komsu omur cisimleri ile baglanti kurar. Boyun omurlar kare, gogiis
omurlar1 liggen seklinde iken bel omur cisimleri daha oval bir yapidadir. Omurga
kanalin1 dorsalden saran arkuslar, korpusa baglantiy1 saglayan bir cift pedikiil ve
ortada spindz c¢ikinti ile birlesen bir ¢ift laminadan olusur (15).

Proc. articularis superior \<

Facies intervertebralis superior*

Proc. costalis

Facies intervertebralis inferior **
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! Proc. articularis inferior
Facies articularis inferior

Sekil 2: Lomber vertebra, ventral agidan gorintisi (18)

Pedikiiller, laminalar ve korpusun dorsali vertebral forameni olusturur.
Foramenlerin birlesmesi ile de vertebral kanal olusur. Vertebral kanal servikal

bolgede liggen, torakal bolgede yuvarlak yapidadir. Lomber vertebral kanal ise



korpus, pedikiil ve artikiiler ¢ikintilarin sekil ve boyuna gore, oval ya da triangiiler
sekilde olabilir. Pedikiillerin kisa olmasi intervertebral foramenin ters gézyas: seklini
almasina ve sagittal planda anteroposterior ¢apta daralmaya neden olur. Bu durumda
burada yer kaplayan bir lezyonun bulunmas1 halinde sinir kokii i¢in kalan alan daha
az olacaktir. Spinal kanalin transvers capt L1’den L5’e dogru artarken sagittal ¢api

ise azalir (15).

Epiphysis anularis

Corpus vertebrae, Facies intervertebralis
superior*

Pediculus arcus vertebrae
Foramen vertebrale

Proc. costalis Proc. accessorius

Proc. articularis superior
Proc. mamillaris

Lamina arcus vertebrae

Proc. spinosus

Sekil 3: Lomber vertebra, kranyal agidan goriintusi (18)

2.1.3. intervertebral Disk

Intervertebral disk vertebra korpuslari arasinda yer alir. Dis tabakada anulus
fibrozus, i¢ tabakada nukleus pulpozus ve iki kartilajendz endplate’ten meydana gelir
(Sekil 4). Geng¢ bireylerde anulus fibrozus ve nukleus pulpozusun ayrimi
yapilabilirken yaslilarda daha homojen oldugu i¢in diskin protriide olma olasilig
azalir. Intervertebral diskin gérevleri olarak; vertebralar arasinda yerleserek harekete

1zin vermesi, sok absorbsiyonu saglamasi ve yiik dagiticist olmasi sayilabilir.

Ug plaklar (endplate, sonplak): Ust ve alt kartilajendz son-plaklarin her biri
yaklasik olarak 0,6-1 mm kalmligindadir. Interverterbal diskin iist ve alt yiizlerini
orter. Endplate i¢ taraftaki nukleus pulpozusun tamamani kapsarken iken, anulus
fibrozsun tamamini kapsamamaktadir. Son-plak diffiizyona izin verir ve bu

diffiizyon diskin ana beslenme kaynagini olusturur (15).



Epiphysis anularis*

Proc. articulans superior
p SN
g = N
Foramen intervertebrale J 1 4 \
! 7
{
: \
] ’

h Lig. flavum
Lig. longitudinale anterius ~_ | 1
Lig. supraspinale
Facies intervertebralis ~

Lig. interspinale

) Anulus fibrosus ———
Discus

intervertebralis
Nucleus pulposus

Fascia thoracolumbalis

(Foramen venae basivertebralis)

Pediculus arcus vertebrae
Proc. spinosus

Lig. longitudinale posterius
Lamina arcus vertebrae
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Sekil 4: Lomber hareket elemani; medyan boliim; sol taraftan goriinim (18)

Anulus fibrozus: Birbirine paralel lifler iceren konsantrik fibrokartilajendz
lamellerden olusur. Dis lifler dogrudan kemige bagli olup ‘Anulus fibrozus’un
ligamentdz parcast olarak bilinir. I¢ lifler ise kartilajendz ug plak ile birlesip ‘anulus
fibrozus’un kapsiiler kismi olarak adlandirilir. Vertebral kolona aksiyel yiik

geldiginde anulus hafif¢e bombelesir (15).

Nukleus pulpozus: Mukopolisakkarit ve su bilesenlerinden olusan
jelatinimsi bir maddenin olusturdugu nukleus pulpozus diskin i¢ tabakasini olusturur.
Yas ilerledik¢e diskin yapisindaki mukopolisakkarit ve su miktar1 azalir; disk

kahverengimsi bir renk ve daha kirilgan bir hal alir (15).

2.1.4. Faset Eklemler

Bir vertebranin iist artikiiler c¢ikintisi ile tistteki vertebranin alt artikiiler
cikintilarinin yaptigr eklemdir. Faset eklemi sinoviyal tipte olup, bu eklemlerin,
artikiiler ytizleri, sinoviyal sivisi ve eklem kapsiilii bulunur. Faset eklemler, belin
fonksiyonel hareketlerinde rol alirlar. Yiik tagimazlar. Yine yiliklenme sirasinda
sikismaya maruz kalmazlar. Bu 6zellikleri ile diskten farklidir. Ancak dejenereratif
disk hastaliklarinda, diskteki ytikseklik kaybi nedeniyle artikiiler yiizlerde anormal
yiikklenme meydana gelebilir (19).



2.1.5. Ligamanlar

Longitudinal Ligamanlar: Omurga boyunca omur korpusunu o&nden ve
arkadan birbirlerine baglarlar. Posterior longitudinal ligaman (PLL), oksipital
kemikte foramen magnumun arka kenari ile sakrum arasinda vertebral kanalin 6n
duvarinda yer alip, intervertebral disk {izerinde de yanlara dogru yayilarak anulusa
karigir. PLL iist lomber bolgede daha genistir. Santralde yapisma daha gevsek
yapidadir. Alt bolgede ise daha dardir. Ligamanin bu 6zellikleri nedeniyle santral
herniler iist lomberde, lateral herniler de alt lomberde goriiliir. PLL duyusal sinir
liflerinden zengin yapisi ile pozisyonu kontrol eden uyari sistemi gibi islev de goriir.
Anterior longitudinal ligaman (ALL) oksipital kemigin faringeal tliberkiilii ve atlas

ile sakrum arasinda vertebral kolonun 6n tarafinda yer alir.

Ligamentum Flavum: iki komsu vertebray1 sikica birbirine baglayan ve
vertebral kanalin posterior duvarini yapan bu bag, yiiksek oranda elasitin igerdigi i¢in

elastik bir yapiya sahiptir (15).

Interspindz ligaman: Iki ardisik spindz prosesin arasinda ve derinde
seyreden interspindz ligaman, longitudinal baglardan farkli olarak devamli bir yapiya

sahip degildir. Gevsek lifleri vardir (20).

Supraspindz ligaman: Iki spindz prosesin uglarm birlestirir. Genis ve kalin
yapidadir. Lumbodorsal kaslar ve torakolomber fasyaya bagli olan bu ligaman, diger

dorsal baglara gore fleksiyona daha etkili direng gosterir (21).

Intertransvers ligamanlar: iki ardisik transvers prosesi arasinda uzanir. Ince

membranli yapilardir (15).

2.1.6. intervertebral Foramen (Noral Foramen, Noral Kanal)
Spinal sinirler vertebral kanali terk ederken intervertebral foramenden gecer
(Sekil 5). Bu foramenin 6n duvarini intervertebral diskler ve vertebra korpuslari, arka

duvarini ise faset eklem ve ligamentum flavum meydana getirir (15).



R. meningeus
R. anterior

Truncus nervi spinalis (L3)

R. communicans

R. posterior

Sekil5: Spinal sinir, vertebral kolonun lumbar bdlgesi (18)

2.1.7. Noral Yapilar

Dorsal sinir ganglionunun distalinde, spinal sinir anterior ve posterior
dallarina ayrilir. Anterior dal diskin posterolateraline, sempatik ganglionlara dallar
verir. Daha sonra lumbosakral pleksusu olusturur. Seyri boyunca diskin lateraline ve
anterior longitudinal ligamana da gonderdigi dallar vardir. Posterior dal sinuvertebral
sinirleri olusturan komunikan dallardan birini verir. Sinuvertebral sinir spinal kanala
girer ve kaudale dogru yonlenen kiigiikk bir dal ile kraniale dogru ydnlenerek
posterior longitudinal ligamanin lateral kenarina paralel seyreden major bir dala
ayrilir. Proksimale gittikge dallar vererek posterior longitudinal ligamaninin altina
girer. Sinuvertebral sinir komsu tist diske ulagsmaz. Kiiglik kaudal dali mediale ve
kaudale dogru yonelerek girdigi seviyedeki diski innerve eder. Disk icinde sinir
lifleri anulusun dis tigte bir ile yarisina kadar gelirler. Anulus iginde serbest,
kapsiilstiz uglar halinde sonlanabildigi gibi kapsiillii komplike uclar olarak hem
anulus yilizeyinde hem de anulus iginde yer alabilmektedir. Anterior ve posterior
longitudinal ligamanda serbest sinir uglar1 bulunur. Posterior longitudinal ligamanda
serbest sinir uglart  daha fazladir. Kapsiilli  komplike  sinir  uglar
mekanoreseptorlerdir. Kapsiilsiiz sinir uglar ise nosiseptordiir. Tekal kese vertebral
kanali dolduracak sekilde genistir ve epidural dokularin miktar1 ile tekal kesenin

blytikligi ters orantilidir. Kisiler arasi farklilik gosterir.



Dural keseden ¢ikan sinir koklerinin spinal kanala Hofmann Ligamanlar1 ve
foraminal ligamanlarla ventralden baglantilart bulunmaktadir. Bu ligamanlarin
radikuler ve somatik agrilarin ortaya ¢ikmasinda rol oynarlar. Konus medullarisin en
kalin kism1 T11 ve T12 seviyelerinde bulunur. Kauda ekina lifleri her iki tarafta
spinal kord ve konusun anterolateral ve posterolateral sulkusundan ¢ikar. Servikal ve
iist torakalin aksine lumbosakral sinir kokleri filamanlarin gruplagsmasi seklinde bir

ara asama gostermeden direkt olarak spinal korddan ¢ikarlar (15).

2.1.8. Kaslar ve Fasya
Lomber bolge kaslari, fleksor, ekstansor, lateral fleksor ve rotatorlar olmak

tizere 4 fonksiyonel gruba ayrilir.

Ekstansor kaslari: Lomber omurganin ekstansorleri {i¢ tabakada siralanir.
Yiizeyel olanlar; sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada tabaka; multifidus
kaslari, derin tabaka ise intertransversarius kaslaridir. Sakrospinalis kasi; posterior
longitudinal destek saglar. Kuadratus lumborum kasi; tek tarafli kasildiginda gévdeyi
ayni tarafa egmektedir. Multifidus kasi; tek tarafli kasildiginda, gévdenin karsi tarafa

rotasyonunu saglarken, iki tarafli kasildiginda omurgay: arkaya yonlendirir.

Fleksor kaslarr: Rektus abdominis, internal ve eksternal oblik kaslar1 lomber
omurganin fleksor kaslaridir. Rektus abdominis; kasildiginda gévdeyi one egip,
pelvisin 6n tarafin1 yukari kaldirir. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli

kasildiginda govdeyi yana, iki tarafli kasildiginda 6ne eger.

Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal
oblik kaslaridir.

Rotator kaslar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslaridir (22).

2.2. BEL AGRISI

2.2.1. Bel Agnis1 Epidemiyoloji
Giincel bilgiler 151831nda kronik bel agrisinin hem nosiseptif hem de ndropatik

kaynakli oldugu kabul edilmektir (23). Bel agris1 iist solunum yolu enfeksiyonundan
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sonra en sik goriilen saglik problemi olup gelismis iilkelerde prevelanst %59-80,
Tiirkiye’de ise %44-79’dur. Noropatik agrilar arasindan da en ¢ok ndropatik sirt ve
bel agrist not edilmistir (46,4%) (24). Yetiskinlerin yaklasik %4'iniin Kkronik
noropatik bel agris1 yasadigi diisiiniilmektedir (25).

Bel agris1 olan hastalarin ancak {igte birinde alta yatan bir lomber patoloji
bulunmustur. Bel agris1 atagindan sonra hastalarin %75’inde bir yillik siirecte
niiksetme riski vardir. ABD’de yapilan bir calismada isverenler agisindan
bakildiginda, bel agrisinin en pahali 4. saglik problemi oldugu ortaya konmustur
(26). 45 yas alt1 ¢alisan bireylerde bel agrisi en 6nemli is giicii kayb1 nedenidir (27).

2.2.2. Bel Agrisinin Risk Faktorleri ve Nedenleri

Bel agrisini etkileyen kisisel risk faktorleri yas, cins, 1rk, fiziksel kondisyon
ve egzersiz, antopometrik faktorler, sigara aliskanligi, psikososyal faktorler,
sosyoekonomik durum, postiiral faktorler, omurga mobilitesi, kas giicii, gegirilmis
bel agris1 Oykiisii ve kadinlarda menstruasyon, hamilelik, ¢ocuk sayist olarak

sayilabilir. Omurganin dejenerasyonu nedeniyle kronik bel agrisi yasla birlikte artar
(26).

Bel agrisina yol agabilecek bircok neden vardir. Bunlar1 kas iskelet sistemi
kokenli bel agrilari, yansiyan agrilar ve psikojenik bel agris1 seklinde 3 ana baslikta

siralayabiliriz.

Kas iskelet sistemi kokenli bel agrilari: Dejeneratif (osteoartrit/spondiloz,
diskopati, spinal stenoz, spondilolistezis, faset eklem hastaliklar1), inflamatuar
(ankilozan spondilit, psoriatik artrit, Crohn hastalig1 vb ), metabolik (osteoporoz,
osteomalazi), infeksiyoz (brusella, tiiberkiiloz), neoplastik (hemanjiom, ndrofibrom
gibi benign nedenler, multiple myelom, astrositom, metastaz gibi malign nedenler),
travmatik (fraktiir, sprain, strain, dislokasyon, koksigodini) ve konjenital (skolyoz,
spina bifida, spondilolizis/spondilolistezis, sakralizasyon/lumbalizasyon) nedenli
olabilir.
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Yansiyan agrilar: Visseral hastaliklar (iirogenital sistem ve gastrointestinal
sistem hastaliklar1), vaskiiler hastaliklar (abdominal aort anevrizmasi, renal arter

embolisi, retroperitoneal kitle (retroperitoneal fibrozis, lenfoma) nedenli olabilir (28).

2.2.3. Bel Agrisinda Klinik Degerlendirme

Bel agrisi olan hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi, agrinin baslama zamani ve
sekli, bacaklara yayilimi, agrisini nelerin artirip azalttigi, gece agrisi, idrar ve gayta
inkontinansi, uyusma, karincalanma, kegelesme ve kuvvetsizlik gibi sikayetlerinin

eslik edip etmedigi, sabah tutuklugu ve siiresi sorgulanmalidir.

Kirmizi bayrak bulgulari: Malignite, enfeksiyon ve inflamatuvar romatizmal
bir hastalig1 diigiindiiren ve ayrintili incelemeyi gerektiren durumlardir. Bunlar 18
yasindan kiiclik, 55 yasindan biiyiik olma, siddetli travma Oykiisi, ates, lislime, gece
terlemesi, istem dis1 kilo kaybi, immunsupresif ila¢, uyusturucu madde kullanimu,
istirahatle azalmayan ve gece uykudan uyandirir nitelikte agri, idrar ve/veya gayta

inkontinansi, alt ekstremitede gii¢siizliik, sabah tutuklugu olmasidir.

Sar1 bayrak bulgulari: Bel agrisinda etkili olabilen psikososyal faktorlerdir.
Bunlar is giici kaybr riskini artirabilen ve iyilesmeye karsi olan psikososyal
bariyerlerdir. Bel agrisinin kroniklesmesini onlemek icin sar1 bayraklarin saptanip

tedavilerinin yapilmasi gerekir (28).

2.2.3.1. Fizik Muayene

Hastanin yiirliylisi, durusu, belindeki renk ve sekil degisiklikleri
degerlendirilmelidir. Akut agrili durumlarda lomber lordoz diizlesir ve paravertebral
kaslar belirginlesir. Disk hernilerinde ise lordoz diizlesmesi ile birlikte antaljik
skolyoz da goriilebilir. Genellikle lipoma, virilizm ve dogum lekeleri gibi altta yatan

ndrolojik veya konjenital bir patolojiyi gosteren bulgular eslik edebilir.

Krista iliakalarin iist noktalarimi birlestiren ¢izgi genellikle L4-LS5 interspindz
araliktan gecer. Bu referans noktasi ile asagi ve yukar1 yonde spindz ¢ikintilar ve
interspindz araliklar palpe edilir. Spindz c¢ikintilar arasindaki basamaklagma

spondilolistezisi, spindz ¢ikintinin palpe edilememesi ve burada bir bosluk
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hissedilmesi de spina bifidayr dislindiiriir. Spindz ¢ikintilarin iki  yanindaki
paravertebral kaslarin kivam ve hassasiyeti degerlendirilir. Siyatik siniri olusturan
koklerin basisiyla ortaya ¢ikan siyatik agrisimm  diger bacak agris1 yapan
hastaliklardan ayirmak igin sinirin trasesi boyunca palpasyonu oldukg¢a Onemlidir.
Siyatik sinirin ylizeye yakin gectigi gluteal bolge, gluteal kivrim, uyluk arka yiizii ve
popliteal ¢ukurun orta noktalari, gastroknemius kasinin birlesme yeri ve asil tendonu
hassasiyeti aragtirilabilir. Bacak agrisinin vaskiiler mi yoksa norojenik kaynakli mi1
oldugunu ayirt etmemizde periferik nabizlarin 6zellikleri, dorsalis pedis ve arteria

tibialis posteriorun palpasyonu yardimet olur.

Lomber vertebral kolonun baglica hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, saga ve
sola lateral fleksiyon, saga ve sola rotasyondur. Normal hareket acikliklar
fleksiyonda 40-60°, ekstansiyonda 20-35°, lateral fleksiyonlarda 15-20°,
rotasyonlarda 3-18°’dir.

Lomber omurga patolojilerinde en sik L4, LS ve S1 kokleri etkilenir ve

genellikle noérolojik bozukluklar bu koklere aittir.

Fizik muayenede bazi 6zel testler kullanilir. Bunlar, siyatik siniri meydana
getiren koklerin ozellikle LS ve S1 kok basilarinda pozitif olan diiz bacak kaldirma
testi, genellikle biiylik bir santral herniasyonu gosteren kontrolateral diiz bacak
kaldirma testi, yine test esnasinda bacakta agr1 oldugunda L4 kok basisina isaret eden
femoral sinir germe testi, arka elemanlardaki bir patolojiyi, 6zellikle Faset Sendromu
ve spondilolistezisi gosteren ¢ift bacak kaldirma testi, belin fleksibilitesi i¢in iyi bir
gosterge olan ve ankilozan spondilit tanisinda oldukga degerli bir test olan Schober
testi, sakroiliak eklem patolojilerini gdsteren en hassas test olan sakroiliak

kompresyon testidir (28).

2.2.3.2. Radyolojik Yaklasim
Bel agris1 yakinmasi ile klinige basvuran hastalarin degerlendirilmesinde,

neredeyse tiim radyolojik goriintiillemelerden yararlanilabilir.
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Ik basamag: direkt grafiler olusturur. iki yonlii lumbosakral grafiler,
omurganin anatomik ve morfolojik 6zelliklerinin degerlendirilmesini saglar. Noral
foramenlerin ve faset eklemlerin de goriintiilenebilmesi icin, bilateraloblik grafi
seriye eklenmektedir. Fleksiyon ve ekstansiyon grafileri fonksiyonel incelemeye

olanak tanidig1 gibi lomber omurganin stabilitesinin degerlendirilmesini saglar.

Bel agrili hastalarda, BT ile kemik yapidaki dejeneratif degisiklikler, ¢okme
ki@ gibi travmatik lezyonlar goriintiilenebilir. MR tetkikinin kontraendike oldugu

durumlarda da lomber disk hernisi tanisi icin BT den yararlanilabilir.

Kontrast ¢oziiniirligiiniin yiiksek olmasi sayesinde spinal kord ve sinir
kokleri, beyin omurilik sivisi, intervertebral diskler, ligamanlar ve kas gruplari gibi
yumusak doku bilesenlerini incelenmesine olanak saglayan en iistiin goriintiilleme

teknigi manyetik rezonanstir.

Kemik dokunun ses dalgalarini gii¢lii bir sekilde yansitmasi ve penetrasyona
engel olmasi1 nedeniyle vertebralar ve spinal kanal icerigi hakkinda USG
elverigsizdir. Modern goriintiileme tetkikleri sayesinde komplikasyon riski olan

miyelografi ve diskografi yontemlerinin kullanilmasi biiyiik oranda azalmigtir (28).

2.23.3. Bel Agrilarimin Degerlendirilmesinde Elektrodiagnostik
Yaklasim

Bel agrilarinda elektrodiagnoz genellikle radikiilopati varligini tespit etmek

ve tuzak noropatilerden ayirici tanisini yapmak amacl kullanilir.

Lomber bolge patolojilerinde agirlikli kullanilan elektrodiagnostik yontem
elektrondromiyografi (ENMG)’dir. Lomber radikiilopati, pleksopati ve spinal
stenozun degerlendirilmesinde 6nemli yeri vardir. Lomber bdlge ve bacak agrilarinin
etiyolojik nedeni, seviyesi (6n boynuz, kok, pleksus, periferik sinir), etkilenen sinir
boliimii (akson, miyelin), olayin siddeti (hafif, orta, agir), zamani (akut, kronik) ve

prognozu belirlenebilir (28).
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2.2.3.4. Bel Agrilarinda Medikal Tedavi

Bel agrisinda medikal tedavi ile semptomlart iyilestirerek mobilizasyonu ve
egzersizi kolaylastirmak, boylece de gilinliik aktif yasama ve ise doniise yardimci
olmak hedeflenir. Medikal tedavi ile genellikle temel patoloji degismez, ancak
inflamasyonun gerilemesi, kas gevsemesi, norotransmitter dengenin saglanmasi ve
santral agrinin algilamasiin 6nlenmesi gibi 6énemli etkileri ile semptomlar1 giderir.
Mekanik bel agrisi tedavisinde asetaminofen, non-steroid-antiinflamatuar ilaglar
(NSAIi), miyorelaksanlar, opioidler ve antidepresanlar yaygin olarak

kullanilmaktadir (28).

Medikal tedavi, fizyoterapiye toleransi artirir. NSAII, intervertebral alandaki
inflamasyon ve 6demi azaltacagi i¢in kullanilir. Gastrointestinal sistem yan etkileri
durumunda narkotik analjezikler kullanilabilir. Miyorelaksanlar spazmi engelleyerek
belirgin semptomatik rahatlama saglar. Epidural enjeksiyonun etkisi kisa siireli, daha

cok bel agrisina yonelik rahatlama saglar (29).

2.2.3.5. Bel Agrilarinda Non-Farmakolojik Tedaviler

Yiizeyel ve derin 1sitic1 yontemler, elektroterapi, diisiik giiglii lazer tedavisi ve
traksiyon gibi fizik tedavi yontemleri, egitim, egzersiz, lomber korse vb. destekler,
manipulasyon, mobilizasyon, masaj, akupunktur, davranigsal tedavi, bel okullar1 gibi
multidisipliner yaklagimlar bel agrisinda tedavi i¢in kullanilmaktadir. Akut donem
icin yatak istirahati Onerilebilir (28). Hastalarin 0Ozellikle torsiyonel streslerden
kendini korumasi, intervertebral disk basincimi arttiracak hareketlerden kaginmasi
ogretilmelidir. Karin kaslari, gluteal bolge ve hamstring kaslarini gii¢lendirici ve

esnetici egzersizler planlanir (29).

2.2.3.6. Bel Agrilarinda Cerrahi Tedavinin Yeri ve Invaziv Girisimler

Bel agrisinda kesin cerrahi tedavi endikasyonlar1 olarak ‘Cauda Equina
Sendromu’, ilerleyici motor defisit, konservatif tedaviye yanitsizlik sekilde
siralanabilir. Progresif norolojik defisit ve perineal hipoestezi gayta ve idrar
inkontinansiyla giden ‘Cauda Equina sendromu’, &zellikle lomber disk hernilerinde
cerrahi tedavi i¢in mutlak endikasyondur. Diagnostik blok, tetik nokta injeksiyonu,

epidural steroid injeksiyonu, epidural lizis ve hiyaluronidaz, faset eklem ve sinir

15



blogu, sakroiliyak eklem blogu, sempatik bloklar, lomber sempatik blok, siiperior
hipogastrik blok, proloterapi, kemoniikleozis, disk i¢i injeksiyonlar, bel agrisinda
radyofrekans termokoagiilasyon (RF) uygulamalari, faset eklem/sinir RF uygulamasi,
lomber sempatik ganglion RF uygulamasi, disk RF uygulamasi, ramus kommunikan
sinir RF uygulamasi, dorsal kok ganglionu RF uygulamasi, sakroiliyak ekleme RF
uygulamasi, bel agrisinda kriolezyon uygulamalari, spinal kord stimiilasyonu, spinal

opioid tedavisi, bel agris1 tedavisinde uygulanan invaziv yontemlerdir (28, 29).

2.3. KRONIK MEKANIK BEL AGRISI

Mekanik bel agrisi, fiziksel aktivite ile artan, istirahatle hafifleyen ve
genellikle bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanan bel agrisidir. Bel agrisini
mekanik olarak siniflayabilmek i¢in inflamatuvar, enfeksiyoz, tiimoral, metabolik
nedenler, kiriklar ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi nedenler dislanmalidir. Bel
agrisi, hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde baslica bir morbidite
sebebidir. Insanlarin % 80-85’ini hayatlarinin en az bir déneminde bel agrisindan
miizdarip olur. Kronik bel agrist 12 haftadan uzun siiren mekanik karakterdeki bel
agrisidir (12). Hastalarin % 10'unda veya daha fazlasinda agr1 li¢ aydan uzun siire
devam edebilir (30).

2.3.1. Kronik Mekanik Bel Agrisinin Sik Goriilen Nedenleri

2.3.1.1. Lomber Disk Hernisi

Disk hernisi, torsiyonel kuvvetlere dayanamayan anulus fibrillerinin
yirtilmasi, ‘endplate-niikleus-anulus kompleksinin® devre dis1 kalmasi sonrasi,
kompresif kuvvetin etkisiyle niikleusun yirtik anulus bolgesinden herniye olmasidir.

Disk herniyasyonu, genellikle dejenerasyon siirecinde gelisen bir patolojidir.

Notokord artig1 olmasi nedeniyle, niikleus viicut i¢in antijenik 6zellik tasir.
Fitiklasan niikleusa kars1 baslayan immiinolojik reaksiyon, sinir kokiindeki
inflamasyonu artirir. Basi etkisiyle birlikte inflamasyon, radikiiler bulgular1 igeren

klinik tablo, periferik tuzak noropatilere gére daha siddetli olup daha erken baslar.
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Mobilite ile herni goriilme riski dogru orantilidir ve en fazla disk hernisi
goriilen seviye, en mobil olan L4-5 ve L5-S1 (%95), ardindan L3-4 seviyeleri olup

proksimale dogru herni goriilme riski azalir.

Lomber disk hernisi ii¢ alt baslikta simiflandirilmistir. Bunlar eksentrik tasma
olup anulusun saglam oldugu ‘Protrude disk hernisi’, disk aralifindaki niikleus
govdesiyle baglantisi kopmadan niikleus yirtigin anulusu gegtigi, ‘Ekstrude disk
hernisi’, baglantinin koptugu ve serbest fragman halinde olan sekestre disk

hernisidir.

Klinik, basinin miktar1 ve etkilenen sinir kokiine gore degisiklik gosterir.
Hastalarda ¢cogunlukla daha dnceden bel agris1 dykiisii vardir. Hastalar agriyr siklikla
cok rahatsiz etmeyen ve uzun siire ayakta kalmakla artan seklinde tarif eder. Bir
travma, Ozellikle ani rotasyonel hareket, agir kaldirmaya bagli veya herhangi bir

neden olmaksizin ani baglayan radikiiler agri ile de klinik tablo aniden kétiilesebilir.

Basi altinda olan kokler LS veya S1 ise, dermatomal farkliliklar olsa da, 6n
planda siyataljik yakinmalar mevcuttur. Kas giicii kaybi, ayak ve ayak bilegi
diizeyinde degerlendirilir. L2, L3 ve L4 koklerine olan basilarda ise, hastada daha
cok, femoral sinir trasesinde, uylukta lokalize agri, kuadrisepste giicsiizliik, dizde

bosalma hissi 6n plandadir (29).

2.3.1.2. Lomber Spondiloz

Intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina ve
baglarda dejeneratif degisikliklerle ortaya ¢ikan klinik tabloya denir. Lomber
spondilozda vertebra korpusu osteofitozu, faset artikiiler ¢ikintilar1 ve lamina
hipertrofisi, ligamentdz esnekligin kayb1 ve bazen de segmental instabilite goriiliir
(31). Gelisiminde rotasyonel zorlanmalar ve kompresif basi olmak iizere iki
mekanizma s6z konusudur. L5-S1 segmenti kemik yap1 ve baglarla korundugu icin

rotasyonel zorlanmalar baglica L4-5 segmentini etkiler (32).
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2.3.1.3. Faset Eklem Sendromu

Faset eklemlerinin dejeneratif nedenler veya travma sonucu mekanik
stabilizasyonunun bozulmasidir. Bel agrilarimin  %15-40’1 faset kaynaklidir.
Radikiiler yayilimi olmayan bel agrisi, genellikle tek tarafli, skrotum, biiyiik

trokanter ve uylugun arkasina, nadiren bacak lateraline ve ayaga yayilir (33, 34).

2.3.1.4. Spinal Stenoz (Lomber Dar Kanal)

Birden fazla faktoriin biraraya gelmesiyle olusur. Genellikle disk
dejenerasyonu ile baglar, faset eklem ve ligamentum flavum hipertrofisi gelisir.
Yasla birlikte goriilme sikligi artar, yasamin 6. ve 7. dekatlarinda sik goriiliir ve
yaklasik prevalanst %9,3’tlir. Edinsel (dejeneratif) veya konjenital (gelisimsel)
olabilir. Konjenital olanlar, akondroplaziler, spinal disrafizmler ve herediter
nedenlerle olusabilir. Edinsel olanlar ise daha sik goriiliir. Dejeneratif, spondiloz,

spondilolistezis, travma, cerrahiye sekonder, Paget ve Romatoid Artrit nedenlidir.

Spinal stenoz en sik L4-5’1 tutar ve bunu sirasiyla 13-4 ve L5-S1 diizeyleri
takip eder. Hastalarin %61’inde birden fazla seviyede daralma vardir. Lomber
omurga boyutunun anatomik olarak kiiciilmesi nedeniyle omurilik ve noéral kok
stkigmas1 sonucu otaya ¢ikan semptomlar bulunur. Alt ekstremite gii¢siizligi,
norojenik kladikasyon, yiirlirken bacak agrisi, uyusukluk ve giigsiizliik yliziinden 6ne
dogru egilme goriilebilir. Hastalarin %80’inde nérojenik kladikasyon, %79’unda
ilgili dermatomda agr1 vardir. Lomber darlik i¢cin MR gériintiileme kullanilir.
Lomber noéral kanalin 6n arka ¢ap1 Olciilerek degerlendirilir. Yashlarda ciddi bir

morbidite sebebi olup spinal cerrahinin en yaygin nedenidir (35).

2.3.1.5. Lomber Miyofasyal Agr1 Sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu (lomber strain) genellikle bir akut agr1 nedenidir.
Ancak kronik tekrarlayict agri nedeni de olabilir. Kaslar giinliik aktiviteyi devam
ettirmede yetersizdir. Agr aktivite ile artip, istirahatle azalir. Kas agrilarinda
muhtemel mekanizmalar, tekrarlayan travmalar ile asir1 gerilime bagh strain’ler, asiri
kullanima bagli laktik asit birikimi ile kas yorgunlugu ve asir1 yliklenme gecikmis

inflamatuvar yanit, devamli kas kontraksiyonu ile kan akiminin azalmasina bagh
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metabolik iriinlerin birikmesi, travma sonrasi paraspinal kaslarin dekondiisyonudur.
Bel agrili hastalarin MR incelemesinde paraspindz kaslarda ve psoasta kas kitlesinde

kiiciilme izlenebilir (36).

2.4. NOROPATIK AGRI

Noropatik agri; sinir sisteminin primer hasari, disfonksiyonu veya isleyisinin
stiresiz bozulmasindan kaynaklandigir agridir. Noropatik agri, diyabetik ndropati,
trigeminal nevralji, postherpetik nevralji (PHN) ve spinal kord hasarmin da dahil
oldugu somatosensoriyel sistemi etkileyen bir¢ok hastalik veya lezyonun sik goériilen

bir semptomudur. Kendi bagina bir hastalik degildir (37, 38).

Noropatik agrinin nosiseptif agridan en 6nemli farki siirekli bir nosiseptif
uyarinin bulunmamasidir (2). Agr1 devamli olabilir, spontan olarak ortaya ¢ikabilir,
soguk ve temas gibi uyaranlarla da hissedilebilir. Noropatik agri insidansi ile ilgili
tilkemizde yeterli c¢alisma yapilmamis olup prevalanst da tam olarak
bilinmemektedir. Yine de bati toplumlarinda yapilan ¢alismalarda insidans %2-3
olarak bildirilmistir (39, 40).

2.4.1. Noropatik Agr1 Mekanzimasi

2.4.1.1. Periferik Mekanizma

Periferik sensitizasyon ve ektopik desarj olmak iizere iki mekanizma s6z
konusudur. Primer afferent nosiseptorler olan ve spinal kordun arka boynuzunda
sonlanan miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleri, agrili uyaranlar1 spinal korda
iletilirler. Noropatik agri olustugunda, A-beta lifleri de agrili stimulus iletimine

katilip allodininin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Periferik sinir hasarinda, ortaya ¢ikan inflamatuvar hiicreler nosiseptorlerin
hassasiyetini artirir. Doku hasar1 sonrasi gelisen vazodilatasyon plazma proteinlerinin
ekstravaze olmasina neden olur. Hasar goren bdlgeye salgilanan serotonin,
bradikinin, histamin gibi kimyasal mediatorler ile sensitize olan nosiseptorler, diisiik
siddette agrili stimuluslari bile iletmeye baslar. Termal ve mekanik uyarilar ile hasar

bolgesinde hiperaljezi ortaya ¢ikar.
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Periferik sinir hasar1 sonrasi arka boynuza yogun nosiseptif uyari girisi olur.
Sinir hasarindan sonra olusan demyelinizasyonla sinir lifi boyunca ektopik uyarilar
meydana gelir. Periferik sensitizasyon ile normal uyarilarda bile agr1 (allodini)

olusabilir. Periferik sinir hasari ile sempatik sinir sistemi de etkilenebilir (41).

2.4.1.2. Santral Mekanizma

Periferik sinir hasar1 sonrasi fazla miktarda duyusal uyarilar santral sinir
sistemine ulasir ve dorsal boynuzun reseptif alaninda degisiklikler neden olur. Sonug
olarak primer hiperaljezi bolgesinin etrafinda sekonder hiperaljezi bolgesi olusur.
Reseptif alanindaki genisleme, uyariya verilen cevabin siddet ve siiresinde artisa,
agr1 esiginin de diismesine sebep olur. Boylece agriya neden olmayacak bir uyar1 bile

agr1 seklinde algilanabilir.

Alfa-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoxazolepropionik asit (AMPA) ve N-
metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri aktive olur. Calsitonin-gene-related-peptid
(CGRP), gamaaminobutirik- asit (GABA) ve norokinin A gibi ndrotransmitterler
salgilanir. Primer afferent stimiilasyon sonucu presinaptik substance-P, glutamat ve
CGRP salgilanmasi baslar. Postsinaptik membranda glutamat, AMPA reseptorlerine,
substance-P ise norokinin reseptorlerine baglanmasiyla intraselliller kalsiyum
tyonlar1 salinir. NMDA reseptoriiniin uyarilmasiyla magnezyum blokaji1 ortadan
kalkar ve hiicre icine kalsiyum girmeye baslar. Kalsiyum iyonlar1 ikincil mesaj yolu
ile proteinkinaz C, fosfolipaz C, nitrik oksit sentetaz enzimlerini aktive eder.
Proteinkinaz C, NMDA reseptoriinii fosforilize ederek magnezyum blokajini tiimiiyle
durdurur ve nitrit oksit presinaptik membrana geri donerek diger reseptorleri
sensitize eder. Artan fosfolipaz C, prostoglandinlerin artisina yol acar, komsu
noronlarda eksitabilite artigi, reseptif alanlarin genislemesi, sekonder hiperaljezinin

olusmasi gibi olaylara yardim eder.

Periferik nosiseptorlerden stirekli gelen uyari, C lifleri boyunca tekrarlayici
impuls iletimine neden olarak, arka boynuz ndéronlarini aktive eder, impulslar
yaymaya devam eder. Arka boynuz noéronlart tarafindan yayilan impulslarin
amplitudu gelen her uyariyla artig gdsterir. Amplitiidiin giderek yiikseldigi bu olaya

“Windup Fenomeni’ denir. Impuls kesilse bile arka boynuz noronlar1 uyar1 yaymaya
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devam ederek beyne giderek artan yogunluktaki uyariyi iletirler. Noropatik agrida

santral mekanizmalardan bir digeri de inhibitor kontrollerin kaybidir (2, 41, 42).

2.4.2. Noropatik Agrimin Klinik Degerlendirmesi

Agrinin noropatik olup olmadiginin ayirt edilmesinde, ndéroanatomik
yayilimi, etkilenen periferik sinir, sinir kokii, pleksus lezyonuna ait duysal, motor
defisitler, derin tendon refleks kaybi, kas atrofisi gibi semptomlar 6nemlidir. Sinir
sisteminin herhangi bir bolgesinde gelisen hasar sonucu pozitif ve negatif
semptomlar olusur. Motor sistem tutulumunda pozitif fenomenler arasinda miyokimi,
fasikiilasyon, distoni yer alirken; duysal pozitif fenomenler olarak parestezi,
disestezi, agr1i ve fotopsi goriiliir. Otonom sinir sistemi tutulmasinda
vazokonstriiksiyon, hiperhidroz ve piloereksiyon pozitif fenomenler arasinda
sayilabilir. Negatif fenomenler ise motor tutulumda parestezi, paralizi, duysal
tutulumda hipoestezi, hipoaljezi, anosmi ve amoroz, otonom sinir sistemi

tutulumunda ise vazodilatasyon, anhidroz, piloereksiyon defisiti semptomlaridir (11).

Noropatik agr siirekli olabilecegi gibi aralikli da olabilir. Bazen giinlerce
slirer, bazende saniyeler ya da dakikalarca siirer. Giin i¢inde defalarca tekrarlayabilir.
Noropatik agrinin karakteri siklikla yanici, bigak saplanir tarzda, elektrik carpar gibi,
zonklayici, batici, sizlayict agri seklindedir. Noropatik agrida parestezi, disestezi,
hiperaljezi, allodini ve hiperpati gibi bulgular ortaya ¢ikar. Parestezi; karincalanma,
ignelenme gibi anormal duyulardir. Disestezi; herhangi bir uyaran olmaksizin olusan
yanma gibi agrili his, nahos duyu algilanmasidir. Hiperaljezi; agrili uyarana verilen
cevabin olmasi gerektiginden ya da normal bolgelere kiyasla daha siddetli agri
uyandirmasidir. Allodini; normalde agri yaniti uyandirmayan bir uyaranin agri
uyandirmasidir. Hiperpati; uyaranin gecikmis olarak algilanmasi, es deger uyaranin
giderek artan bir agr1 seklinde hissedilmesi ve uyaran ortadan kalktiktan sonra da
devam etmesidir. Allodini, hiperaljezi ve hiperpati uyaranla ortaya ¢ikan ndropatik
agr1 semptomlaridir. Noropatik agri, uyku ve duygudurum bozukluklarma yol
acabilir. Hastanin yasam kalitesini belirgin olarak diisiirebilir. Noropatik agri,
monondropatide oldugu gibi tek bir dermatomda ya da polindropatide oldugu gibi
genis bir alanda yayilim gosterebilir. Klinigin karmasik olmasindan dolay1, néropatik

agr1 disiliniilen hasta dikkatle dinlenmeli, ayrintili sorgulanmali, detayli muayene
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yapilmalidir. Noropatik agrili hastalarin degerlendirilmesinde anamnezde agrinin
siddeti, niteligi, yerlesimi, bi¢imi mutlaka sorgulanmalidir. Noropatik agrinin
anormal duyumlar1 olan parestezi, disestezi, hiperaljezi, hiperpati, allodini gibi
semptomlarin yani sira agrinin sidddeti de agri skalalarinin uygulanmasiyla
saptanabilir. Boylelikle subjektif kriterler, agrinin ifade edilmesinde daha objektif
sekilde degerlendirilebilir. Skalalarin néropatik agriy1, nosiseptif agridan ayirmada
onemli yeri bulunur. En ¢ok kullanilan ndropatik agri skalalarina 6rnek olarak

LANSS, Douleur Neuropathique 4 (DN4), Pain Detect verilebilir (11).

Yapilan bir ¢alismada noropatik agriy1 degerlendirirken kullanilmasi gereken

kriterler su sekilde siralanmistir (43).

- Kesin néroanatomik dagilimi bulunan agri,

- Periferik veya santral somatosensoryal sistemi etkileyebilecek bir lezyonu

diistindiiren klinik dyki

- Noroanatomik dagilimin en az bir dogrulayici testle gosterilmesi (Norolojik
muayenenin bir pargasi olan bu testler agrinin dagilimina uygun pozitif veya negatif
norolojik belirtilerin varligini gostermelidir. Klinik sensoriyal muayene, muhtemel

subklinik patolojileri de ortaya ¢ikarabilen testlerle desteklenmelidir)

- Noropatik agr1 yapabilecek hastalik veya lezyonun en az bir dogrulayici

testle gosterilmesi.

Dért kriterin birlikte olmasi kesin ndropatik agriy: diisiindiiriir. Ilk iki kriterin
yaninda {igiincii veya dordiincii kriterlerden birinin eklenmesi muhtemel noropatik
agriy1, sadece ilk iki kriterin olmasi, ihtimal dahilinde néropatik agriyr diistindiiriir.
Noropatik agr1 tanisinda elektrondromiyografi, mikrondrografi, otonomik testler,

fonskiyonel goriintiileme yontemleri ve deri biyopsisi de kullanilabilir (43).
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2.4.3. Noropatik Agr1 Tedavisi

Noropatik agrinin tedavisinde etkin olarak kullanilan ilaglar sinirhidir.
Noropatik agr1  tedavisinde genel olarak antiepileptikler (karbamazepin,
okskarbazepin, fenitoin, topiramat, gabapentin, pregabalin, lamotrijin, valproat),
antidepresanlar (trisiklik antidepresanlar, selektif serotonin geri alim inhibitdrleri,
selektif serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorleri), reseptor ve kanal blokerleri,
opioid ve non-opioid ilaglar kullanilir. Girisimsel tedaviler, fizik tedavi

uygulamalari, bilissel-davranigsal tedavi ve cerrahi tedaviler de uygulanabilir (39).

Noropatik  agri  tedavisinde amipritilin, nortriptilin ~ gibi  trisiklik
antidepresanlar, pregabalin ve gabapentin gibi antikonvulzan ilaglar, venlafaksin ve
duloksetin gibi selektif noradrenalin geri alim inhibitorleri antidepresanlar, topikal
lidokain bantlari, tramadol gibi opioid analjezikler ve topikal kapsaisin, kanit diizeyi
yeterli olan farmakolojik tedavilerdir. Kanit diizeyi yetersiz olan farmakolojik
tedaviler ise selektif seratonin geri alim inhibitorleri, lamotrijin, lakosamid,

meksiletin, botolunim toksin A, memantin ve dekstrometarfan gibi ilaglardir (44).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne
15.06.2019-15.09.2019 tarihleri arasinda kronik bel agrisi sikayetiyle bagvuran ¢alismaya
almma kriterlerine uyan toplam 83 hasta dahil edildi. Noropatik agri varligini, uyku
kalitesini, yasam kalitesini ve anksiyete durumunu degerlendirmek icin standart formlar

dolduruldu. Sosyodemografik verileri iceren anket yiiz yilize uygulandi.

3.1.1. Dahil Edilme Kiriterleri

Aktif olarak bir yi1ldan uzun siireli ¢alisan, 3 aydan uzun siiren mekanik bel agrisi

olan 18 ile 45 yas aras1 bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.

3.1.2. Hari¢ Tutulma Kriterleri

. 18 yas alt1 ve 45 yas listii bireyler,

. Gegcirilmis spinal cerrahi dykiisii,

. Inflamatuar romatolojik hastalik dykiisii olanlar,

. Santral veya periferal sinir sistemi hastaligi,

. Eslik eden kanser hastaligi olanlar,

. Arastirmaya katilmaya goniillii olmayanlar,

. [letisim problemi olanlar,

. Metabolik veya endokrin bozukluklart olan hastalar (diabetes mellitus

ve hipotiroidizm) ¢alismaya dahil edilmemistir.

Tiim vakalarin ad-soyadi, yasi, cinsiyeti, boy ve kilosu, meslegi, medeni hali,
egitim diizeyi, telefon bilgileri, aylik geliri yani sira, travma ve ameliyat oykiisi, ek
sistemik hastaliklar1 sorgulandi. Boy ve kilo arasindaki iliski i¢in Beden Kitle
Indeksi (BKI) kullanildi. Yasam kalitesi i¢in SF-36 (Short Form 36), noropatik agr1
icin LANSS Agn skalas1 (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Sign),
DN4 Agr Skalasi (Douleur Neuropathique 4), uyku kalitesini arastirmak icin PUKI
(Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi), anksiyete durumunu degerlendirmek igin ise
STAI-1 (Durumluk Kaygi Envanteri) kullanildi.
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3.1.3. Olgekler

3.1.3.1. LANSS ( Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Sign)
Agn Skalasi

LANSS agr skalasi noropatik agri semptomlarinin degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir. Basit bir skorlama sistemi ile duyusal tanimlama ve duyusal
degerlendirmeden olusan 7 maddelik bir agr1 skalasidir. Ik 5 soru hos olmayan deri
duyularin1 (ignelenme, sizlama, batma, karincalanma), cilt goriinimii (kirmizi,
pembe, benekli), dokunmaya artmis deri duyarliligi, elektrik ¢arpma seklinde ani
patlama duygusu veya sicak veya yanma seklinde cilt duyusu varligini aragtirir. Son
2 soru allodini ve pinpirik esiginin varligini arastirir. Noropatik agrinin 6nemine gore
maksimum 24 puanlik olmak tizere farkli puanlar pozitif cevaplar igin verilebilir.
12°nin altindaki skor hastanin semptomlarinin muhtemelen noropatik yapida
olmadig1 anlamina gelirken, 12 ve iizerindeki skor hastanin agrisina nodropatik
mekanizmalarin  katkida bulundugu anlamina gelir. Diger sorgulamalara gore
LANSS agr1 sorgulamasinin avantajlart uygulama kolayligi ve goreceli olarak
Tiirkce’ye daha kolay adapte edilmesidir. LANSS agr skalasinin Tiirk¢e versiyonu
lokal bir hasta popiilasyonunda néropatik agr1 ve noropatik olmayan agr tiplerinin
ayriminda sensitivite ve spesifitesi degerlendirilmistir. Yapilan ¢alisgmada LANSS
agn skalasinin Tirkge versiyonun noropatik agri hastalar1 néropatik olmayanlardan
ayirt edebilecegini gostermistir. Noropatik agri ayirici tanist i¢in kullanilan Tiirkce
validasyonu 2004 yilinda yapilmistir. Buna goére LANSS 06lceginin toplam
tanilardaki dogruluk oran1 %92 olarak bulunmustur. Sensitivitesi %85 ve spesifitesi
%80’ dir (45-47).

3.1.3.2. DN4 Agn Skalasi

Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4) semptomlar ile ilgili 7 soru ve
klinik tedavi ile ilgili 3 soru sormaktadir. DN4 skorlamasi1 kolay bir aragtir ve
toplamda 10 iizerinden 4 ya da iistii skor noropatik agriy1 gosterir. Ayn1 sonuglar ile
birlikte 7 duyusal ayirt edici self-rapor araci olarak kullanilabilir. DN4’iin %83
sensivitesinin, %90 spesifitesi oldugu gosterilmistir. Fransa’da gelistirilmis ve

onaylanmustir. Ayrica 15 farkli dile cevirisi yapilmustir. Ispanyolca ve Tayland
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dillerinde tamamiyla onaylanmistir. DN4 hem genel populasyon igerisinde hemde
spesifik klinik durumlarda (diabetik ndropati gibi) néropatik yayginligi 6lgmek igin
kullanilmistir. Ulkemizde Cevik ve arkadaslarmin 180 hasta iizerinde yaptigi

calismada LANSS ve DN4’iin sensivitesi %95 bulunmustur (48-50).

3.1.3.3. PUKI (Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi)

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (The Pittsburgh Sleep Quality Index), 1989
yilinda Buysse ve arkadaglar1 tarafindan, psikiyatri uygulamalari ve klinik
arastirmalarda uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilmistir. Bu 6lgegin
tilkemiz icin gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalart 1996 yilinda Agargiin ve arkadaslar
tarafindan yapilmis, Olgegin Cronbach's alfa giivenilirlik katsayis1 0,804 olarak

bulunmustur.

PUKI son bir ay icerisindeki uyku kalitesini degerlendirir. PUKI'nin icerdigi
toplam 24 sorunun 19 tanesi 6zbildirim sorusudur. 5 soru ise es veya bir oda arkadasi
tarafindan yanitlanir. S6zii edilen son 5 soru yalnizca klinik bilgi i¢in kullanilir ve
puanlamaya katilmaz. Ozbildirim niteli§indeki sorulardan sonuncusu (11.soru) bir
oda arkadasmnin veya esin bulunup bulunmadig ile ilgilidir ve PUKI toplam ve
bilesen puanlarmin saptanmasinda dikkate alinmaz. Ozbildirim sorular1 uyku kalitesi
ile ilgili degisik faktorleri icerir. Bunlar uyku siiresinin, uyku latensinin ve uyku ile

ilgili 6zel sorunlarin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir.

Puanlamaya katilan 18 madde (item), 7 kisim (component) puani seklinde
gruplandirilmistir. Bilesenlerin bazilari tek bir madde ile belirtilmekte, diger bazilari
ise birka¢ maddenin gruplandirilmasiyla elde edilmektedir. Her bir madde 0-3 puan
lizerinden degerlendirilir. 7 kistm puanmn toplami, toplam PUKI puanini verir.
Toplam puan 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku
kalitesinin kotii olusunu isaret eder. 7 kisim skorlarinin toplami >5 ise kotii uyku

kalitesi anlamina gelir.

PUKI'nin 7 kisimi; uykusuzluk ya da asir1 uyuma yakimalari olan hastalarla
yapilan klinik goriismeler sirasinda en ¢ok iizerinde durulan noktalarin standardize

edilmis uyarlamalaridir. Bunlar:
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. kisim

. kisim

. kisim

. kisim

. kisim

. kisim

. kisim

: Subjektif uyku kalitesi
: Uykuya dalma siiresi

: Uyku siiresi

: Uyku aligkanliliginin verimliligi

: Uyku bozukluklar1
: Uyku ilaci kullanimi1

: Giin iginde uyuklama

Tablo 1: PUKI Degerlendirme

Tablo: PUKI Degerlendirme

PUKI Alt Gruplar Degerlendirme Puanlama

1.kisim: Subjektif uyku 6. soru 0-3

kalitesi

2 kisim: Uykuya dalma 2.soru+5a 2.soru: <15 dak (0), 16—

sliresi 30 dak (1),
31-60 dak (2),
>60 dak (3)
5a:0-3 Toplam:
0=0;
1-2=1,;
3-4=2;
5-6=23)

3.kisim: Uyku siiresi 4.soru 0-3

4 kisim: Uyku [toplam uyunan siire(4.soru)/ | > %85=0,

aliskanliliginin yatakta gecen toplam % 75-84=1,

verimliligi stire(3.soru-1.soru)] x 100 % 65-74= 2,
<% 65=3

5.kisim: Uyku 5b-5;j toplami1 0=0;

bozukluklari 1-9=1;
10-18=2;
19-27=3

6.kisim: Uyku ilaci 7.soru 0-3

kullanimi

7. kisim: Gegen ay 8. soru + 9. soru 0=0;

boyunca giin i¢inde 1-2=1,

uyanik kalma sorunu 3-4=2;
56=3

PUKI Toplam: P1+p2+p3+p4+p5+p5+p6+p7 | 0-21
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Tim indeksin doldurulmas: ortalama 5-10 dakika, puanlamasi yaklagik 5
dakika siirmektedir. PUKI, “iyi uykunun” ve “kétii uykunun” tanimlanmasina
yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 6l¢iimiinii verir. PUKI, psikiyatri ve genel tip
uygulamalarinda hem klinik, hem de arastirma amaciyla kolay ve yaygin olarak
kullanilabilecek niteliktedir (51, 52).

3.1.3.4. Short Form -36 (SF-36)

SF-36, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Kogyigit ve arkadaglar1 tarafindan
Tiirk¢e’ye cevrilmis, gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi yapilmis ve Cronbach alfa
katsayist  0,73-0,76 arasinda bulunmustur. Tiirk toplumunun standartlarinin
belirlenmesi calismasi Demiral ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilmistir. Jenerik
ol¢iit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme Slgegidir. Sekiz boyutun 6l¢iimiinii
saglayan 36 maddeden olusmaktadir; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gi¢ligi,
emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri,
genel saglik algisi. Puan aralig1 0 (en diisiik) ile 100 (en ytiksek) degisir ve yiiksek
puanlar daha iyi yasam kalitesini gosterir. Tiim alanlar bagimsiz olarak puanlanir.
KF-36 yasam kalitesi 6l¢eginde puanlar, her kategori i¢in; 87 - 100 “miikemmel”,
75,5 - 86,9 “cok iyi”, 56 - 75,4 “iyi”, 30,6 — 55,9 “koti” ve 0 — 30,5 “¢ok kotii
olarak siniflandirilmistir. Genel toplam olarak ortaya ¢ikan bir yasam kalitesi puani

yoktur (53-57).

3.1.3.5. State — Trait Anxiety Inventory = Durumluk - Siireklilik Kaygi
Olgegi (STAI)

Anksiyete, durumluk ve siirekli kaygi olarak iki kategoriye ayrilabilen
davranigsal belirtiler olarak tanimlanmaktadir. Durumluk kaygi, herhangi bir akut
durumsal odakli anksiyete atagi olarak adlandirilir ve tetikleyici durumun disinda

kalic1 degildir.

Yiiksek olan durumluk kaygi diizeyi degerlendirme sirasindaki yiiksek kaygi
diizeyini gosterirken, yliksek olan siirekli kayg: diizeyi endiseli bir kisilik 6zelligini
gostermektedir. Durumluk kaygi simdiki an ile alakali kaygiyr gdsterirken stirekli

kaygi kisiligin degismez boyutunu gostermektedir (58).
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Bir hastanin anksiyete diizeyini 6lgmek i¢in bircok yol bulunmaktadir.
Spielberger'in Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, anksiyete 6l¢lim testleri arasinda
en sik kullanilan testlerden biridir (59).

STAI, 1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmis olan
envanter ile anksiyetesi olan ve olmayan bireylerdeki siirekli ve durumluk kaygi
diizeylerinin &lgiilmesi amaglanmistir. Necla Oner tarafindan Tiirk toplumunda
gecerliligi  gosterilmistir. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri olarak tilirkgeye

¢evrilmistir (60).

STAI siirekli ve durumluk kayg diizeylerini 6lger. Yirmi maddeden meydana
gelen iki ayr1 Olgegi vardir. STAI, uygulanmasi kolay, kisinin kendi kendine
yanitlayabilecegi bir envanterdir. Her iki 6l¢ek de aym1 anda uygulanabilmektedir.
Envanter okuma yazma bilmeyen kisilere uygulandiginda, maddeler uygulayici
tarafindan okunur ve verilen cevaplar yine uygulayict tarafindan form tizerinde
isaretlenir. Ondort yas ve iizerindeki bilingli hastalara uygulanabilir. Testin kullanimi

icin 6zel egitime gerek yoktur (60).

Durumluk kaygi 6l¢eginin yanitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi duyus,
davranis ya da diisiincelerin siddet diizeyine gore “Hi¢”, “Biraz”, “Cok”,
“Tamamiyla” siklarindan birinin se¢ilmesi; siirekli kaygi dlgeginin yanitlanmasinda
ise, maddelerin ifade ettigi duyus, davranis ya da diisiincelerin siklik diizeyine
gore,“Hemen Hicbir Zaman”, “Bazen”, “Cok Zaman” ve “Hemen Her Zaman”

siklarindan birinin se¢ilmesi ve isaretlenmesi istenir (60).

Olgeklerde dogrudan ve tersine cevrilmis ifadeler yer almaktadir. Olumlu
duygular1 gosteren (tersine cevrilmis) ifadelerde 4 degerlikli cevaplar diisiik, 1
degerlikli cevaplar yiiksek kaygiyr gosterir. Bu ifadeler puanlanirken 1 degerinde
olanlar 4'e, 4 degerinde olanlar ise 1'e cevrilir. Olumsuz duygulart gosteren

(dogrudan) ifadelerde ise 4 degerlikli cevaplar en yiiksek kaygiy1 gosterir (61).

Durumluk kaygi 6l¢eginde on tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.

maddeler) tersine c¢evrilmis ifade vardir. Puanlama elle veya bilgisayaryardimi ile
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yapilabilir. Elle yapilan puanlamada, dogrudan ve tersine ¢evrilmis ifadelerin toplam
degerlerinin saptanmasi i¢in iki ayri1 anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler i¢in elde
edilen toplam puandan ters ifadelerdeki toplam puan c¢ikarilir ve bu sayiya
degismeyen bir deger eklenir. Bu deger durumluk kaygi 6lgegi icin 50'dir. Olgekten
elde edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda olmaktadir. Kii¢iik puan diisiik kaygi
seviyesini, biiyiik puan ise yiiksek kaygi seviyesini gostermektedir (61).

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanmi sira niceliksel verilerin
kargilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi, Fisher Freeman Halton test ve Continuity
(Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi i¢in r degeri (r < 0,2
ise ¢ok zayif iligki ya da korelasyon yok, r = 0,2-0,4 ise zayif korelasyon, r = 0,4-0,6
ise orta siddette korelasyon, r= 0,6-0,8 ise yiiksek korelasyon, r>0,8 ise ¢ok yiiksek
korelasyon oldugu yorumu yapilir.) kullanildi. En uygun kesim noktasi (cut-off
point) ROC egrisi analizine dayali se¢ildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde
degerlendirildi.

3.3. ETIK ONAY

Calisma i¢in 22.05.2019 tarihli 76 sayili karar ile Taksim Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan onay alindi. Hastalara bu ¢alismanin igerigi anlatilip ve kisisel
bilgilerinin bagka hi¢bir amagla kullanilmayacag1 bilgisi verilerek sadece goniillii
olan hastalar ile ¢alisma yiiriitiildii. Tim aragtirmacilar Helsinki Deklarasyonu'nun

ilkelerini okudu ve yiiriittii.
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4. BULGULAR

SOSYODEMOGRAFiK VERILERE GORE DEGERLENDIRME
Calisma 15.06.2019-15.09.2019 tarihleri arasinda yaslar1 19 ile 45 arasinda
degismekte olan, 39’u (%47) kadin ve 44’1 (%53) erkek olmak tizere toplam 83 olgu

ile yapilmistir. 42°si (%50,6) noropatik agrisi olan ve 41°1 (%49,4) noropatik agrisi

olmayan ve en az bir yildir aktif olarak ¢aligma hayatt mevcut 2 grup halinde

degerlendirilmistir. Olgularin yas ortalamasi 32,64+7 yil idi. 54 kisinin medeni

durumu (%47) evli, 44’ iiniin (%53) ise bekardi. Olgularin ortalama calisma stiresi

11,93 (£7,74) y1l idi.

Tablo 2. Noropatik agr1 gruplari arasinda genel 6zelliklerin degerlendirilmesi

Noropatik agr

Noropatik agr1 VAR YOK Total p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Yas 33,3147,35 31,9546,66 32,64+7 10,380
Calisma siiresi 13,07+£7,57 10,76+7,83 11,93+7,74 10,175
Boy 170,02+7,64 170,34+9,52 170,18+8,57 10,867
Kilo 73,81£15,86 72,32+15,99 73,07+£15,85 10,671
BKi 25,43+4,67 24.,65+4,54 25,05+4,6 10,443
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadmn 20 (%47,6) 19 (%46,3) 39 (%47) ¥1,000
Erkek 22 (%52,4) 22 (%53,7) 44 (%53)
Medeni durum Evli 27 (%64,3) 27 (%65,9) 54 (%65,1) ¥1,000
Bekar 15 (%35,7) 14 (%34,1) 29 (%34,9)
Egitim durumu flkokul 18 (%42,9) 9 (%22) 27 (%32,5) 70,142
Ortaokul 6 (%14,3) 6 (%14,6) 12 (%14,5)
Lise 9 (%21,4) 9 (%22) 18 (%21,7)
Universite 9 (%21,4) 17 (%41,5) 26 (%31,3)
Ayakta — Oturarak  Oturarak 8 (%19) 7 (%17.1) 15 (%18,1) 31,000
Calisma calisma
Ayakta durarak 54 461 34 (%82,9) 68 (%81,9)
caliyma
Meslek Isci 27 (%64,3) 30 (%73,2) 57 (%68,7) °0,158
Ogretmen 3 (%7,1) 3 (%7,3) 6 (%7,2)
Muhasebeci 3 (%7,1) 0 (%0) 3 (%3,6)
Saghk ¢cahsam 2 (%4,8) 5(%12,2) 7 (%8,4)
Kuafér 2 (%4,8) 1 (%2,4) 3 (%3,6)
Sofér 2 (%4,8) 0 (%0) 2 (%2,4)
Miihendis 1 (%2,4) 0 (%0) 1(%1,2)
g)‘;zev'l‘l';lk 2 (%4,8) 0 (%0) 2 (%2,4)
Memur 0 (%0) 2 (9%4,9) 2 (%2,4)
Gelir durumu Yoksul 1 (%2,4) 1 (%2,4) 2 (%2,4) °0,034*
Diisiik gelir 29 (%69) 18 (%43,9) 47 (%56,6)
Yiiksek gelir 12 (%28,6) 22 (%53,7) 34 (%41)

IStudent t test’Mann Whitney U test’Continuity (vates) diizeltmesi’Ki-kare test°Fisher Freeman

Haltontest *p<0.05
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Noropatik agr1 olan ve olmayan agri gruplar arasinda sosyodemografik
verilerden gelir durumu (p=0,034) disinda (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumlari, boy, kilo, BKI, mesleklerin dagilim oranlari) ve ayakta ya da oturarak
calisma agisindan anlamli fark bulunamadi. Gelir diizeyindeki istatiksel anlamli fark
(p=0,034) noropatik agr1 varlig1 agisindan ozellikle diisiik gelir seviyesinde yiiksek
idi. Tablo 2 noropatik olan ve

agr1 olmayan gruplarin &zelliklerinin

karsilastirilmasini gostermektedir.

NOROPATIK AGRI VARLIGININ YASAM KALITESi, UYKU KALITESI
VE ANKSIYETE DURUMUNA DEGERLENDIRILMESI( Tablo 3)

Tablo 3. Néropatik agri olan ve olmayan gruplar arasinda SF-36, STAI ve Pittsburgh
parametrelerinin degerlendirilmesi

sgrRopatik agri IJ i(i)rlo(patik agri Total p
Ort+SS Ort£SS Ort=SS
STAI 58,26+12,2 35,54+11,77 47,04+16,51 10,000*
SF-36 Fiziksel fonksiyon 40,24+20,63 80,24+14,1 60+26,73 10,000*
Fiziksel rol giicliigii medyan) 1,79+11,57 (0) 59,76+44,33 (75) 30,42+43,31 (0)  *0,000*
Emosyonel rol giicligiimedyan) 21,43+41,53 (0) )7 3,61:£42,18(100 48,19+49,73 (0) 20,000*
Enerji/Canlilik vitalite medyan) 8,81+12,44 (5) 47,2426,9 (45) 27,77+28,34 (20) 20,000*
Ruhsal saghikmedyan) 14,95+17,27 (6) 55,73+25,39 (56) 35,1+29,74 (32)  %0,000*
Sosyal islevsellik 33,63+26,98 71,95426,48 52,56+32,83 '0,000*
AZrmedyan) 17,44£18,42(12,5)  46,59+20,32 (45) 31,84+24,2(35)  20,000*
Genel saghk algis1 27,02+17,46 53,48+21,99 40,09+23,78 10,000*
Pittsburgh Toplam él¢ek puani(megyan) 10,88+4,5 (11) 4,83+2,73 (5) 7,89+4,8 (6) 20,000*
Oznel uyku kalitesimegyan) 2,19+0,83 (2) 0,98+0,91 (1) 1,59+1,06 (2) 20,000*
Uyku latansimegyan) 2,21£0,75 (2) 1,51£0,95 (2) 1,87+0,92 (2) 20,001*
Uyku siiresimedyan) 1,69+1,14 (2) 0,71£0,9 (0) 1,2+1,13 (1) 20,000*
Ahsilmus uyku etKinligimeqyan) 1,19£1,15 (1) 0,12+0,51 (0) 0,66+1,04 (0) ?0,000*
Uyku bozuklugumegyan) 1,95+0,73 (2) 1,34+0,48 (1) 1,65+0,69 (2) ?0,000*
Uyku ilact kullanimipegyan) 0,38+0,99 (0) 0+0 (0) 0,19+0,72 (0) 20,013
Giindiiz islev bozuklugumeqyany  1,26+1,4 (0) 0,17+0,54 (0) 0,72+1,19 (0) 20,000*
IStudent t test ~ “Mann whitney U test *p<0.05
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Noropatik agri olan grubun olmayan gruba gore; STAI puan ortalamasi,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol glgliigli, enerji/canlilik
vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 degerleri, PUKI
Olcek toplam puani ve alt gruplar1 olan 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi,
alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu degerleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli bulunmustur (p<0,001). Noropatik agri
olan grubun uyku ilact kullanimi puani degerleri, néropatik agri olmayan gruptan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,013) .

Noropatik Agris1 Olan Grupta Korelasyon Degerlendirilmesi (Tablo
4)

Tablo 4. Noropatik agr1 grubunda calisma siiresi ve BK1 ile STAI, SF-36 ve pittsburgh parametreleri
arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Calisma siiresi BKIi
Néropatik agr1 grubu
R p r p
STAI -0,005 0,974 0,182 0,249
SF-36
Fiziksel fonksiyon -0,119 0,454 -0,367 0,017*
Fiziksel rol giicliigii -0,169 0,286 0,043 0,787
Emosyonel rol giicliigii -0,052 0,746 -0,162 0,305
Enerji/Canhlk vitalite -0,055 0,730 -0,165 0,296
Ruhsal saghk -0,094 0,553 -0,079 0,618
Sosyal islevsellik -0,099 0,534 -0,174 0,270
Agn -0,025 0,873 -0,209 0,184
Genel saghik algis1 -0,108 0,495 -0,097 0,542
Pittsburgh uyku oélcegi
Toplam 6l¢ek puam 0,339 0,028* 0,390 0,011*
Oznel uyku kalitesi 0,280 0,072 0,091 0,569
Uyku latans1 0,169 0,284 0,139 0,379
Uyku siiresi 0,434 0,004* 0,168 0,288
Alsilmis uyku etkinligi 0,334 0,031* 0,081 0,609
Uyku bozuklugu 0,203 0,196 0,413 0,007*
Uyku ilac1 kullanim 0,202 0,199 0,232 0,139
Giindiiz islev bozuklugu -0,043 0,785 0,543 0,000*
Pearson korelasyon analizi *p<0.05
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. Noropatik agrida calisma siiresine gore anksiyete diizeyi ve uyku kalitesi

degerlendirilmesi;

Calisma siiresi ile anksiyete diizeyini gosteren STAI puani arasinda (p=0,974 r= -
0,005) anlaml1 bir iliski gosterilememesine ragmen uyku kalitesini gosteren Pittsburgh 6lgek
toplam puani (p=0,028 r=0,339), uyku siiresi (p=0,004 r=0,434), alisilmis uyku etkinligi
degerleri (p=0,031 r=0,334) arasinda pozitif yonlii bir iliski saptandi. Pittsburg olgeginin
diger alt Olgekleri olan; 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu degerleri ile ¢caligma siiresi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iliski gézlenmemistir.

. Noropatik agrida calisma  siiresine gore yasam  Kkalitesinin

degerlendirilmesi;

Caligma siiresi ileyasam kalitesini gosteren SF-36 Olgek alt gruplari olan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

iligki bulunmamaktadir.

. Noropatik agrida Beden Kitle indeksine gore (BKI) anksiyete diizeyi ve

uyku kalitesinin degerlendirilmesi;

BKI ile STAI puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

BKi’nin sirasi ile Pittsburgh &lgegi total puani degerleri (p=0,011; r=0,39), uyku
bozuklugu degerleri (p=0,007; r=0,413), giindiiz islev bozuklugu degerleri (p<0,001;

=0,543) ile arasinda pozitif yonde korelasyon gozlenmistir.

BKI ile 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, aligtlmis uyku etkinligi ve

uyku ilact kullanimi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.
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. Noropatik agrida Beden Kitle Indeksine gore (BKI) yasam Kalitesinin

degerlendirilmesi;

BKI skoru ile fiziksel fonksiyon puan degerleri arasinda ters yonde istatistiksel

olarak anlaml iligki bulunmaktadir(p=0,017 r= -0,367).

BKI1 ile fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik vitalite, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir.

Noropatik Agrisi Olmayan Grupta Korelasyon Degerlendirilmesi
(Tablo 5)

Tablo 5: Noéropatik Olmayan Agr1 grubunda calisma siiresi ve BKI ile STAI, SF-36 ve

Pittsburgh parametreleri arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi

Calisma siiresi BKIi
NoropatikOlmayan Agr1 = = , 5
STAI -0,327 0,037* -0,205 0,198
SF-36
Fiziksel fonksiyon 0,444 0,004* -0,018 0,911
Fiziksel rol giicliigii 0,207 0,194 0,035 0,827
Emosyonel rol giicliigii 0,284 0,072 0,013 0,936
Enerji/Canhlik vitalite 0,218 0,171 -0,041 0,798
Ruhsal saghk 0,360 0,021* 0,007 0,964
Sosyal islevsellik 0,301 0,056 0,068 0,672
Agn 0,315 0,045* -0,211 0,186
Genel saghk algis1 0,184 0,25 -0,003 0,986
Pittsburgh uyku oélcegi
Toplam 6l¢ek puam -0,218 0,17 -0,085 0,596
Oznel uyku kalitesi -0,149 0,354 -0,058 0,719
Uyku latans1 -0,164 0,306 -0,144 0,369
Uyku siiresi -0,099 0,538 0,086 0,594
Algilmis uyku etkinligi -0,030 0,853 -0,093 0,565
Uyku bozuklugu -0,170 0,288 0,093 0,561
Uyku ilaci1 kullanom - - - -
Giindiiz islev bozuklugu -0,219 0,169 -0,217 0,174
Pearson korelasyon analizi *p<0.05
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. Noropatik olmayan agr1 grubunda calisma siiresine gore anksiyete

diizeyi ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi;

Calisma siiresi ile anksiyete diizeyini gosteren STAI puanlar arasinda ters

yonlii bir iliski bulunmaktadir (p=0,037; r=-0,327).

Calisma siiresi ile Pittsburgh 6lcek total puani ve alt gruplari olan 6znel uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku stiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku
ilact kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir.

. Noropatik olmayan agrida calisma siiresine gore yasam Kkalitesinin

degerlendirilmesi;

Calisma siiresi siras1 ile fiziksel fonksiyon degerleri (p=0,004; r=0,444), ruhsal
saglik degerleri (p=0,021; r=0,36), agr1 degerleri (p=0,045; r=0,315) ile pozitif yonde korele

saptandi.
Caligma siiresi ile fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik vitalite,

sosyal iglevsellik ve genel saglik algis1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki

bulunmamaktadir.

. Noropatik olmayan agrida Beden Kitle Indeksine gore (BKI) anksiyete

diizeyi ve uyku kalitesinin degerlendirilmesi;
BKi ile STAI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

BKi ile toplam Pittsburgh dlcek puani, 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siresi,
ahsilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve gilindiiz islev bozuklugu

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.
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. Noropatik olmayan agrida Beden Kitle indeksine gore (BKi) yasam

kalitesinin degerlendirilmesi;

BKIi ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii,

emosyonel rol giigliigii,

enerji/canlilik vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik algisi

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

NOROPATIK OLAN VE OLMAYAN AGRININ CiNSIYETE GORE
KALITESININ

ANKSIYETE
DEGERLENDIRILMESI

DUZEYI,

UYKU

VE

YASAM

Noropatik Olan Agrinin Cinsiyete Gore Anksiyete Diizeyi, Uyku Ve

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi (Tablo 6)

Tablo 6: Noropatik agr1 grubunda cinsiyete gore STAI, SF-36 ve Pittsburgh
parametrelerinin degerlendirilmesi

Cinsiyet
Total
Noropatik Agr1 grubu Kadin Erkek P
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
STAI 58,95+13,16 57,64+11,53 58,26+12,2 10,732
SF-36
Fiziksel fonksiyon 32,75+16,5 47,05+£21,97 40,24+20,63 10,023*
Fiziksel rol gii¢liigii megyan) 0+0 (0) 3,41+15,99 (0) 1,79+11,57 (0) 20,340
Emosyonel rol giicliigii(meayan) 20+41,04 (0) 22,734+42.89 (0) 21,43441,53 (0) %0,832
Enerji/Canlihk vitalite neqyany 7,5+10,94 (2,5) 10£13,8 (5) 8,81+12,44 (5) %0,708
Rubhsal saghiKmeqyan) 12+16,42 (4) 17,64+17,96 (12) 14,95+17,27 (6) 20,436
Sosyal islevsellik 27,5+27,68 39,21+25,67 33,63+26,98 10,163
A8N(megyan)  11,5£16,75 (0) 22,84+18,55(23,8) 17,44+18,42(12,5)  20,032*
Genel saghk algis1 23,5+15,82 30,23+18,61 27,02+17,46 10,217
Pittsburgh uyku 6lcegi
Toplam ol¢ek puani (meqyany 11,25+4,08 (11,5) 10,55+4,93 (9,5) 10,88+4,5 (11) 20,487
Oznel uyku Kalitesiimeayan) 2,25+0,85 (2,5) 2,14+0,83 (2) 2,19+0,83 (2) 20,636
Uyku latansimegyan) 2,15+0,81 (2) 2,2740,7 (2) 2,21%0,75 (2) 20,690
Uyku siiresiimeqyany 1,6£1,19 (2) 1,77+1,11 (2) 1,69+1,14 (2) 20,629
Absilmus uyku etkinligimeqyan) 1,45+1,19 (1,5) 0,95+1,09 (1) 1,19+1,15 (1) 20,172
Uyku bozuklugumegyany 2,1£0,64 (2) 1,82+0,8 (2) 1,9540,73 (2) 20,242
Uyku ilac1 kullammieqyany  0,35+0,93 (0) 0,41£1,05 (0) 0,38+0,99 (0) 20,950
Giindiiz islev bozuklugumegyany 1,35+1,46 (0,5) 1,18+1,37 (0) 1,26+1,4 (0) 20,616

IStudent t test

*Mann whitney U test
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Cinsiyete gore anksiyete diizeyi:

Erkekler ve kadinlar arasinda STAI puanlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Cinsiyete gore yasam kalitesi:

Erkeklerin fiziksel fonksiyon degerleri (p=0,023), agri degerleri (p=0,032)

kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur.

Erkekler ve kadinlar arasinda fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii,
enerji/canlilik vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algis1 degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Cinsiyete gore uyku kalitesi:

Erkekler ve kadinlar arasinda Pittsburgh 6l¢ek toplam puanive alt gruplari
olan 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku
bozuklugu, uyku ilact kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 6).
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Noropatik Olmayan Agrinin Cinsiyete Gore Anksiyete Diizeyi, Uyku
Ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tablo 7:

Noropatik olmayan agr1 grubunda cinsiyete gore STAI, SF-36 ve Pittsburgh
parametrelerinin degerlendirilmesi

Cinsiyet
Total
Diger agr1 grubu Kadin Erkek P
Ort+£SS Ort+SS Ort=SS
STAI 38,68+14,11 32,82+8,74 35,54+11,77 10,127
SF-36
Fiziksel fonksiyon 73,95+15,24 85,68+10,61 80,24+14,1 10,008*
Fiziksel rol giicliigii megyan) 61,84+45,16 (75) 57,96+44,58 (75) 59,76+44,33 (75) ?0,759
Emosyonel rol giicliigiimegyany 66,06+=47,14 (100) 83,33+36,73 (100) 75,61+42,18 (100) %0,176
Enerji/Canlihk vitalitemeqyany 38,42+29,25 (35) 54,77+22,7 (55) 47,2426,9 (45) 20,056
Ruhsal saghikimeqyan) 48+22,63 (44) 62,41+26,24 (64,5)  55,73+25,39 (56) %0,056
Sosyal islevsellik 61,18+29,43 81,25£19,95 71,95+26,48 '0,014*
ANy meqyany 42,11£21,46 (37,5)  50,46x18,91 (52,5)  46,59+20,32 (45) 20,172
Genel saghk algis1 48,82+26,17 57,5+17,23 53,48421,99 %0,211
Pittsburgh uyku oélcegi
Toplam dl¢ek puani gmegyan) 5,37+3 (5) 4,36+2,44 (4,5) 4,83+£2,73 (5) ?0,383
Oznel uyku Kkalitesi(medyan) 1,21%0,98 (1) 0,77+0,81 (1) 0,98+0,91 (1) %0,151
Uyku latansiegyan)  1,63+0,9 (2) 1,41£1,01 (1,5) 1,51+0,95 (2) 20,484
UyKu siiresigmegyan) 0,58+0,77 (0) 0,82+1,01 (0,5) 0,71+0,9 (0) %0,508
Ahsilmus uyku etkinligigmegyan) 0,16+0,69 (0) 0,09+0,29 (0) 0,12+0,51 (0) %0,685
Uyku bozuklugu(meqyany 1,530,51 (2) 1,18+0,4 (1) 1,34+0,48 (1) 20,022*
Uyku ilac1 kullanimiegyany  0+0 (0) 0+0 (0) 0+0 (0) 21,000
Giindiiz islev bozuklugupeqyany 0,26+0,65 (0) 0,09+0,43 (0) 0,17+0,54 (0) 20,243

IStudent t test

*Mann whitney U test
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Cinsiyete gore anksiyete diizeyi:

Erkekler ve kadinlar arasinda STAI puanlart agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Cinsiyete gore yasam kalitesi:

Erkeklerin fiziksel fonksiyon degerleri (p=0,008), sosyal islevsellik degerleri
(p=0,014) kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.

Erkekler ve kadinlar arasinda fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii,
enerji/canlilik vitalite, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algis1 degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Cinsiyete gore uyku kalitesi:

Erkeklerin uyku bozuklugu degerleri, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,022).

Erkekler ve kadinlar arasinda Pittsburgh olgek toplam puani ve alt gruplari
olan 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku ilaci
kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.
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STAI icin cutoff noktasi tayini

STAI

Sensitivity

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 6:Noropatik agr1 tanisinda STAT icin ROC egrisi

EAANsropatik agn varhz -sTAl O1gegi - 0,90 (95%CI=0,84-0,96- P<0,001)
Cut-off degeri:44

Sensitivity: 0,86

Specificity: 0,78

PPD: 80

NPD: 84,2

Kesinlik: 81,9

Noropatik agr1 tanisinda STAI i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri altinda kalan
alan 0,902 ve standart hatas1 0,04 tiir. ROC egrisi altinda kalan alan 0,5’ten anlaml
sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Noropatik agri tanisinda STAI igin tespit
edilen cut-off noktas1 >44’tiir. Bu degerin duyarliligi %85,7, 6zgilligi %78,1,
pozitif kestirim degeri %80,negatif kestirim degeri %84,2 ve dogruluk %81,9 olarak

bulunmustur.

Analize gore ndropatik agrist olanlarin STAI Olgek puani 44 puanin iizerinde

tanimlanmaistir.

41



Pittsburgh toplam puani icin cutoff noktasi tayini

Pittsburgh

Sensitivity

20 g

T T T IR M
0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Sekil 7: Noropatik agritanisinda Pittsburgh i¢in ROC egrisi

* EAANbropatikagnvarhgl—Plttsburgh Olqegi: 0187 (95%C|: 0180'0,95 P<0,001)

e Cut-off degeri:8

« Sensitivity: 0,67

 Specificity: 0,90

« PPD: 87,5

« NPD: 72,6

» Kesinlik: 78,3

Noropatik agr1 tanisinda Pittsburgh toplam puani icin ROC egrisi ¢izilmistir.

Egri altinda kalan alan 0,874 ve standart hatas1 0,04 tiir. ROC egrisi altinda kalan
alan 0,5’ten anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (p<0,001). Noropatik agri tanisinda
Pittsburgh toplam puani icin tespit edilen cut-off noktast >8’dir. Bu degerin
duyarliligi %66,7, 6zgilligi %90,2 pozitif kestirim degeri %87,5, negatif kestirim

degeri %72,6 ve dogruluk %78,3 olarak bulunmustur.

Analize gdre ndropatik agris1 olanlarin uyku kalitesini 6lgen Pittsburgh Olgek

puanlar1 8 puan lizerinde gézlenmistir.
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4. TARTISMA

Calismamizda noropatik agrisi olanlarin olmayanlara gore yasam ve uyku
kalitelerinin daha diisiik, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugunu saptadik. Bel
agrist ciddi fiziksel ve ekonomik kayiplara, yeti yitimine ve psikolojik problemlere
neden olan onemli bir saglik sorunudur. Agrinin uzun siirmesi yasam kalitesinde
bozulmaya, depresif duyguduruma ve bazi hastalarda da anksiyete bozukluguna
neden olabilir (62,63). Psikososyal faktorler fiziksel bozukluklara yol agabilecegi,
agrinin olugmasina ve kroniklesmesine neden oldugu gibi, fiziksel bozukluklar da
hastalarin psikolojisini olumsuz etkileyebilecegi; bu nedenle kronik agrisi olan
hastalarin dikkate deger bir kisminda psikiyatrik belirtiler ya da bozukluklarin
saptandigi belirtilmistir (64-68).

Kronik bel agrisinda noropatik agri igin ¢esitli prevalans oranlari bulunmakla
birlikte, farkli iilkelerde yapilan caligmalarda % 33-65,3 oldugu gosterilmistir (71-
78). Bel agrili hastalarda noropatik komponenti tarayabilmek igin farkli klinik
kriterlerin kullamildigi PDQ, DN-4, NPQ ve LANSS gibi farkli anketler
kullanilmistir. Calik ve arkadaslarinin LANSS agri anketini kullanarak yaptig
calismasinda (71) KBA’s1 olan hastalarin %39,4’tinde NA bulmuslardir. Kaki ve
arkadaglart da LANSS agr anketini kullanarak yaptiklari ¢alismada (72) kronik bel
agrili hastalarin %54,7’sinde noropatik agr1 bulmuslar fakat ¢alismalarina diyabet,
hipertansiyon, inflamatuar artrit ve cerrahi 6ykii gibi kronik problemleri olan ve
noropatik agr1 gelismesi daha muhtemel hastalar dahil edilerek yapmislardir. Sivas
ve arkadaslari LANSS ve DN4 anketlerinin her ikisini de kullanarak yaptig
caligmasinda (73), kronik bel agrili hastalarin LANSS agr1 anketine gore %40,6,
DN4’e gore de %65,3’nde ndropatik komponent bulmuslardir ve ¢aligsmalarina
metabolik hastaliklar1 dahil etmemislerdir. Freynhagen ve arkadaslar1 da
caligmasinda (78) Paindetect agr1 anketi kullanmis ve kronik bel agrili hastalarin
%37’sinde noropatik agr1 bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda duyarlilignt %82-91,
ozgilligi 80-94 olan LANSS, duyarliligi %83 ve ozgiilliigii %80 olan DN4 agri
anketlerinin her ikisini de kullandik ve kronik bel agris1 olan 83 hastadan 42’sini
(%50,6) noropatik agrili bulduk. Noropatik komponentin prevalansinin degiskenlik
gostermesinin, ¢alismaya dahil edilen hastalarin farkli cografya ve sosyodemografik

ve kiiltiirel kosullara sahip olmastyla iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Noropatik agrinin hastalarin sosyodemografik 6zelikleriyle iliskisi hakkinda
literatiirde ¢aligmalar mevcuttur. Selimoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada (79) kadin cinsiyeti noropatik grupta daha yiiksek bulunmustur.
Calismalarina dahil ettikleri 224 bel agrili hastanin 169’u kadin olup 55°i erkek,
bunlardan ise 109 kadin 16 erkek ndropatik komponente sahipti. Ouédraogo ve
arkadaslar1 Afrika’da yaptiklar1 bir calismada (77) DN4 agr1 anketi kullandiklar1 ve
107 bel agril1 hastanin 64’1 kadin, 43’1 erkek olup, bunlardan 35°1 kadin 18’1 erkegin
noropatik grupta oldugu, cinsiyete gore gruplar arasindaki farkin anlamh diizeyde
olmadigint belirtmistir. Sivas ve arkadaslari tarafindan kronik bel agrisi olan
hastalarda ndropatik agri komponentinin varligi agisindan degerlendirmenin yapildigi
bir ¢alismada (73) DN-4 agr1 anketine gore kadinlarin % 75,4'0 ve erkeklerin %
47,2'si ndropatik agriya sahipken; LANSS agr1 skalasina gore bu oran kadinlarda %
52,3 ve erkeklerde % 19,4 olup noropatik agri sikligi, her iki yontemle de kadin
hastalarda erkeklere gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Bu g¢alismaya dahil
edilen 101 hastanin 65’1 kadn idi. Bu kadinlarin da 55’1 ev hanimi idi. Her ne kadar
ev hanimligi meslek sayilir mi ya da bir is smifi olabilir mi sorularmin cevabi
muallak olsa da, ¢alismamizda ev hanimlar1 belli bir iste belli bir stirede aktif olarak
calisma hayatinda calisiyor olmadiklari i¢in ¢alisan grubuna alinmadi. Literatiir ile
karsilastirildiginda, ev hanimlariin ¢alisma dis1 birakilmasinin cinsiyet ile néropatik
agr1 arasinda iliski kurulamamasinda etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Kadin
cinsiyetinde neden daha yaygin oldugu hakkinda yeterli bilimsel arastirma olmayip

bu konuda daha fazla sayida epidemiyolojik ¢alismalar yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Kaaria ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (82) her iki cinsiyet i¢inde
temizlik ve mutfak isleri gibi el isleri agirlikli meslekler, yine erkeklerde tekniker
gibi yari-profesyonel meslekler siyatik agrida etken bulunmustur. Bizim
calismamizda mesleklere gore noropatik agri acisindan anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bunun nedeninin ¢alismaya katilan hastalarimimizin ¢ogunun tekstil
islerinde calistigt ve poliklinige bagvuranlar arasinda mesleklere gore dagilimin

yetersiz olmasindan kaynaklandigini diisliniilmektedir.

Kaki ve arkadaslarinin 18 yas tistiinde olan kronik bel agrili hastalar arasinda

yaptig1 bir ¢alismada (72), ileri yasta olanlarda néropatik agriyr nosiseptif agriya
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gore daha yaygin bulmuslardir. Calik ve arkadaslarinin 35-75 yas arast kronik bel
agris1 olan hastalarda noropatik komponenti aragtirmak i¢in LANSS agr1 anketi
kullanarak yaptig1 ¢alismasinda (71) yas ile néropatik agr1 arasinda anlamli biri iliski
bulamamuiglardir. Literatiire gore NA sikliginin yas ile birlikte artmasi beklenir (70).
Yine bagka bir calismaya gore yaslanma ve sedanter yasam tarzinin da agrinin
kroniklesmesinde katkisinin oldugu bildirilmistir (14). Kesikburun arkadaslarinin
2018 yilinda 18-65 yas arasi kronik bel agrili hastalar arasinda yaptiklar1 bir
calismasinda (81) noropatik grupta ileri yasi noropatik agr1 gelisimi i¢in risk faktori
olarak bulmuslar, ortalama BKIi degerini ise noropatik grupta daha yiiksek
bulmalarina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edememislerdir.
Selimoglu ve arkadaslar1 da noropatik komponenti olan KBA hastalarda olmayana
gore BKI skorunu yiiksek bulmuslardir (79). Bizim calismamizda ise BKI ve yas
acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bunun sebebi olarak
calismamizda hastalarimizin BKI’lerinin obezlik sinirnda olmayip, ¢alisma
grubuzun BKI degerlerinin genelinin normal ve fazla kilolu olarak sayilabilecek
kisith aralikta olmasindan kaynaklandigi diistiniilmiistiir. Ayrica ¢calismamiz kronik
noropatik bel agrisinin beklenmedigi 18-45 yas arasi bireylerde yapilmistir. Yasa
gore guplar arasinda fark bulamamizin sebebi yas araligmi dar tutmamizdan
kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Daha genc¢ yaslarda noropatik agr1 yoniinden daha ¢ok
caligmaya ihtiya¢ vardir. Bu agidan da erken yaslarda kronik ndropatik bel agrisinin

gdzden kagmamasi igin literatiire 6nemli katkimiz olabilecegini diisiinmekteyiz.

Katilimcilarimizin cogunlugu diistik sosyoekonomik gelir diizeyinde bulundu.
Daha ¢ok agir, yorucu ve fiziksel isgiiciine dayali islerde gelir diisiik oldugu ve bu
grupta efora bagli bel agrisi goriilme olasiliginin yliksek oldugu diislintilmiistiir.
Bulgularimizda ndropatik agr1 grubunda anlamli olarak daha fazla diisiik gelir diizeyi

goriildii. Literatiirde beklenen sonucumuzla ilgili bilgiye rastlanmada.

Kronik agri ile depresyonun genel olarak birlikte goriilmesine dair yapilan
caligmalar, her ikisinin de birbirinin nedeni olabilecegini gostermektedir (83). Bel
agrist ile stres ve anksiyete arasinda iligki gosterilen pek ¢ok ¢aligma bulunmaktadir

(84- 87).
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Linton’un yaptig literatiir derleme ¢aligmasinda (88) psikososyal faktorlerin
akut bel agrisinin kroniklesmesinde diger (biyomedikal veya biyomekanikal)
faktorlere gore daha etkili olduguna dair bulgular gosterilmistir. Anksiyete,
depresyon ve agridan kaginma davraniglart psikososyal faktorler arasinda one
ctkmistir (88-90). Anksiyete diizeylerinin karsilastirilmasinda genellikle BDO,
HADS ve STAI 6lgekleri kullanilmaktadir. Diindar ve arkadaslar1 2009 yilinda Beck
Depresyon Olgegi ile degerlendirme yaptig1 yaslar1 20-50 arasinda degisen kronik
bel agrili hastalarin saglikli olan gruba gére BDO skorlarini daha yiiksek
bulmuslardir (30). Beith ve arkadaglariin 2011 yilinda Pain Detect
Questionnare(PDQ) noropatik agri tarama anketi ile yaptiklart bir ¢alismada (91),
noropatik komponenti olan bel agris1 grubunda Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
ile anksiyete ve depresyon degerlerini yiiksek bulmuslardir. STAI-1, bireyin iginde
bulundugu stresli (baskill)) durumdan dolayr hissettigi subjektif korkuyu, yani
durumluk kaygiy1 degerlendiren bir 6lgektir. Biz de bu dlgegi kullanarak yaptigimiz
calismamizda néropatik agri grubunda durumluk anksiyete puan ortalamasini,
noropatik olmayan gruba kiyasla anlamli diizeyde yiiksek olup, bulgularimizi

literatiirle uyumlu bulduk.

Yasam kalitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam
kalitesi daha genis, ¢ok boyutlu bir kavram olup, kisinin ekonomik durumu, aile ve
arkadaslariyla olan iliskileri, is imkanlari, bos zamanlarin1 ya da yasam tarzim
belirlemedeki 6zerkligi, egitim firsatlari, yasadigi yer ve gevresi, ¢evre sartlari gibi

birgok faktor ile iliskilidir (92).

Saglikla iliskili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin sadece bir bdliimiinii
olusturmaktadir. Saglikla iligkili yasam kalitesinin belirlenmesinde, hastanin saglik
durumu, kisisel ve sosyokiiltiirel 6zelliklerinin yansimasi olan istek ve beklentileri,
saglik durumu nedeniyle bu istek ve beklentileri gerceklestirme yetenegindeki
kisitlanmalar ve hastanin bu kisitlanmalar karsisindaki tepkisi ve emosyonel durumu

rol oynamaktadir (93-95).

Objektif yasam kalitesi, yasam kalitesini belirleyen alanlar ve bu alanlara ait

gostergelerin objektif dlgeklerle degerlendirilmesine dayanir. Objektif yasam kalitesi
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degerlendiriminde, aslinda genel saglik durumunu degerlendiren o&lgekler

kullanilmaktadir. SF-36 bunlarin en sik kullanilanlarindan biridir (93,95).

Bir¢ok calismada, noropatik agrisi olan hastalarda noropatik olmayana gore
yasam kalitesinin daha kotii oldugu gosterilmistir (50, 96, 97). Beith ve arkadaslar
(91), noropatik komponenti olan bel agrili hasta grubunda SF-36 6lgegi ile yasam

kalitesini diisiik bulmuslardir.

Selimoglu ve arkadaglar1 da noropatik komponenti olan kronik bel agrili
hastalarda SF-36 Olgeginin tiim parametrelerini diisiik bulmuslardir (79). Yine
Kesikburun ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢calismada (81) noropatik grupta SF-36
nin fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, genel saglik alt dlcekleri ve fiziksel bilesen
puanlar1 noropatik olmayan gruba gore daha diisiiktii. Bizim c¢alismamizda da
noropatik agr1 grubununun yasam kalitesi anketi tiim alt gruplarinin degerleri,
noropatik olmayandan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Sonug
olarak bel agrili hastalarda noropatik komponent eklenmesiyle yasam kalitesinin
diistiiglinii gostermis ve bu bulgumuzla c¢alismamizin literatiirle uyumlu oldugu

goriilmiistiir.

Hasanefendioglu ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (98) kronik bel agrisi
olan hastalarm BKI’leri arttikga yasam Kkalitesinin fiziksel bilesenlerinin (fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, genel saglik algisi) kotiilestigini bulmuslardir.
Biz de noropatik agri grubunda, BKI arttikga fiziksel fonksiyon degerlerinin
azaldigigoriildii. Noropatik olmayan grupta ise BKI ile SF-36 nm hicbir alt
parametraleri ile anlamli bir iliski bulamadik. Bunun nedeninin yasam kalitesinin
belirlenmesinde, hastanin saglik durumu, kisisel ve sosyokiiltiirel 6zelliklerinin
yansimast olan istek ve beklentileri, saglik durumu nedeniyle bu istek ve beklentileri
gerceklestirme yetenegindeki kisitlanmalar ve hastanin bu kisitlanmalar karsisindaki

tepkisi ve emosyonel durumu rol oynamasidir (93-95).

Yazic1 ve arkadaslar1 SF-36 anketi ile yaptig1 calismada (99), bel agrisi olan
erkeklerde yasam Kalitesini kadinlardan daha yiiksek bulmuslardir. Hasanefendioglu

ve arkadaslarinin yaptig1 calismada (98) ise kronik bel agrist olan kadin hastalarin
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mental bilesen skorlarini (sosyal fonksiyon, emosyonel iyilik hali, enerji, emosyonel
kisitlilik) erkeklerden daha yiiksek saptamistir. Bizim calismamizda ise noropatik
agr1 grubunda erkeklerin fiziksel fonksiyon ve agr1 degerleri, kadinlardan anlamh
diizeyde yiiksek bulunmustur. Cinsiyet ile SF-36 nin diger parametreler arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Noropatik olmayan agri grubunda ise
erkeklerin fiziksel fonksiyon ve sosyal islevsellik degerleri, kadinlardan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Cinsiyet ile SF-36 nin diger parametreleri arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bunun nedeni yasam kalitesini etkileyen

birgok faktoriin olmasidir.

Uyku, giinliik islevi ve yasam kalitesini i¢in onemli bir etkendir ve kronik
agr1 ile uyku arasinda ¢ift yonli bir iliski oldugu gosterilmistir (100, 101). Uyku
bozuklugu agr1 esigini disiiriir. Ayn1 zamanda kronik bel agrist olanlarda, uyku
stiresi ve kalitesi diistiigli ve giindiiz islevinde bozulmalarin oldugu bildirilmistir.
Uyku bozuklugu, kronik bel agrisina benzer sekilde noropatik agrida da bulunur ve
en sik hastaneye bagvuru sebebidir (102, 103). Kronik néropatik bel agrili hastalarin
en az %50 sinde agridan bagimsiz olarak uyku bozuklugu bildirilmistir (104).
Freynhagen ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigi bir ¢alismada (78) bel agrili
hastalarda PDQ anketinin puani arttikca MOS uyku anketi degerlerinde kotiilesme
saptamistir. Bizim ¢alismamizda da noéropatik agri grubunda Pittsburgh lgek toplam
puan1 ve tiim alt grup degerleri, ndropatik agri olmayan gruptan anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur. Calismamiz bu konuda literatiirle uyumludur.

Sezgin ve arkadaglarinin yaptig1 calismada uyku kalitesini bel agrisi olan
kadinlarda daha kotii bulmustur (105). Bizim ¢alismamizda ise noropatik olan ve
olmayan grupta PUKI toplam puaninda cinsiyete gére anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Noropatik olmayan agri grubundaki erkeklerin sadece uyku
bozuklugu alt degeri, kadinlardan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. Uyku
bozuklugunun altta yatan bircok nedeni vardir. Aym1 zamanda calismamizin bir
eksigi hastalarirmiza gece vardiyali c¢alisip calismadigi gibi is faktorlerinin

sorgulanamamasidir.
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Ozgiil Tepe ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada (106), PUKI toplam
puanini, sedanter kisiler arasinda egzersiz yapanlara gore daha yiiksek bulmuslardir.
BKI artik¢a PUKI toplam puaninin da arttigini gdzlemislerdir. Biz de ¢alismamizda
ndropatik agr1 grubunda beden kitle indeksi artikga PUKI toplam puaninin arttigini
saptadik. Noropatik olmayan grupta ise BKI ile uyku kalitesi arasinda anlamli bir
iliski bulamadik. Bunun sebebi agri komponenti ile uyku kalitesinin bozulmasinda

cok sayida etkenin rol oynamasidir.

Diinya capinda bel agrist bir meslek hastalifi ve meslege bagh fiziksel
bozukluklar arasinda en yaygin olanmidir (107). Calismamizda noropatik agri
grubunda calisma siiresi arttikca PUKI toplam puaninin da arttigini bulduk.
Noropatik olmayan agri grubunda ise caligma siiresi ile Pittsburgh olgek toplam
puani arasinda anlamh bir iliski bulamadik. Bu durum, meslekler arasinda bedensel
ve zihinsel yogunlugu gosteren belli bir standartin olmamasindan kaynaklanmistir.
Calisan geng yas bel agrili hastalarda noropatik agri degerlendirilmesi agisindan daha

cok calismaya ihtiyac vardir.
Calismanin Kisitlilig::

Calismamizin kisithiliklarindan en 6nemlisi agriyr meslege gore sorgularken,
meslegin icra seklinin standardize edilememesidir. Ayakta ve oturan diye ¢alisma
ayriminda ayni tiir ¢alisma sinifinda isyerinin ihtiyaclarina gore ¢oklu ¢alistirilma

sekli olabilmesi ayakta ve oturan ayrimini belirsizlestirmistir.
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4. SONUC

Calismamizda asil arastirilmak istenen noropatik komponentli bel agrisi
ile nosiseptif komponentli bel agrisi arasinda yasam kalitesi, uyku kalitesi ve
anksiyete durumu agisindan farklilik olup olmadigin1 degerlendirmekti. Noropatik
agrist olan hastalarda yasam Kkalitesi ve uyku kalitesinin anlamli derecede diisiik,

anksiyete durumu ise anlamli diizeyde ytiksekti.

Bu bilgiler 1s1ginda kronik bel agrist olan, aktif ¢caligma hayati olan geng yas
hasta grubunda da noropatik agridan siiphelenmemiz gerekmektedir. Kronik
noropatik bel agrisi, hastalarda yasam ve uyku kalitesi ile anksiyete durumunu
olumsuz etkileyen bir rahatsizlik olup, gen¢ hastalarda da noropatik agri durumu
sorgulanmali, erken saptanip tedavi edilmelidir. Erken yaslarda da kronik bel
agrisinda noropatik agridan siiphenilmeli, bu agidan gerekli 6nlemlerin alinmasi ve

koruyucu hekimligin uygulanmasi 6nem kazanmaktadir.
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EKLER

EK-1

Demografik Bilgiler Formu

1-DogumTarihi: Tletisim:

2-Cinsiyet: ( ) Kadin ( )Erkek

3-MedeniHali:( )Evli ( )Bekar

4-Egitim durumu:( )OKur-yazardegil ( )ilkokul ( )Ortaokul

( )Lise ( )Yiiksekokul/iiniversite

5-Calisma siiresi:

6-Gelirdurumu:( ) 0-1600 TL( ) 1601-2999 TL( ) 3000+ TL

7-Antropometrik ol¢iimler: a) Boy: ........ cmb) Kilo:...... kgc) Beden Kitle
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EK-2

DN-4 AGRI ANKETI

4 Soru Noropatik Agri Anketi

(Douleur Neuropathique 4 Questions [DN4])

Hastarn Ach Soyad: =~ Tarih: f o /"___ .
Gaérigme Evet Hayr
Adnniz asadidaki ozellikleri tagiyor mu?
% Yanma hissi O, Q,
l % Agn veren sogukluk hissi o, a,
% Elektrik soklan o, a,

Ay viicut balgenizde hissettiginiz agriniz asagidakilerle iligkili mi?

% Karincalanma o, O,
2 % Givi-igne batma hissi Q, 0o,
% Uyusma =) o,
% Kagints o, Q,
Muayene Evet Hayir
Agnh bilge muayenesinde asadidaki muayene bulgular var mi?
3 % Dokunma hipoestezisi o, a,
% igne hipoestezisi o, O,
4 Agnl bolgede agn firca (fircalamal ile artaya gikiyor ya da artiyor mu? a, O,
Pain 2005 Mar TE(-2) 2236 Epuk 2005 Jan 26 Comparison of pan syrdromes assocated with. . (H8) Boshassira 0 Agal K, Alchaar H Boureas F
Toplam Pvan(0-10): ___________ (>4 Puan: Noropatik Agrn)

ftranline

do

wia frronline.com
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EK-3

LANSS AGRI ANKETI

LANSS Agn Skalas:

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms & Signs Pain Scale

L TR T TP UR T G RN PO T (i

Bu ) shaks s a0 singalenind tagrpan tniiern normal Calg p (Algmad g antamays gabymaktader Bunu anfamak adrm
kontrol atna almak £in venleoek tedavien dedigtirece §inden Snemicie,
A Adn Anketi
Goge nhafs boyunc s grbt el sdnnn digorun Tanmlamalann (rktns sdoys 1am olatk wyp wnsdgn belvtin
Ay ne adngde tuhal ve hos obman hisder oha Saruyor me? Bu hler Batma, kanncalinma ve wdame ook
wnf edletde
1 S HANR - Agnme bu gebide hessetmaporum
Q0 IVIT.- Burfan yogun clacst hsedporum,
Ay o boigede cRdoan normaiden farkh gorurmesne nede n olyor tul Bu Qorindm Benehd, lebel wya daha
e ya da pombe ol dh Lasf el iebille
2 Oy HANE - Adam cddmin renginde Seggihide noden olmuyor.
9 EVET -Adrem chdimin normalden L i gorinmesine reden ohuyar,

Agoe, ool bagruni dourmaps Suyerh hale grtriyor mu? By anormal duyardhl, okiinie Sl b Sckurmayls
B clmmayan bar his odupmas veys wh B gyw giydGinidde ajn Nuwetmenis olaak Lanf edlebie

3 Dy HANK - Agam nedenije, dgil cit boigemde anommal bir duywrhbhyol,
O EVET. gl cht bidigennde dokunmuys Ly anommal bir Suysdil v

Ay ng otads belegn b neden yoihen ve haeket s durwdom anden, ve (ol pddeth ortaya ¢ kyor ! By
‘ durum elektnik Capmas, Sorama, 0nkiama ve patiama ehinde 1o f eddebide
By HANE - Ajam by gelide onaya (hmwyor
9, IVIT, Sekikds boyie himediyorem,
Ay b bogen R dels Oldin avinds Bir anommalh hsediyor musinur? Bu anormalih acakhh veys yasme Mag
ofar sk aef ediebin
' Oy HANE - Biyle bar fakidh Miseaniyorums.
. EVET, Sikda b hissediyorum,

B Duyu Degeriendirmesi
O dupssny dederiendaren adsh bdige, ary W al veya hemen yanndaki adrh oimayan boigeler fe Landaistach
slednl ve pio padk epk dederinde (PPT) dodl bt dup dmad i wagrle.
B pomul p g a) Once oy B chnapen BEgeye Andes 3 bolgeye hfiige Aok wrdurvaiat Aatann yant deder
Ab farati &1 [Gee o h Gimayan bakpade dayy 2ommad ancal a)nd) 20igede 230 vey s hoy simayen be hs fancalinema,
'V sty oluyayor e slodnd s ardr
dinl O, HATR- e boigede deduyw nomat

Oy IVET. AP boigede slodind var agnh olmayan bolge noem )
Pioprick eyk dedecni Seirbamek amucnla 2 oIA ergelsOron e prdaytinion 21 G bmu] b igne (gnenie wy
oo e Sndion gk pekddel nashoe, Onor adrdi chemayan sore a da aded S0l gede ¢ Bdn Larrne Lonenak i Bolge
My aslane. EQer afr au DO ade heviim D Datens has slnrken afed Dolgede Gk Die b viesa Senede by pok yu da
PN hate. hese e Ma tysitnes PPT) veye got oy & b his it PPTL PPT depmigte

l’ﬂcl Eger W Sandhs do Grenss taty sied imene, Gne engehiirin woune SHubirah a0n W e50 u ane i v nirleme
thadans

O MATR - Ridoigede de eyt .
D IVIT.-Ajr boigede 9T degmey.

hoﬂom'_‘e'!@t?il ....... (<Rpuan « Noropasik A Yok uwmv-ﬂ

B Bewed Fos € 0000 iy

N - ——
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EK-4

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

SF-36 (Kisa Form 36)

Agafindaki sorular sizin kendi saghidmiz haklondaki gériigliniizil, kendinizi nasil hissettiginizi ve gilinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildifinizi renmek amacmdadir. Size en uygun yamti verin.

Hastanin Adi Soyad:

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Mukemmel Cokiyi Iyi Orta Koti
4, [} . . O.
2) Bir yil dncesiile karsilastirdiginizda su anki genel saghk durumunuzu nasil dederlendirirsiniz?
Bz Cok daha ivi Biraz iy Hemen hemen aym Biraz daha kbtl ok daha kitii

Biryl Sncesinden 0, Q, Q, Q. Q.

Asafiidaki sorular bir giin icinde yapabilecediniz islerle [aktivitelerie] ilgilidir. Saghfinz bu
aldiviteler! kistlyor mu? Efer kisitiyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hi; Keath

Kisith Kisith Degil

3} Kosmak, agir kaldirmak, agr sporlara katilmak gibiagr etkinlikler . [ s

4} Bir masay gekmek, elektrik stpirgesini itrne.lll\reagr drna;r_an slplu.ﬂal'l o, o, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B3 5} Market pogetlerini kaldimak veya tagmak - [, Q. Q,

6} Birkag kat merdiven gikmak [, 0, a,

7) Birkat merdiven gikmak a, . ,

B} Egilmek, diz gokmek, chmelmek, diz ghkmek o, 0, a,

9} Bir kilometreden fazla yirimek a, a, a,

10} Birkag yiiz metre yiirimek o, . ,

1) Yozmetre yirimek [, a, a;

12} Kendi basina banyo yapmak ve givinmek a, a, a;

San 4 hafta boyunca bedensel saghgnizin sonucu alarak, isiniz veya diger ginlik
efkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttimz mi? . o,
14) Arzu ettijinizden daha az geyi mi tamam layabildiniz? o, o,
15} Calyma veya diger yapbimziglerin ¢esidinde kistlama yaptimz mi? a, m
16) Caligma yagaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giglik gektiniz mi?{ﬂirlefq l—i;al_:»a Q. a
sarf ettiniz mi?) !

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlaninizin [6rnedin cikkiinlik veya kayg) sonucu olarak
iginiz veya diger ginlik etkinliklerinizle ilgil asagidaki sorunlarla karsilasting mi?

Evet Hayir
Bs 17} Calisma yasaminzda veya dijer aktivitelerdnizde gegirdiginiz zamani kisalttimz mi? o, O,
18) Arzu ettiginizden daha azisi mi tamamlayabildiniz? o, O
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili igleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadimzm? [, )

whasw Mranin ecom
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EK-4

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) San 4 hafta boyunca bedensel saghgniz veya duygusal sorunlanmz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyee Cok Fazla
, m a. a. a.
21) Son 4 hafta iginde vicudunuzda ne kadar agn oldu®?
57 Hig Olmad Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
a, O, a, o, O 0.

22) Son 4 hafta boyunca afriniz, normal iginizi [hem ev islerinizi hem ev digi Isinizi diistininiiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
a, o, O, a, [

B9

Asafdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hisseftifinizle igilidir. Her soru igin, sizin
duygulanmizi en ivi karsilayan yamit, son 4 haftadaki skhgin gz énine alarak seciniz,

Siireki 3:?; zipwfayn Bazen Ara sira ;':\':1
23} Kendinizi yagam dolu olarak hissettinzmiz O, Q, o, m s .
24) Cok sinirll bir aldunuzmu? O, . [N , [ .
ooy e e S T I T
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinz miz O, 0, 0, 0, [ e
27) ok enerjik aldunuzmu? - O, o, o, O, [ .
28) Kendinizi kalbd kink ve (zgin hissettiniz miz Oy u, O, [N o Q.
29} Kendiniziyipranmus, bitkin hissettinz mi? [, [} s m N . (.
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuzmu? O, O, o, oy 0. 0.
31) Yorgunluk hissettine mi? [, A O, O, O 0.

B10

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saflijinz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
[arkadas veya akrabalanmzi ziyaret etmak gibi] ne siklikta etkiladi?

Strekli Codu zaman Bazen Ara sira Hig birzaman
o, Q. Q. a, Q.

Asafdaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstr? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cofunlukla i GoQunlukla  Kesinlikie

Emin degi

dodru dofru yanlis yanlig
B.I 1 13} Ben difer insanlara gire daha kolay hastalanyorum [, a, [ (A Q.
34) Tandgim kisiler kadar sagliklpom, (O, O, 0, , a.
35} Saghdgimin kidtillesmekte oldugunu samyorum. [, O, O, ., [
36} Sagliyimn mikermmeldi. 0, o, o, (P Qs
Wara JE 1, Sha daurns 00 1950) Mad C are. 19090 Jun; D00E) 470 81
firanline
T

wayw ftronling.com
Tasarmm ve direrieme O Ender Salkay 2007
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EK-5
Pittsburgh Uyku Kalitesi Olcegi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (P5QI)

Hastanan Ad Soyadc

Asafmdaki sorulzra verecediniz cavaplar igin son bir 2y goz Snlinde bulunduren.
Listfen tim sorulan cevaplandsm.
1 Gegen ay gecelen gensllikle ne zaman yamne?
z Izegen ay gecelen uykuya dalmanz geneliids ne ksdar zaman (dakika) zid? dakika
3 Gegen gy sabahlan genellikle re mman kelone?
4 Gegen a3y gecelen kag saat uyudunuz (bu se yatalkta gegirdiginiz sireden fadd olabilin saat
5 egen 3y asadedakd duramlamda belintten vyin problemlennl ne sidikda yesadme?
Haftada Hig Tma 1-2lkex Fden [ok
a 30 daiz iginde vytye dalmading O o, 0O, O,
L] (GECE YEMS WEYE 5208 T Enenden uvendn s h O O,
i Tirvaietz gitthlz Oy u Y ju
| Fiabeal bir saidide nefes s veramedinlz m Oy u Oy
& b derecece 50 Ini Oy u Y ju
f Aisn deracede stk hissettinlz e Th h O
q os riyalar siindndz u h ) h
h A duydunu Ju Th Ch Os
1 [gar necien e Y h ) [h
| Oksirdiniz veye glrdtll bir sekcide Soradne 3, o, Ty !
§  Gepen hafta uykn kaliteniz bt e nesl dededendinisinz.
0, Cokim 0, Dlichakoga byt 0, ‘Ddukrz koo 0, Cokkow
T Gegen hafta uyumanza yardmo olmes ign ne kedar sikiikla uyko llao (recetell veya regetsstz) aldine?
0, Hi O, Tdemaz O, 1-2kez 0, 3'denCok
s IGepen hafta araba sOrerken, yemek werien veys somal bir aldivite esnaanda re iedar sidiida uyanik kalmak ign zoizndime?
O, Hi O, Tdemaz O, 1-2kez 0, Fdeniok
» IZegen ay bu dunum Igherinizl yeber kedar stekde yapmanizda ne derecede problem olusturdue?
T, Hi;problem olusturmads T, [Ercenecee kacar problem ol usturde
. Yelnoo ok az bir prodlem iestords 2, o iyl i problem olesturdy
W Bwyetzk partneniniz veya oda arkadagme var mi?
T, Biryztakpartnes veys oda anede yk 0, Partmer zym odada Glataym yatzkis dagl
T,  Djer odada biv parinen veye odz aedes war 0, Partmeraym yetakta
M Eger bir oda arkadag veya yatzk parmenniz varsa ona agadidakl durumian ne kedar sidhkta yagadigne sonan.
Hig Tdenaz 1-2ker Fden(ak
a Goroitola hodama ™ Oy O; ¥
[ ] Uykuds nefes aip verme arzsindza uzun arahidar Ty jm m P i
L4 Uyurken bacaklarda segimme veya sicrama ™ ju m Ch
d Uiy esnesinda uyumsuziuk veya sasionle Ty o O, s
e [8ger huzwrsuziuklanne: Oy O Oz Oy
Bumymen 11 rgrzn et Mo TH (T368T) Payciiaty Bl 156 Mo S5T: 53-70 -
firaning frronline.com “dan
h‘? vlagabilirsiniz.

Tmarrs s closnisre Dr. Dnter Llkag WHE
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EK-6

STAI ANKSIYETE OLCEGI

STAT FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilering ait duygulanni anlatmada kullandiklan bir takim
ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin 5ag
tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Gzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil
hissettiginizi gdsteren cevabi isaretleyin.

=

N Z

o (2% |2

X ol Py =
1. [Su anda sakinim M @B @
2. | Kendimi emniyetie hissediyorum O3] @
3 |Su anda sinirlerim gergin VAR RE)INC))
4 [Pismanlk duygusuicindeyim OIESIESOINC)]
5. | Suanda huzuricindeyim M@ D
6 |Su anda hickeyfim yok M@ ] &
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum IR NS N
& | Kendimi dinlenmis hissediyorum @3] @
9 |Suandakayagiliyim M@ @
10.| Kendimi rahat hissediyorum (@3] @
11_[ Kendime glvenim var M@ |G @
12 [ Su anda asabim bozuk M@ |G @
13 | Cok sinirliyim AR ARE)ING))
14 | Sinirlerimin cok gergin oldugunu M@ 3| @

hissediyorum
15.[ Kendimi rahatlamis hissediyorum WA 3] @
16.| Su anda halimden memnunum MH@D|B)| @
17 | Su anda endiseliyim M@ @
18 | Heyecandan kendimi saskina dénmiis (23] &
hissediyorum

19.| Su anda sevincliyim M@ @D
20.[ Su anda keyfim yerinde. L@ G @
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EK-7

ETiK KURUL ONAY FORMU




EK-8

Tez Konusu Onay Formu
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