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OZET
KRONIK BEL AGRILI HASTALARDA KONVANSIYONEL FiZiK
TEDAVININ KINEZYOFOBI, DEPRESYON VE UYKU KALITESI
UZERINE ERKEN DONEM ETKIiSi

Calismamizda kronik agr1 tedavisinde siklikla kullanilan fizik tedavi
modaliteleri olan hotpack, US ve TENS kombinasyonunun kronik bel agrist olan
hastalarda, kinezyofobi, depresyon ve uyku kalitesi tizerine erken donem etkilerinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya kronik bel agrisi olan 80 hasta alindi. Calismaya dahil olan tiim
hastalarin bel bolgesine hotpack, US, TENS tedavisi uygulandi. Hastalarin tedavi
Oncesi ve sonrasindaki agri diizeyi Viziiel Analog Skala ile degerlendirildi.
Kinezyofobi derecesinin belirlenmesinde Tampa Kinezyofobi Olgegi, uyku
kalitesinin degerlendirilmesinde Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, psikolojik

durumun degerlendirilmesinde Beck Depresyon Olgegi kullanildi.

Calisamaya alinan hastalarin 43’1 kadin, 37’si1 erkekti. Tedavi sonunda agr1,
kinezyofobi, uyku kalitesi ve depresyon diizeylerinde anlamli derecede diizelme

go6zlendi.

Sonug olarak; kronik bel agrili hastalara uygulanan konvansiyonel fizik
tedavinin agr1 diizeyi, kinezyofobi ve depresyonu azalttigi, uyku kalitesini erken
donemde artirdig1 soylenebilir. Fakat bu etkinin ne kadar siireyle devam ettiginin

arastirildig1 daha genis seriler ile yapilacak kontrollii caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kronik bel agrisi, Kinezyofobi, Uyku kalitesi, Depresyon,

Ultrason, Transkutantz Elektriksel Sinir Stimtlasyonu, Hotpack



SUMMARY
SHORT TERM EFFECTS OF CONVENTIONAL PHYSIOTHERAPY
ON KINESIOPHOBIA, DEPRESSION AND SLEEP QUALITY IN PATIENTS
WITH CHRONIC LOW BACK PAIN

In this study, we aimed to evaluate the effect of hotpack, US and TENS
which are frequently used in chronic pain treatment, on early kinesiophobia,

depression and sleep quality in patients with chronic low back pain.

In this study, we included 80 patients with chronic low back pain. All patients
included in the study were treated with hotpack, US, TENS on the waist region.
Patients pain levels were assessed by Visual Analog Scale before and after treatment.
The Tampa Kinesiophobia Scale was used for determining the degree of
kinesiophobia, the Pittsburgh Sleep Quality Index for assessing sleep quality, and the
Beck Depression Scale for assessing phychological status.

43 of the patients participating in the study were female and 37 were male. At
the end of the treatment, pain, kinesiophobia, sleep quality and depression levels

evaluated was improved significant level.

As a result, conventional physical therapy applied to patients with chronic
low back pain can be said to reduce pain level, kinesophobia and depression, and
improve sleep quality in the early period. There is need for more controlled studies to
determine how long this effect continues and treatment satisfaction according to the

diagnosis.

Key words: Chronic low back pain, Kinesiophobia, Sleep quality,

Depression, Ultrason, Transcutaneous electrical nerve stimulation, Hotpack
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1. GIRIS

Bel agris1, 12. kosta alt sinir1 ile uyluk proksimalindeki alt gluteal kivrim
arasindaki bolgede, bacak agrisi ile birlikte veya bacak agris1 olmaksizin goriilen

agri, kas gerginligi ve katilik olarak tanimlanir (1).

Bel agrisinin ¢ok sayida nedeni vardir, en sik neden bolgesel mekanik
bozukluklardir. Ancak hastay1 hekime gétiiren, sorununa ¢dziim aratan fonksiyonel
yetmezligin nedeni olan agr1 ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam bir iliski
bulunamamagstir. Altta yatan sorun ¢ogu kez tam olarak taninamaz ve birkag giin ile

birkag hafta i¢inde kendiliginden geger (2).

Bel agrili hastalarin %10 kadarinda agr1 uzun siire devam edebilir. Kronik bel
agrist 3 aydan daha uzun siireli olup yuksek diizeyde 6zurlulikle karakterizedir (3,
4).

Kronik bel agrili hastalarin %30-40’1inda depresyon mevcuttur. Birgok
calismada depresyon, anksiyete ve stres ile agrinin siddeti, siiresi ve sakatlik arasinda
giiclii iliski oldugu belirlenmistir (5). Kronik bel agrili hastalarin agrilarini kontrol
etme yetenekleri sinirhidir. Bu hastalar agrilartyla basa ¢ikabilmek i¢in fiziksel
aktiviteden kaginma, ilag ve alkol kullanim bozuklugu gibi pasif bas etme stratejileri
geligtirirler. Bu hastalardaki bilissel aktivite agrinin kroniklesmesi ve hastalik
davraniginin gelismesine katkida bulunabilir. Kronik bel agris1 olan hastalarin bel
agrist hakkinda biiytlik korkulari vardir. Bunlar agrinin siirekli olacagi, aktiviteyle
ilintili oldugu ve hareketin bele zarar verecegi gibi korkulardir. Bu tavir korku-
kacinma davranisi olarak nitelendirilir ve bu durumda agr1 korkusu hastaya agrinin

kendisinden daha fazla zarar verir (6).



Yapilan ¢alismalarda uyku kalitesi ve akut ve kronik agr1 arasindaki iligkinin
iki yonlii oldugu acik bir sekilde gosterilmistir. Uyku bozukluklart agriyi artirabilir
ve doniistimlii sekilde agrida uyku bozukluguna sebep olabilir. Uyku bozukluklari
bas agris1, migren, osteoartrit, romatoid artrit, kronik bel agrisi, kronik yorgunluk
sendromu, irritable barsak sendromu ile iligkili agr1 sendromlarina gére degismekte

ve kronik agrili hastalar uyku kalitesinin azalmasindan yakinmaktadirlar (7, 8).

Kronik bel agrili hastalarda, yiizeyel 1sitici etkisi nedeniyle sicak paket (hot
pack), derin 1sitic1 etkisi nedeni ile ultrason (US), analjezik etkisi ile transkutandz

elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) en sik kullanilan fizik tedavi modaliteleridir.

Bu calismamizda amag; kronik bel agrili hastalarda konvansiyonel fizik
tedavinin kinezyofobi, depresyon ve uyku kalitesi tUzerine erken dénem etkisini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lomber Omurganin Fiziksel Ozellikleri ve Kinematigi

Omurgada faset eklemler ve diskler pivot gorevi gorirken, ligamanlar pasif,

kaslar ise aktif elemanlar olarak gérev yaparlar.

Omurga 3 temel biyomekanik fonksiyona sahiptir:

e Yukin iletimini saglar
e Fizyolojik harekete izin verir

e Omuriligin ve sinir kdklerinin biitlinliiglinii korur

Omurganin fonksiyonel birimi, tim omurganin biyomekanik 6zelliklerini
tastyan en kiiciik segmentine denir. iki komsu vertebra ve bunlar1 bir araya getiren
yumusak doku yapilarindan meydana gelir. Her seviyede bir intervertebral disk ve iki
faset eklemden olusmus olan iki eklem kompleksi bulunur. Fonksiyonel birimin 6n
kismi temel olarak yiik tasima, sok absorbe etme yetenegine sahiptir. Vertebra
cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal ligamanlar fonksiyonel birimin 6n
kismini olusturur. Birimin arka kismini vertebral arklar, intervertebral eklemler,

transvers ve spindz ¢ikintilar ve ligamanlar olusturur.

Spinoz cikinn
Vertebra

Interspinoz
ligaman

Intervertebral
disk

intervertebral
foramen

Sekil 2. 1. Hareket segmenti



Omurga, servikal, torakal, lomber omurga, sakrum ve koksiks olmak (izere

bes ayr1 bolgeden olusur.

Lomber vertebral kolon bes aktif omurdan meydana gelir ve tim omurga
uzunlugunun %25’ini olusturur. Yan taraftan bakilinca konkavitesi arkaya bakan ve
lomber lordoz ad1 verilen bir egri yapar. Lomber omurga, sakrum ile fonksiyonel
olarak siki bir iligki i¢inde oldugu igin, ikisi birlikte lumbosakral omurgay1 olusturur.

Bel agrilarinda ¢ogunlukla lumbosakral gegis bolgesi bozulur (9-11).

2.1.1. Fonksiyonel Anatomi
2.1.1.1. Vertebra Cismi

Lomber omurlar, servikal ve torakal omurlardan daha fazla yiik tasidiklar1 ve
daha fazla strese maruz kaldiklarindan daha biiyiiktiirler. L1’den L5’e kadar

korpuslar1 ve transvers ¢ikintilar1 giderek biiyiir.

Lomber vertebra korpuslarinin arka duvari disindaki kenarlart disariya dogru
tasarak bir makara halini alir. L1°den L4’e kadar korpus arka yiizleri konkav veya
diiz, L5 inki hafif konveks yapidadir. Korpuslarin transvers ¢ap1 6n-arka ¢apindan,
On-arka ¢ap1 da korpusun yiiksekliginden fazladir. Korpuslar yogun kansell6z
kemikten yapilmistir ve ince bir kortikal kemik kilifi ile sarilidir. Bu &zellik omurlari

travma veya osteoporoz nedeniyle kollapsa yatkin hale getirir (9, 10).

Lomber omurga, 6nde vertebra korpuslari ve intervertebral disklerin
olusturdugu biiyiik siitun, arkada faset eklemlerden meydana gelen kiigiik siitunlar
tizerine oturur. On elemanlar baslica yiik tasima ve sok absorbe etme gorevi
yaparken; arka elemanlar noral yapilari korur, ayrica hareketi fleksiyon ve

ekstansiyon sirasinda yonlendirir (12, 13).



2.1.1.2.  intervertebral Disk (IVD)

Mekanik ve fonksiyonel agidan hareket segmentinin 6n kisminin en énemli
parcasidir. Kompresyona izin veren mekanik sok emici bir siv1 sistemidir. Vertebra
cisimleri arasinda yastik gérevi goriir, basinci dagitir ve her {li¢ diizlemdeki
hareketlerde omurgaya esneklik kazandir. Tiim omurga uzunlugunun %4’ {inii
olusturur ve kaudale dogru kalinlasir. I¢ kisimda niikleus pulpozus ve dis kisminda
annulus fibrozus adi verilen iki yap1 bulunur (sekil 2. 2). Vertebral son plaklar alt ve
tist sinirlarint meydana getirir. Bu plaklar alttaki kemik dokuya sikica yapisik hyalen
artikiiler kartilajlardir (14).

MNucleus pulposus

Annulus fibrosus 2

Sekil 2. 2. intervertebral disk

Nkleus pulpozus, glikozaminoglikanlardan zengin kolloidal jelden ibaret
stvi kiitlesidir. Niikleusun temelini notokord remnantlar1 olusturdugu i¢in notral
pozisyonda hafif posterior yerlesimlidir. Hareket segmentlerine hidrostatik fonksiyon
kazandirir ve basinci tiim birim alanlara esit yansitir. Geng ve hasar gormemis bir
niikleusun yapisinin %80’ sudur, ancak bu dokular serbest su icermez. Su
makromolekiillerin yapisal bir komponentidir. Serbest iyonize gruplara geri
doniistimlii olarak baglanirlar. Kolloidin kimyasal karakteri nedeniyle eksternal
stvilar1 emerek i¢ s1v1 dengesini siirdiiriir (15). Intervertebral disk 2. dekaddan sonra
avaskiiler hale gelir ve son plaklarin santral kismindan ve annulustan diffiizyon yolu
ile beslenir. Tlk 2 dekaddan sonra yasla paralel olarak protein polisakkarit yapida
azalma, osmotik 0zelliklerin gerilemesine neden olur ve ¢ekirdegin su baglama

kapasitesi azalir (15).



Annulus fibrozus, gapraz paternde diizenlenmis kollajen demetlerinden ve
fibroz kartilaj dokusundan olusan lameller halindedir ve disk matriksini gevreler
(16). Annulus lamelleri 6nde ve lateralde sayica ve kuvvetge arkaya gore daha
fazladir. Onde niikleus materyali ile i¢ ice gegmistir. Kollajen lifleri dis katlara dogru
yogunlasir. Kollajen liflerini bir arada tutan mukopolisakkaritlerdir. Her laminadaki
kollajen lifleri son plak diizlemi ile 30°‘lik, komsu laminalardaki liflerle 120°°lik
acida dizilmislerdir (14, 17). Diskin elastik 6zellikleri niikleusun sivi igerigine degil,
annulusun elastikiyetine baghdir. Yasla beraber annulustaki fibroz lif orani arttig

icin diskin elastikiyeti azalir.

2.1.1.3. Faset Eklemler

Faset eklemler kayarak fonksiyon gdsteren mentese tipi diartrodial
eklemlerdir. Sinovyal doku ile kaplidirlar ve artikiiler kapsiil i¢inde sinovyal s1vi

igerirler. Stabiliteye 6nemli katkilar1 vardir (18).

Lomber faset eklemi gikintili ve girintili bir ¢ift yiizeyin olusturdugu ve
teleskopik olarak birbirinin igine gecen bir yapidir. Lomber faset eklemi lordotik
postlrde eklem yizeyleri birbirleri ile temas halinde oldugundan sadece fleksiyon ve
ekstansiyona izin veriken, hafif fleksiyonda ya da lomber lordoz diizlesince faset
yiizeyleri birbirinden ayrildigi i¢in bir miktar lateral fleksiyon ve ekstansiyona da
izin verir. Hiperekstansiyonda ise lateral fleksiyon ve ekstansiyona hi¢ izin vermez.
Farfan’a gore fasetler ne kadar oblik yerlesimli olursa aksiyel rotasyona o kadar izin

verir ve buna paralel olarak annulusta torsiyonel gerilim artar (19).

2.1.14. Omurgamn Ligamanlari

Omurganin intrinsik stabilitesine katkida bulunan viskoelastik yapilardir ve
vertebral kolonun direncini artirirlar (18, 20). Ligamentum flavum hari¢ omurga
ligamanlarinin ¢ogu predominant olarak kollajen liflerinden olusmustur.
Ligamentum flavum istisna olarak yiiksek oranda elastik lif icerir. Ligamanlarin
diger fonksiyonlar1 gerilme seklindeki yiikleri bir vertebradan digerine aktarmak ve
fizyolojik sinirlar i¢cinde pliriizsiiz harekete izin vermektir. Longitudinal olarak

vertebral kolon boyunca seyreder ve yapigsma yerleri ile birimin herhangi bir yondeki



asir1 hareketini sinirlar, makaslayici hareketleri onlerler. Pozisyonuna ve yapigsma
yerine gore diski ve annulusu saran ve fizyolojik elastikiyetinin disina ¢gikmasini

engelleyen 6zellikleri sayesinde omuriligi korurlar (21).

Ligamentum Flavum
Intertransverse

Ligament

Posterior

Anterior
Longitudinal
Ligament

Supraspinous
Ligament

Sekil 2. 3. Lomber bolge ligamanlari

Anterior longitudinal ligaman (ALL) : Disk diizeyinde daha dar olan,
vertebra cismini ve IVD’i 6nden kaplayan genis bir bant seklindedir. Baslangig yeri
oksiputtur ve tiim omurlarin 6n yiizlerine ve sakrumun 6n yiiziine yapisir. Annulus
liflerinden kolayca disseke edilebilir. Omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Alt

torakal ve lomber bdlgede gerilme guct en yuksektir (21-23).

Posterior longitudinal ligaman (PLL) : Vertebra ve disk posteriorunu tim
omurga boyunca kesintisiz olarak érterken, lomber b6lgeden itibaren daralmaya
baslar ve L5-S1 araliginda normal kalinliginin yarisina iner. Posterolateralde agik bir
alan olusur. Disk protriizyonlarinin ¢ogu bu noktadan olusur. Bu 6zellik, statik
stresin ve spinal hareketin en fazla oldugu bu anatomik bolgede yapisal zayiflik
oldugu anlamina gelir. Annulus lifleri ile i¢ ige ge¢mistir, zor disseke edilir. Disk

diizeylerinde vertebral diizeye gore daha genistir (18, 21).



Ligamentum flavum (LF) : Bir vertebra laminasinin 6n alt kismindan bir
alttaki omur laminasinin arka iist kismina uzanir ve vertebral kanalin posteriorunu
orter. Bilateral yerlesimlidir. Servikalden kaudale dogru kalinlig1 artar. Interspinal
ligamanla beraber 6ne egilme sirasinda dik pozisyonda hareket segmentinin posterior
elemanlarini korur, stabiliteyi artirir (24). Yiiksek elastik lif orani nedeniyle
ekstansiyon sirasinda kisalir, fleksiyon sirasinda uzar ve devamli belirgin gerginlige

sahiptir (21).

Supraspinéz ligaman (SSL) : Arka kolona ait tek intersegmental ligamandir.
Fleksiyonda gerilir. Asir1 fleksiyonu engeller. Spinéz ¢ikintilara yapisir. Ozellikle alt
lomber vertebralarin yerlesimleri geregi maruz kaldiklar1 makaslayici giiglere karsi

da fonksiyon gorir (24, 25).

Interspinal ligaman (iISL) : Membranéz bir ligamandir. Iki spin6z ¢ikinti
arasinda uzanir. Bilateral derin kas gruplarini ayirir. Spinal ligamanlar iginde en
giicsiiz olanidir. Lomber bdlgede gucludur. Fleksiyonun sonunda hafif direng

olusturur, 6ne makaslamay1 onler (23-26).

Intertransvers ligaman (ITL) : Transvers ¢ikintilar arasindadir. Lomber
bolgede membrandz yapidadir. Dorsal bolgede yuvarlak kordon seklindedir ve
multifidus kaslarina origo olusturur. Lateral fleksiyonu kontrol eder (20).

Kapsuler ligaman (KL) : Faset eklem ¢ikintilarinin kenarlarinda, faset
eklem ytizeylerine dik dizilimli liflerden olusur. Torakal ve lomber bolgede daha kisa

ve sikidir. Tiim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir (22, 27).

Vertebropelvik baglar : Lomber ve sakral vertebral kolon ile pelvis
arasindaki baglardir. Bunlar iliolomber, sakroiliak, sakrotuber6z ve sakrospindz
ligamanlardir. Iliolomber bagin iki bandi1 L4 ve L5’in transvers ¢ikintisini krista

iliakaya birlestirir. iliolomber bag, sakruma L5’i stabilize eder (10).



2.1.1.5. Omurgamn Kaslari

Lumbosakral omurganin ekstansorleri en dista erektor spina (iliokostalis,
longissimus ve spinalis), derinde multifidus, interspinalis ve kuadratus lumborum
kaslaridir. Fleksorleri karin kaslar1 (eksternal ve internal oblikler, transversus ve
rektus abdominisler) ve femorospinal (psoas major ve iliakus) kaslardir.
Lumbosakral omurganin lateral fleksorleri ise tek tarafli kasildiklar zaman internal
ve eksternal oblik abdominal kaslar, multifidus, intertransvers ve kuadratus
lumborumdur. Rotatorlar1 multifidus, eksternal ve internal oblik abdominis

kaslandir.

2.1.1.6. Lomber Bolgenin innervasyonu

Dorsal kdk ganglionunun tam lateralinde intervertebral foramen iginde 6n ve
arka kokler birleserek miks spinal siniri olustururlar. Miks spinal sinir 6n ve arka
primer ramus olmak {izere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lomber ve
sakral pleksuslar1 yaparlar. Posterior primer ramuslar ise dorsal yapilar1 innerve

ederler.

Intervertebral foramen iginde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus
komminikanstan gelen sempatik dalla birleserek kanal i¢inde geri doner. Buna
sinuvertebral, meningeal veya rekurrent sinir adi verilir. Sinuvertebral sinir posterior
longitudinal ligamana, posterior ve posterolateral annulus fibrozusun dis liflerine, 6n
meninkse, internal vertebral pleksusa, sinir kok kollarina dallar gonderir. Ayrica faset
eklemine de bir dorsal dal verir. Sinuvertebral sinirin bir Gst ve bir alt seviyelere de

giden dallar1 vardir.

Posterior primer ramus medial ve lateral olmak iizere iki dala ayrilir. Medial
dal 6nce faset kapsulline, sonra dorsal kaslara ve alttaki faset ekleminin kapstliine
dallar génderir. Ust ti¢ lomber seviyedeki lateral dallar biiyik torakantere kadar
uzanarak deri innervasyonunu saglar. Alt iki seviyedeki posterior primer ramusun cilt

innervasyonu yoktur (28).



2.1.1.7. Lomber Bélgenin Kanlanmasi

Lomber bolgede ilk dort vertebranin kanlanmasi aortadan ¢ikan segmenter
arterlerle olurken, besinci lomber vertebra, sakrum ve koksiksin kanlanmasi1 medial

sakral arterden ¢ikan kiigiik segmenter arterlerce saglanir.

Son plaklarda toplanan venoz kan venalarla internal vertebral vendz pleksusa
direne olur. Internal vendz pleksus eksternal venoz pleksusla anastomozlar yapar.
Birbirleriyle anastomozlar yapan pleksuslar intervertebral venlere, bunlar da vena

kavaya dokulurler (29).

2.1.1.8. Lomber Omurganin Kinematigi

Sinir ve kaslarin koordine hareketi sonucu omurga hareketi meydana gelir.
Primer hareketlendiriciler olan agonist kaslar hareketi baslatir ve siirdiiriirken
antagonist kaslar hareketi kontrol ve modifiye ederler. Omurganin degisik
seviyelerinin hareket agiklig1 faset eklemlerin yerlesim ve dizilim bi¢imine gore
farklilik gosterir. Omurga hareketi her zaman bircok segmentin kombine hareketi

seklindedir.

Gogiis kafesi ve pelvis omurga hareketlerini etkiler. Pelvis rotasyonu gévde

hareketlerini artirirken, gogiis kafesi torakal omurga hareketlerini sinirlandirir.

Lomber omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareket genisligi kaudal
segmentlere gidildikce artar ve lumbosakral seviyede 20 dereceye ulasir. Ancak
aksiyal rotasyonda ve lateral fleksiyonda lomber segmentlerin vertebral seviye ile
iliskisi bu 6lgiide paralel degildir. Lumbosakral segment disindaki lomber
segmentlerde lateral fleksiyon 6 derece civarinda iken lumbosakral segmentte 3
derecedir. Lomber segmentin ortalama lateral fleksiyon hareket genisligi ayni
segmentin aksiyal rotasyon degerinin 2-3 katidir. Lumbosakral eklemin aksiyal
rotasyon degeri lateral fleksiyondan fazladir. Fleksiyon ve ekstansiyonun en mobil

segmenti bu bolgedir (30-33).
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Omurganin segmental hareketleri klinik olarak saptanamaz. Klinik olarak
saptanan herhangi bir hareketi bir¢cok fonksiyonel birimin kombine hareketidir.
Omurganin fonksiyonel hareket genisligi kisiler ve cinsler arasinda farklilik gosterir.
Ayni cinste yas arttik¢a hareket genisliginde azalma meydana gelir (34-36). Hareket
aciklig1 faset eklem kapsiillerinin elastisitesi, diskin s1v1 igerigi, kaslarin elastikiyeti
ve longitudinal ligamanlarin uzama yetenegine baglhdir. Fasya ve longitudinal

ligamanlar asir1 hareketi engeller.

Kalga ve omurga fleksiyonunun kombinasyonu ile govdenin 6ne egilmesi
gergeklesir. Omurga fleksiyonunun ilk 50-60 derecesi lomber omurgada 6zellikle de
alt hareket segmentlerinde gergeklesir (9, 37-39). Torakal omurga fleksiyona ¢ok az
katkida bulunur. Lomber bolgedeki fleksiyon lomber lordozun tersine donmesi
seklindedir. En fazla acisal hareket lumbosakral bolgede gerceklesir, ikinci siray1 L4-
L5 segmenti alir (9, 37-39).

Duizgln ve simetrik bir 6ne fleksiyon, lomber ve kalga komponentlerinin es
zamanli katilimi ile gergeklesir (40). Govde fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda
lomber lordozun tersine donmesi ve pelvik rotasyon arasindaki diizgilin ve asamali
iliskiye lumbo-pelvik ritim ad1 verilir (38-41). One egilmede kalganin arkaya
kaymasi agirlik merkezinin destek tabaninin iizerinde kalmasini saglar. Fleksiyon,
abdominal kaslar ve iliopsoas kasinin vertebral kismi tarafindan baslatilir. Govde
agirlig ile fleksiyon momenti arttikca erektor spina eksantrik kas aktivitesi
fleksiyonu kontrol etmeye g¢alisir (42). Posterior kalga kaslar1 pelvisin 6ne
rotasyonunu kontrol etmeye ¢aligir (43). Erektor spina kaslar1 tam fleksiyonda inaktif
hale gelir (44-46). Posterior ligamanlar, faset eklem kapsiilleri ve erektor kas fasyasi
bu pozisyonda 6ne egilme momentini pasif olarak dengeler. Fleksiyonda ISL, SSL,

KL, LF, ILL ve PLL aktif olur (39, 43, 45, 47, 48).

Tam fleksiyondan dik pozisyona doniis fleksiyon siirecinin tam tersi sira ile
gerceklesir. Pelvis arkaya rotasyon yapar ve omurga ekstansiyonu meydana gelir
(40). Ekstansor kaslarda konsantrik aktivite izlenir (42). Dik viicut pozisyonundan
daha geriye ekstansiyon icin hareketin erken fazinda arka grup kaslar aktive olur

(46). Ekstansiyon arttik¢a bu aktivite azalir ve hareketi kontrol etmek i¢in abdominal
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kaslarin eksentrik aktivitesi ortaya ¢ikar. KL ve ALL temel olarak gerilen

ligamanlardir (47).

Lateral fleksiyonda hareket torasik ya da lomber bolgede hakimdir. G6glis
kafesi kisiden kisiye degisen oranda hareketi smirlar. Intervertebral eklemlerin sekil
ve yerlesimi lomber bdlgede engelleyici olabilir. Omurganin lateral fleksiyonunda

abdominal kaslarla beraber erektor spina ve spino-transversal kaslar aktiftir.

Rotasyon hem torasik hem de lumbosakral bélgede olur. Rotasyon hemen
daima torasik lateral fleksiyonla kombine gergeklesir. Lomber rotasyon lumbosakral
bolge haric faset eklemlerin yerlesimi nedeniyle orta derecede gerceklesir.
Omurganin her iki tarafindaki sirt ve abdominal kaslar rotasyon sirasinda aktif olur.

Temel rotatorlar oblik abdominal kaslardir (49, 50).

2.2. Bel Agnisi

Bel, kas iskelet sistemi agrilariin en sik gortildiigi yerdir. Geligmis tilkelerde
bas agrisindan sonra en sik goriilen ikinci agri nedenidir (51). Yasam boyu prevelansi
%384, kronik bel agris1 prevelansi %23, bel agrisina bagli sakatlik ise %11-12"dir (52-
54). Yillik yeni olgu oran1 %5’tir (55). Bel agrili hastalarin %90°1 2-3 ay igerisinde
iyilesir fakat sik tekrarlar. ilk yil igerisinde hastalarin %73 {inde en az bir kez niiks
olmaktadir (56, 57). Bel agris1 geng yaslarda baslar ve siklig1 yasla birlikte artar (58).
Bel agrisi kadinlarda daha sik gériiliir. Is giicii kayiplarmin %1’inin nedeninin bel
agrist olduguna inanilmaktadir. 45 yas altindaki ¢alisanlarda en yaygin sakatlik

nedeni bel agrisidir (52).

2.2.1. Bel Agnis1 Risk Faktorleri

Fiziksel Faktorler : Agir fiziksel yiiklenme, sik agirlik kaldirma, vibrasyon
ve postural stres disk dejenerasyonu, bel agrisi ve siyatik olusumuna sebep olabilir
(59). Agir fiziksel yiiklenme ve sedanter islerde de bel agrisi siklig1 artmistir (59,
60). Tum vucut vibrasyonunun bel agrisi ile iligkili oldugu bildirilmistir (59, 61).
Araba kullanimi da muhtemelen vibrasyon ve oturmanin etkisiyle artmis lomber disk

hernisi (LDH) ile iliskili bulunmustur (62). Esneme, dénme, itme ve ¢cekme
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hareketleri, tekrarlayici hareketler, vibrasyon ve statik durus en sik rapor edilen

fiziksel faktorlerdir (63, 64).

Cinsiyet : Bel agris1 kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kadinlardaki bel
agrist sikligiin daha yiiksek bulunmasinin nedeni menstruasyon, gebelik ve

dogumla ilgili agrilar olabilir (59).

Irk : Bel agris1 beyaz irkta (%5.8) siyah irka gore (%3.7) daha fazla goriiliir.

Ancak bel agrisinda 1k farkinin olmadigini gosteren ¢alismalar da vardir (65).

Yas : Kronik agr1 siklig1 yasla artmaktadir. Yaglanmayla birlikte omurganin
dejenerasyonu, osteoporotik kiriklar, yansiyan agri, malignensi gibi ikincil bir sebebe

bagl bel agrilariin siklig1 da artmaktadir.

Gebelik : Hamilelikte mekanik stres ve hormon etkisiyle ligamanlarda laksite
gelismektedir. Hamileligin son doneminde pelvik ligamanlara binen mekanik yik

nedeniyle bel agris1 ortaya ¢ikmaktadir.

Obezite : Fazla kilolu olmak ve obezite en fazla bakima ihtiya¢ duyma ve
kronik bel agrisi ile iliskili bulunmustur (66). Bel agrisinin ortaya ¢ikmasinda

obezitenin metabolik etkileri ve sedanter yasam tarzi da etkili olabilir.

Sigara : Sigara igmek bel agrisi igin artmis risk olusturmakla beraber konu ile
ilgili veriler tutarsizdir (67, 68). Sigara kullanan ve gegmiste sigara kullanmig olan
kisilerde bel agris1 prevelansi ve insidansi hi¢ sigara kullanmamaiglara gore yiiksek
oranda saptanmistir. Addlesanlarda sigara igmekle bel agrisi arasinda daha gucli bir

iliski saptanmustir (69).

Postlr : Postural bozukluklar ve bacak uzunluk farki ile bel agris1 arasinda
iligki tam olarak gdsterilememistir. Skolyoz i¢in 80 derece ve iizerindeki deformiteler
hari¢ bel agris1 ile iliskisiz bulunmustur. Radyolojik olarak 6l¢iim yapilan

calismalarda bacak uzunluk farki ile bel agris1 arasinda iliski saptanmustir (59).
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Fiziksel Aktivite : Kondisyonu iyi olanlarda kronik bel agris1 riski daha
azdir. Kondisyon yetersizligi ile agrinin baglamasi ve kroniklesmesi arasinda
dogrusal bir iligki vardir (70, 71). Fizik kondisyonunun disinda eklemlerin dogru
kullanilmas1 da 6nemlidir. Futbol, halter, jimnastik, giires, tenis, kayak ve kiirek gibi
eklemlere asir1 yiik bindiren ve hareket agikligini zorlayan sporlar bel agrisina zemin

olusturur (72, 73).

Psikososyal Faktorler : Noroz, histeri ve konversiyon reaksiyonlari akut bel
agrisi ile depresyona oranla daha ¢ok iligkili bulunmustur. Kronik bel agrili

hastalarda komplikasyon olarak depresyon gelisebilir (67, 74).

2.2.2. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisinin etiyolojisinde idiopatik, mekanik, mekanik olmayan ve visseral
olarak siniflandirilan pek ¢ok faktor rol oynamaktadir. Bel agrist olanlarin %85-
90’1nda agriy1 olusturacak belirli bir etiyolojik faktér bulunmaz. Bu nedenle idiopatik
bel agrisi; orijini belirsiz bel agris1 ya da spesifik olmayan bel agris1 olarak da
adlandirilir (75, 76). Intervertebral ligamanlar, anulus fibrozusu olusturan dis
fibriller, faset eklemleri, vertebra periostu, paravertebral kaslar ve fasya ile spinal
kokler belde agri olusturan yapilardir. Mekanik bel agrilari tekrarlayan
mikrotravmalar ya da major travma sonucu ortaya ¢ikabilir, spinal yapilarin
dejenerasyonuna sekonder olusabilir veya dogumsal ya da kazanilmis yapisal
anomalilerden kaynaklanabilir. Visseral agrilar olarak da bilinen, spinal orijinli
olmayan yansiyan agrilarin kaynagi intraabdominal ya da retroperitoneal organ

patolojileridir (75-78).
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Bel agris1 yapan nedenler asagidaki gibi 6zetlenebilir;

e Mekanik bel agrist
% Konjenital anomaliler
% Travma
¢+ Lomber strain/sprain
¢+ Belin dejeneratif hastaligi (lomber spondiloz)
= Faset sendromu
* Diskojenik agr1
= Disk hernisi
= Spinal stenoz
+« Spondilolizis ve spondilolistezis
« Kompresyon frakttrleri
% Koksidini
¢ Sakroiliak eklem sendromu
¢ Miyofasiyal agr1 sendromlari
e Mekanik olmayan bel agrist
< Maligniteler
¢ Enfeksiyonlar
¢+ Seronegatif spondiloartropatiler
¢ Metabolik kemik hastaliklar
¢ Hematolojik hastaliklar
¢ Scheuerman hastalig1
e Visseral kaynakli bel agrilar
% Gastrointestinal sorunlar
%+ Genitouriner sorunlar
¢ Aort anevrizmasi

¢ Retroperitoneal abse/hematom

X/
£ %4

Psikonorotik bozukluklar
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2.2.3. Bel Muayenesi
2.2.3.1. Klinik Degerlendirme

Bel agrilarinin ¢ogu nonspesifik agrilar oldugu i¢in tan1 koymak ve
simiflamak zor olsa da (79) iyi bir sorgulama ve fizik muayeneden sonra gerekirse
goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri ile agr1 nedeni ve lokalizasyonu tam olarak

saptanmaya calisilmalidir (80-82).

Bel agrilarinin %90°1 nonspesifiktir; nonspesifik bel agris1 tanisi spesifik
patolojilerin digslanmasi ile konur. Klinik tani i¢in 6nce kirmizi bayraklar
belirlenmelidir. Kirmiz1 bayrak olmayan bel agril1 bir hastada nedenin spesifik

oldugu sdylenebilir (83).

Kirmizi1 Bayraklar:

e Yas>50

e Aciklanamayan ates, terleme
e Aciklanamayan kilo kaybi1

o Ciddi travma

e Gece agris1

e Eyer seklinde anestezi, Uriner ve/veya fekal inkontinans
e Kanser hikayesi

e Osteoporoz hikayesi

e Kortikosteroid kullanimi

e intravenéz madde kullanimi
e Immunsupresyon

e Ilerleyici nérolojik bozukluk

e 6 haftalik konservatif tedaviye yanitsizlik

Hastanin tutumu, inanglari, duygulari, davranislari, ailesi ve isyeri ile iligkili
olabilen, uzun siireli sakatlik ve is kaybi riski tasiyan psikososyal faktorlere ise sar1

bayraklar adi verilir (84).
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Sar1 Bayraklar:

e Agrimn zararli veya ciddi sakatliga yol acacagi inanci
e Agn korkusuyla aktiviteden kaginma

e Aktif tedaviden ziyade pasif tedaviden medet umma
e Diisiik veya negatif ruh hali, toplumdan kaginma

e Iste sorunlar, is memnuniyetsizligi

e Agir1 koruyucu aile ya da aileden destek yoklugu

2.2.3.2. Sorgulama

Ik olarak hastanin yast, cinsi, meslegi sorgulanmalidir. Yakinmanin yeri, ne
zaman ve nasil basladig, seyri, sikligi, artiran ve azaltan faktorler, dnceden yapilan
tedaviler belirtilmelidir. Kadinlara dogum sayisi, menstruasyon durumu, hem erkek

hem de kadinlara Urolojik yakinmalar1 olup olmadig1 sorulmalidir.

Tutukluk, uyusma, karincalanma, kegelesme ve kuvvetsizlik bel ve bacak

agrisina eslik eden baslica yakinmalardir.

Agrinin siiresi ve yeri tantya yardimci olur. Mekanik bel agris1 genellikle
fiziksel bir aktiviteyle baslar ve glinler veya haftalar siirer. Spesifik bel agris1 daha
yavas olarak baslar ve nedeni bulunamaz. Spesifik bel agrilarinin sebebi haftalar ve
aylar icinde anlasilir (85). Hastadan agrili bolgeyi eliyle gostermesi ve siirlarini

belirlemesi istenmelidir.

Lokalizasyonuna gore agri bel agrisi ve bel ve/veya bacak agrisi olarak ikiye
ayrilabilir. Sadece bele lokalize agr1 varsa genellikle intervertebral disk veya faset
eklemlerinden kaynaklanan, kdk basisi olmadan nosiseptif sinir uglarinin irritasyonu
s0z konusudur. Belden uyluga ve dize yayilan agrilar omurganin kaslari, baglari ve
faset eklemleri ile iliskili olabilir. Abdominal ve pelvik organ hastaliklar: da bele ve
bacaga yanstyan agr1 meydana getirebilir. Spinal sinir koku basilarinda ¢ogu kez

parestezi, bazen de kuvvetsizligin eslik edebildigi radikiiler bir dagilim gosteren agri
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s0z konusudur. Baslica radikiiler agri nedenleri disk hernileri ve spinal stenozdur
(86).

2.2.3.3.  Fizik Muayene

Sistemik muayeneyi takiben bel muayenesi bir diizen iginde yapilmalidir.
Kemikler, eklemler, dura mater, ligamanlar ve sinir kokleri degerlendirilmelidir.
Postiir analizi, bel hareketlerinin degerlendirilmesi ve ndrolojik muayenenin yanisira
temel olarak belirli hareketler sirasinda hastanin semptomlarini ortaya ¢ikaran 6zel

provakatif test manevralar1 kullanilir (87-89).

2.2.33.1. Inspeksiyon

Hastanin dorsal, lomber ve sakral bolgeleri tamamen agilmalidir. Hastanin
yiriiyiisii, durusu, beldeki renk ve sekil degisiklikleri gézlenmelidir. Akut agrili
durumlarda lordoz diizlesir ve paravertebral kaslar belirginlesir. Disk hernilerinde
lordoz diizlesmesi ile birlikte antaljik skolyoz da goriiliir. Karin kaslarinin
zayifliginda ise lordoz artar. Spondilolisteziste lordoz artistyla birlikte o seviyede
basamaklasma ve kaslarda hipertrofi goriilebilir. Bacak kisaliginda ayn1 yandaki
krista iliaka diger taraftan daha asagidadir ve aksi yone bakan skolyoz bulunur. Cilt
Uzerindeki lipomata, killarin artmasi, siitlii kahve ve dogum lekeleri cogu kez altta

yatan norolojik veya konjenital kemiksel bir patolojiyi gosterir.

2.2.3.3.2. Palpasyon

Muayeneye ayakta duran hastanin arkasinda bir iskemleye oturarak baslanir.
Krista iliakalarin iist noktalarini birlestiren ¢izgi ¢ogu zaman L4-L5 interspintz
araliktan gecer. Bu noktadan yukartya dogru, orta hatta bagparmak ile spindz ¢ikinti
ve interspindz araliklar palpe edilir. Sonra baglama noktasina donerek ayni sekilde
asagiya dogru palpasyona devam edilir. Spindz ¢ikintilar arasindaki basamaklasma
spondilolistezisi, spindz ¢ikintinin palpe edilememesi ve burada bir ¢ukurluk
hissedilmesi spina bifiday: diisiindiiriir. Palpasyonla ele gelen lipomatalar altta yatan
bir konjenital anomaliyi akla getirmelidir. Spondilolistezis en sik L4-L5 ve L5-S1

vertebral hareket segmentlerinde, spina bifida ise L5 ve S1 arkuslarinda goriiliir.

18



Ozellikle kadinlarda belirgin olmak {izere sakrumun yan tarafinda goriilen simetrik
iki gamze seklindeki ¢ukurcuklarin altinda spina iliaka posterior superiorlar bulunur.
Spina iliaka posterior superiorlar1 birlestiren ¢izgi S2’den geger. S2°den asagiya

dogru inerek sakrum ve koksiks palpe edilir.

Siyatik sinirin trasesi boyunca palpasyonu, siniri olusturan koklerin basisiyla
ortaya cikan siyatik agrisini, diger bacak agrisi1 yapan hastaliklardan ayirmada
oldukca dnemlidir. Siyatik sinirin yiizeye yakin gectigi noktalarda hassasiyet
bulunur. Gluteal bolge, gluteal kivrim, uyluk arka yiizii ve popliteal gukurun orta
noktalari, gastroknemius karinlarinin birlesme yeri ve asil tendonu yukaridan asagiya

dogru bu noktalarin yerleridir.

A. dorsalis pedis ve a. tibialis posteriorun palpasyonu bacak agrisinin

vaskiiler mi yoksa norojenik kaynakli m1 oldugunu ayirmada yardimci olur.

2.2.3.3.3. Bel Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Lomber vertebranin baslica hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola
lateral fleksiyon, saga ve sola rotasyondur. Normal hareket acikliklar1 fleksiyonda
40-60°, ekstansiyonda 20-35°, lateral fleksiyonlarda 15-20°, rotasyonlarda 3-18°’dir.
Hareket acikliklar1 asemptomatik kisilerde, giin i¢inde, hastanin aktivitesine gore

biylk varyasyonlar gosterir (84).

Fleksiyon degerlendirilirken ayakta dik duran hastadan, dizlerini kirmadan, el
parmaginin ucunu yere dokundurmasi istenir. Fleksiyon kisithiligi varsa, el parmak
ucu ile zemin arasindaki mesafe olgiilerek kaydedilir. Buna el parmak ucu-zemin
(EPZ) mesafesi denir. EPZ kadinlarda sifirdir. Erkeklerde 10 santimetreye kadar
normal kabul edilir. Disk patolojilerinde fleksiyon genellikle agrili ve kisitlidir.

Ankilozan spondilitte de EPZ artar ve bel fleksibilitesi azalir.

Ekstansiyon degerlendirilirken doktor hastanin yan tarafinda durarak bir elini

hastanin sakrumu {izerine, diger elini gogsiine koyarak hastadan geriye dogru
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egilmesini ister. Ekstansiyondaki agr1 ve kisitlilik genellikle arka elemanlarin ve

Ozellikle faset eklemlerinin patolojilerini gosterir.

Lateral fleksiyon degerlendirilirken hekim hastanin arkasinda durarak bir
elini hastanin omzuna, diger elini kars1 iliak kristaya koyar. Hastadan krista iliaka
tarafina egilmesini istenir. Hekim ellerinin yerini degistirir ve kars1 yonde hareket
tekrarlanir. Kas, bag veya fasia kaynakli agrilarda lateral fleksiyonda agri karsi

tarafta olur.

Rotasyon degerlendirilirken hekim lateral fleksiyondaki konumda dururken
hasta omzunu arkaya dogru hareket ettirerek govdesini dondiiriir. Ayni seyi karst

yonde tekrarlar.

2.2.3.3.4. Norolojik Muayene

Norolojik muayenede motor, duyu ve refleksler segmental olarak
degerlendirilmeli ve sag ve sol karsilastirmali olarak yapilmalidir. Motor
degerlendirmede myotomal kas muayenesi yapilir ve kas giicli 0-5 arasinda

derecelendirilir (87-89).

Duyu muayenesinde hafif dokunma ve igne batirma duyulari dermatomal
olarak degerlendirilir. Hafif dokunma igin pamuk, igne batirma duyusu i¢in ucu kiint
cengelli igne kullanilabilir. Sicak - soguk duyusu ise tiiplere konulan sicak ve soguk

su yardimut ile degerlendirilebilir (87-89).

Refleks muayenesinde derin tendon refleksleri, yiizeyel refleksler ve patolojik
refleksler degerlendirilir. L3 seviyesinde addiiktor refleks, L4 seviyesinde patella
refleksi, L5 seviyesinde tibialis posterior, S1 seviyesinde Achilles refleksi
degerlendirilir (87-89).

Hasta supin pozisyonda yatarken abdominal bélgenin umbilikusa gore sag ve

sol, alt ve iist kadranlara ayrilmasi ve bu kadranlarda karin cildinin sivri bir cisimle

cizilmesi ile yilizeyel karin cildi refleksi degerlendirilir. Bu reflekste umbilikus
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stimulus verilen kadrana dogru hareket eder. Uyluk proksimalinin medialinin sivri
bir cisimle ¢izilmesi ile yiizeyel kremasterik refleks degerlendirilir. Kremasterik
kasta kontraksiyon olur ve skrotum yukariya ¢ekilir. Perianal cilde dokunulmasi
sonucu eksternal anal sfinkter kaslarinin kasilmasi ile olusan reflekse anal refleks adi

verilir (87-89).

Normalde bulunmas: beklenmeyen patolojik refleksler de yiizeyel cilt
refleksleridir. Bu reflekslerin varligi {ist motor néron lezyonu i¢in patogonomiktir.
Hastada ayak tabaninin sivri bir cisimle ¢izilmesi ile babinski refleksi degerlendirilir.
Ust motor néron hasari olan hastada ayak bagparmagi ekstansiyona, diger parmaklar
fleksiyona gelir. Saglikli bir kigide test sirasinda tiim parmaklar fleksiyona gelir (87-
89).

2.2.3.3.5. Ozel Testler

Bel muayenesinde uygulanan 6zel testler; spinal kok irritasyonlarinin
degerlendirildigi sinir germe testleri, hastanin yakinmasinin ger¢ek olup olmadigin
arastiran testler, sakroiliak ve kalca eklemlerindeki patolojileri saptamaya yonelik

manevralar ve omurga mobilitesini degerlendirmeyi amaclayan testlerden olusur.

Diiz bacak kaldirma (DBK) testi : Supin pozisyonda yatan hastanin
topugundan ve dizin ekstansiyonunu korumak i¢in diz kapagindan tutularak bacak
kalg¢adan fleksiyona getirilir. Normal olarak 90°’ye kadar agr1 ve hareket kisitliligi
olmamalidir. Bu derecenin altinda bel ve/veya tiim bacaga yayilan agr1 nedeniyle
hastanin hareketi durdurmasi halinde test pozitiftir. DBK testi siyatik siniri meydana
getiren koklerin (L4, L5, S1, S2, S3) basisinda, 6zellikle L5 ve S1 kok basilarinda
pozitiftir.

DBK testinde siyatik sinir irritasyonuna bakilir. Bacagin kaldirilmasiyla

siyatik sinir, sinir kokleri ve dura uzantilari gerilir.
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Lasegue testi : Hamstring kisalig1 ve siyatik irritasyonunun kesin olarak
ayriminda kullanilir. DBK testi sirasinda agr1 basladigi noktada durdurulur, bacak 10
cm kadar asagiya indirilir ve ayak bilegine ani bir pasif dorsifleksiyon yaptirilir.

Agrimin bacaga yayilmasi siyatik sinir irritasyonunu dogrular (87-89).

Bowstring testi : DBK testi sirasinda agri ortaya ¢ikinca diz 20 derece kadar
fleksiyona getirilerek siyatik sinir gerginligi azaltilir. Diz her iki elle kavranarak
popliteal bolgeye basing uygulanir. Radikiiler agr1 yeniden hissedilirse test pozitiftir
(87-89).

Capraz diiz bacak kaldirma testi : Hastanin agr1 olmayan bacagina DBK
testi uygulanir. Semptomatik tarafta agri ortaya ¢ikarsa test pozitiftir. Test genis

intervertebral disk protriizyonlarinda pozitiftir (87-89).

Milgram testi : Supin pozisyonda yatan hastanin her iki alt ekstremitesini
dizler ekstansiyonda olacak sekilde 5 cm kadar kaldirmasi istenir. Hastanin
pozisyonu 30 sn koruyamamasi ve belde agr1 hissetmesi intratekal veya ekstratekal

spinal patolojiyi diistindiiriir (87-89).

Naffziger (juguler kompresyon) testi : Hasta ayakta iken muayene eden kisi
juguler vene basi uygular ve hastadan 0ksilirmesi istenir. Belde ya da bacakta agri

agr1 ortaya ¢ikmasi sinir irritasyonunu gosterir (87-89).

Valsalva manevrasi : Ikinma ile intratekal basing arttirilir. Pozitifligi spinal

kanal i¢inde lezyonu isaret eder (87-89).

Femoral sinir germe testi : Yiiz tistii yatan hastanin bacagi diz altindan

tutularak ekstansiyona getirilir. Bacakta agri olmasi L4 kok basisina isaret eder.

Hoover testi : Supin pozisyonda yatan hastanin her iki topugu kavranir ve
hastadan semptomatik tarafta bacagini kaldirmasi istenir. Hasta bacagini kaldirmaya
caba gosteriyorsa karsi taraf ayagindan destek alir. Kars1 ayakta bir itme

hissedilmiyorsa temaruzu gosterir (87-89).
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Burns testi : Sandalye lizerinde diz ¢oken hastanin ellerini yere degdirmesi
sOylenir. Hastanin manevray1 yapamamasi ya da dengesini kaybetmesi temaruzu

gosterir (89).

Pelvik kompresyon testi : Supin pozisyondaki hastanin spina iliaka anterior
superiorlar lizerine basing uygulanir ya da eller iliak tiiberkiiller iizerinde iken
basparmaklarla spina iliaka anterior superiorlardan pelvis orta hatta dogru sikistirilir.
Test hasta yan yatar pozisyonda iken de uygulanabilir. Sakroiliak eklem

lokalizasyonunda agr1 hissedilirse sakroiliit diistiniiliir (87-89).

Gaenslen testi : Hastadan yatagin kenarma yakin sekilde yatmasi istenir.
Hasta diz ve kalcalarini fleksiyona getirerek bacaklarini karnina dogru ¢eker. Yatagin
kenarindaki bacagin asagiya sarkitilmasi ile agr1 olmasi sakroiliak eklem patolojisini

isaret eder (87-89).

Fabere testi : Supin pozisyonda yatan hastanin test edilen taraf kalgasina
fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon yaptirilir, ayak bilegi karsi taraf diz
tizerine yerlestirilir. Bir elle karsi taraf pelvis stabilize edilirken diger elle test edilen
kalca ekstansiyona zorlanir. Test edilen tarafta agr1 olmasi kalga patolojisini, karsi
tarafta ya da sakroiliak eklemde agr1 olmasi kars taraf sakroiliak patolojiyi

disiindiirtir (87-89).

Schober testi : Hasta ayakta dik dururken S1 spindz ¢ikintisindan yukariya
dogru 10 santimetre isaretlenir. Sonra hasta yapabildigince fleksiyon yapar ve 6l¢iim
tekrarlanir. Normal olarak iki 6l¢iim arasinda en az 5 santimetrelik bir fark olmalidir.
Bunun altinda bir agilma s6z konusu ise test ankilozan spondilit tanisinda oldukga

degerlidir (90).

2.2.4. Bel Agrisinda Goriintiileme Yontemleri

Direkt grafiler : Bel agris1 yakinmasi nedeniyle basvuran olgularda
radyolojik yaklasimin ilk basamagini direkt grafiler olusturmaktadir. On-arka ve yan
projeksiyonlardan olusan 2 yonlt lumbosakral grafi, bel agrisina neden olabilecek
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patolojik siireglerin birgogunun belirlenmesini saglar. Yan pozisyonda elde edilen
fleksiyon ve ekstansiyon grafileri, lomber omurganin incelenmesinde ve

stabilitesinin degerlendirilmesinde kullanilan diger direkt grafi yontemleridir.

On-arka grafide daha ¢ok lomber omurganin anatomik yapis1, dizilimi ve
anatomik varyasyonlari ile koronal plandaki sekil bozukluklar1 ve vertebra
kenarlarindaki dejeneratif degisiklikler degerlendirilebilir. Yan grafi, lomber
omurganin stabilitesi hakkinda en ¢ok bilgiyi veren projeksiyondur. Lomber
fizyolojik lordoz degerlendirilebildigi gibi, bel agris1 yakinmasiyla bagvuran
bireylerde sik karsilasilan dejeneratif spondilopatinin genel radyopatolojik 6zellikleri
de bu projeksiyonda ortaya konabilmektedir.

Bilgisayarh tomografi (BT) : BT nin en 6nemli avantaji direkt grafiden
farkli olarak yiiksek kontrast ¢ozlniirliik degerleri sayesinde basta intervertebral
diskler olmak tizere yumusak dokularin da goriintiilenebilmesidir. Lomber disk
hernisi kuskulu olgularda manyetik rezonans (MR) tetkikinin kontrendike oldugu
yada klostrofobik olgularda olgularin goriintiilenmesinde BT den yararlanilmaktadir
(92).

Miyelografi ve diskografi : Lomber ponksiyon ile tekal keseye kontrast
madde verilmesini takiben alinan direkt grafilerle, kok ve spinal kord basilari ile
foraminal darliklar1 dolayli yoldan gosteren bir tetkiktir. Glnumuzde ise MR
goruntileme basta olmak tizere kesit goriintiileme yontemlerinin gelismesi ile

miyelografinin rutin kullanim1 olduk¢a azalmistir.

Invaziv uygulamas: tecriibe gerektiren ve komplikasyon riski yiiksek bir
yontem olan diskografi tetkiki endikasyonlar1 da modern kesit goriintiileme

yontemleri sayesinde biiyiik oranda siirlanmistir (92).

Manyetik rezonans (MR) géruntileme : Giiniimiizde MR en sik lomber
disk patolojilerinde kullanilir. Protrude diskin goriintiilenmesinin yani sira lomber

spondiloz ve dejeneratif disk hastaligi olan olgularda sik gézlenen endplate
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degisikliklerinin siniflanabilmesi ile dejeneratif siirecin enflamatuar ve enfeksiyoz

spondiloartritlerden ayirici tanisinin yapilabilmesi miimkiindiir (93, 94).

Ultrasonografi (USG) : Kaslar, ligamanlar ve tendonlar incelenebilmekte ve
yirtik, enflamasyon, s1vi koleksiyonu gibi patolojik degisiklikler ortaya
konabilmektedir. Vertebralar ve spinal kanal igerigi hakkinda USG ile detayl: bilgi

edinmek miimkiin degildir.

2.2.5. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri
2.25.1. lIstirahat

Yatak istirahati bel agrili hastalarin tedavisinde kullanilan en eski yontemdir.
Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokudaki yliklenmeyi
azaltarak semptomlarin rahatlamasini saglayabilir. Istirahatte ideal pozisyon dizler ve
kalca fleksiyonda yan yatig pozisyonu veya sirtiistii yatar pozisyonda dizlerin altina
konulan yastikla dizler ve kalganin hafif fleksiyona getirilerek iliopsoas ve
hamstringlerin gevsemesinin saglandigi ve disk i¢i basincin azaltildigi pozisyondur

(95).

2.2.5.2. Medikal Tedavi

Bel agrisinda medikal tedavinin amaci semptomlart iyilestirerek
mobilizasyonu, egzersiz yapilmasini ve fonksiyonel kazanimi kolaylastirmak,
boylece aktif yasama ve ise doniise yardimct olmaktir (96). Medikal tedavide
kullanilan ilaglar inflamasyon, kas gevsemesi, nérotransmitter denge ve santral agri
algilamasi tizerinde 6nemli fizyolojik etkiler olusturarak semptomlari iyilestirirler.
Mekanik bel agris1 tedavisinde asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), miyorelaksanlar, opioidler ve antidepresanlar yaygin olarak
kullanilmaktadir (97).
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Asetominofen : Onemli antiinflamatuvar etkileri olmaksizin analjezik ve
antipiretik etki gosteren asetominofen en sik kullanilan analjeziktir. Santral sinir
sisteminde prostoglandin sentezini inhibe ederek analjezik etki gosterir ve akut bel

agrili hastalarda ilk tercih edilen ilaglar arasindadir (97).

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) : Siklooksigenaz enzimini
inhibe ederek prostoglandin doku diizeyini azaltarak etki ederler. Analjezik ve
antiinflamatuvar etkilerden dolay1 akut ve kronik bel agris1 tedavisinde en sik
kullanilan ilaglardir (97). Antiinflamatuvar etkileri analjezik dozdan daha yuksek

dozlarda ortaya ¢ikar.

Miyorelaksan ilaglar : Miyorelaksan ilaglar antispazmodik ve antispastik
olmak Gzere ikiye, antispazmodik miyorelaksanlar da benzodiazepinler ve
benzodiazepin olmayanlar seklinde ayrilirlar (98). Daha ¢ok polisinaptik ndronal
inhibisyon ile etki gosterirler. Kullanim sirasinda hastalar sedasyon agisindan
uyarilmali ve kisa siireli kullanimlarda bile bagimlilik yapabilecegi unutulmamalidir
(99). Bel agrisina eslik eden kas spazminin bulundugu durumlarda ve agri nedeniyle
uyuma gii¢liigii olanlarda miyorelaksan ilaglar tek baslarina veya NSAII ile kombine

kullanilabilirler.

Opioidler : Santral ve periferik agr1 yolaklarinda bulunan m, kappa ve delta
opiat reseptdrlerine baglanarak analjezi olustururlar. Tramadol santral analjezik
etkisini gabaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik sistemleri etkileyerek ve mi
opioid reseptdlerine zayif afinite ile baglanarak etki eder (100). Sedasyon, bulanti,
bas agris1, konstipasyon gibi yan etkiler gosterirler. Uzun siireli kullanimda NSAII
gibi organ hasarina neden olmazlar. NSAII ile yeterli analjezi saglanamayan siddetli
agr1 durumlarinda veya NSAII’nin kontrendike oldugu durumlarda opioidler

kullanilabilir (101).

Antidepresanlar : Kronik bel agrili hastalarin tedavisinde trisiklik
antidepresanlar ve seratonin geri alim inhibitorleri siklikla kullanilmaktadir ancak
etki mekanizmalar1 tam olarak bilinmemektedir. Hastalarda agriy1 azalttiklari, kronik

agriya siklikla eslik eden depresyonu diizelttikleri ve 6zellikle trisiklik
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antidepresanlarin uyku problemi olan hastalarda sedasyon saglayarak etkili oldugu

diistintilmektedir (102).

Sistemik kortikosteroidler : Spesifik olmayan mekanik bel agrili hastalarin
tedavisinde kuvvetli antiinflamatuvar 6zellikleri oldugu bilinen sistemik

kortikosteroidlerin kullanimi 6nerilmemektedir (103).

2.25.3. Fizik Tedavi Modaliteleri

Bel agrili hastalarda fizik tedavi modalitesi olarak siklikla yilizeyel ve derin
1siticilar, elektroterapi, diisiik giiclii lazer tedavisi ve traksiyon kullanilmaktadir

(104).

2.253.1. Yiizeyel 1siticilar

Sicak tedavisinin amaci dolasim ve metabolizmaya etkisi ile doku
tyilesmesini hizlandirmak, relaksasyon etkisi ile agrili kas spazmini1 azaltmak ve
kollajen dokularin uzayabilirligini arttirarak yumusak doku kontraktiirlerinde germe

egzersizlerine olumlu katki yapmaktir (105, 106).

Sicak paketler (hot pack) : i¢inde silikat jeli bulunan plastik veya sizdirmaz
kumas torbalardir. 71-79 derecede sicak su tanklarina yerlestirilirler. Silikat jeli
suyun ¢ogunu emer. Yiiksek 1s1 tutma kapasitesine sahiptir. Havluya sarilarak 20-30

dakikalik uygulama yeterli 1sitmayi saglar. Cilt maksimum 1sisina 8 dakikada ulasir.

Sicak paketler deriyi 42 dereceye, kas i¢ini 38 dereceye kadar 1sitabilir (107).
Bel, boyun agrilari, gonartroz ve fibromiyaljinin tedavisinde ylizeyel sicagin agr1 ve
fonksiyon parametreleri tizerine etkili oldugu bildirilmistir (105, 108, 109). Bel
agrisinda, ylizeyel soguk icin kanitin yeterli olmadigi, sicagin kisa siire agrinin
azalmasinda etkin oldugu ve egzersiz ile kombine edildiginde etkinin artabilecegi

gosterilmistir (106).
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Bel, boyun agrilar1, gonartroz ve fibromiyaljinin tedavilerinde yiizeyel sicagin

agr1 ve fonksiyon parametreleri tizerine etkili oldugu bildirilmistir (105, 108, 109).

Sicagin bel agrili hastalarda agrinin azalmasinda kisa siire etkin oldugu ve

egzersiz ile kombine edildiginde etkinin artabilecegi gosterilmistir (106).

Sicak su torbasi (buyot) : i¢ine sicak su doldurulmus plastik torbalardir. 15-

20 dakika sonra sicak suyun degistirilmesi gerekir. Evde kullanilabilir.

Sicak kompresler : 45-50 derecelik sicak suya batirilmis kege, havlu gibi

kompreslerdir.

Elektrikli isitic1 petler : Petler diizgiin yerlestirilmelidir ve petlerin iizerinde
uyunmamalidir. Yanik riski vardir. Yaniktan 6nce analjezik etki baslayacagi igin

yanik riski artar (110).

Kati maddeler : Tugla, kiremit gibi pisirilmis ¢amur maddeler 1sitildiktan

sonra havluya sarilarak uygulanir.

Infraruj (kizil 6tesi) ismnlar : Tedavi uygulanan alan daima ¢iplak olmalidir.
Isinlar uygulama alanina dik gelmelidir. Cihaz ileri geri hareket ettirilerek hastanin
tatl bir sicaklik duyacag: dozda uygulanir. Infrarujun 1sitici etkisi ¢ok yiizeyeldir.
Uygulama yerinde metabolizmanin artigsina bagli seansin sonunda deride hizla
kaybolan bir eritem olusur. Siiperfisiyel sinir uglar1 eksitabilitesinde azalma, kas

relaksasyonu ve refleks yolla analjezik etki ortaya ¢ikarir (111).

2.2.5.3.2. Derin 1siticilar

Derin 1s1tict modalite olarak kullanilan terapétik ultrason, kisa dalga diatermi
ve mikrodalga diaterminin, kas, kemik ve ligaman gibi derin dokulari 1sitic1 etkisi
nedeniyle dolagimi arttirarak doku iyilesmesini arttirdigi ve agriy1 azalttigi
distintilmektedir (101).
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Ultrason (US) : Kas-iskelet sistemi patolojilerinde kullanilan US’lerin
frekansi 0,5 ila 3 MHz’dir. Elde edilen mekanik ve termik etki, dokulardaki fibroz
siirece engel olur, enflamatuvar siirecin gerilemesini, ekstravaskiiler stvinin drene

olmasini hizlandirir (112).

US enerjisinin dokularda emilmesi 1s1y1 yiikselteceginden 1s1ya bagl tim

reaksiyonlar goriilebilir. US ile tendonlarin uzayabilirligi artar (113, 114).

US’nin siirekli dozlarda uygulanmasi ile periferik sinirlerde, termal etkiye
bagli ileti hiz1 artar (115, 116). Normal tedavi dozlarinda US’nin sinirlere zararli
etkisi yoktur. Sinir blogu gibi bazi olumsuz etkiler asir1 1s1ya baglidir. Sinir lifleri
icinde C lifleri daha hassastir ve diger 1s1 ajanlar1 gibi US ile de agr esigi

yukseltilebilir (117).

US uygulamasinin 1s1 etkileri yaninda mekanik etkileri de vardir. US
uygulamasi ile hiicre zar1 gecirgenligi artar ve zar potansiyeli degisir. Bu etki belirgin
1s1 artis1 olmadan da gergeklesebilir. US’ nin mekanik giicii hiicreler {izerinde baski
olusturarak veya sikisma ve gevseme fazlarinda vibrasyon etkisi yaratarak zar
gecirgenligini etkileyebilir. Doku sivilar1 iizerindeki karistirict etkisi iyon
hareketlerine neden olarak zar potansiyellerini degistirebilir (107). Eritrositlerin ve

trombositlerin damar yataginda kiimelenmesine neden olabilir (118, 119).

US cesitli kas-iskelet sistemi sorunlarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Lokal kan akimini hizlandirir ve doku esnekligini arttirir.
Nontermal etkileri daha az bilinmekle birlikte, hiicre zar1 gecirgenligini ve metabolik
{iriin transportunu hizlandiran molekiiler vibrasyon iizerinde durulmaktadir. Odemi
(120), agriy1 (121) azalttigr ve eklem hareket agikligini (121) arttirdigi, doku tamirini
(122-124) hizlandirdig1 gosterilmistir.

29



Kisa dalga diatermi : 10-100 MHz aras1 yiiksek frekansli elektromanyetik
dalgalardir. Lokal 1s1 40-45 dereceler arasina ¢iktiginda fizyolojik bir cevap ortaya
¢ikar ve organizmada bir dizi olay meydana gelir (125). Agr1 ve kas spazmini azaltir,
vazodilatasyon saglar, metabolizmayi hizlandirir, bag dokularinin elastisitesini

arttirir, egzersizden dnce uygulanirsa eklem hareket genisligini arttirabilir.

Mikrodalga diatermi : Frekans: 300 MHz — 30 GHz ve dalga boyu 1-100
cm arasinda degisen yiiksek frekansli radyo dalgalaridir. Selektif olarak kaslarda ve
tizerinde az miktarda yumusak doku bulunan ylizeyel eklemlerde 1s1 meydana
getirmek amaciyla kullanilir. Dejeneratif eklem hastaliklarinda, tendon ve ligaman

yaralanmalarinda kullanilir.

2.2.5.3.3. Elektroterapi

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), interferansiyel akimlar
ve diadinamik akimlar gibi elektroterapi yontemleri analjezik amaciyla bel agrili

hastalarin tedavisinde tercih edilmektedir.

Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) : En yaygin
kullanilan elektroanaljezi yontemidir. Kap1 kontrol teorisine gore genis miyelinli
sinir liflerini aktive ederek medulla spinalis diizeyinde agrinin iist merkezlere
ulagsmasini engelledigi ve santral sinir sisteminde endorfin diizeyini yiikselterek

analjezik etkisini gosterdigi diisiiniilmektedir (101).

TENS’in en yaygin endikasyonu akut ve kronik agridir. Basit kas iskelet
sistemi agrisindan romatoid artrit gibi enflamatuar romatizmal hastaliklara bagh
agrilara kadar yaygin sekilde kullanilmaktadir (126). Alt1 degisik tipte TENS

uygulamasi vardir;

e Konvansiyonel TENS : En yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansl, kisa
akim stireli ve diisiikk amplitiidlii uyari verir. Frekansi genellikle 60-80 Hz,
akim gecis stiresi 50-100 mikrosaniyedir. Amplitiid yogunlugu

kontraksiyon olusturmadan ve asir1 rahatsizlik hissi vermeden, hafif
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karincalanma olusturacak sekilde 10-30 Ma olmalidir. Kapi-kontrol
teorisine gore a-alfa ve beta liflerini uyararak agrinin iletimini saglar
(127-129). Etkisi 10-15 dakika icinde baslar ve benzer sekilde tedavi
kesildikten kisa bir siire sonra da kaybolur. Tedavi siiresi 30 dakikadan
birkag saate kadar siirebilir. Kronik agrili hastalara evde konvansiyonel
TENS uygulamasi 6nerilmektedir.

e Akupunktur benzeri TENS : Diisiik frekans ve yliksek amplitiidli
akimdir. Tedavi siiresi 30-60 dakikadir. Stimiilasyon agrili olabilecegi
icin akimin yogunlugu hastanin agri1 toleransina gore ayarlanmalidir
(130). Hastanin tolere edebilecegi kadar siddetli ritmik kas kontraksiyonu
saglayan akim amplitiidii kullanilir. Etkisi birka¢ dakika i¢inde baglar, 2-6
saat kadar surer. Konvansiyonel TENS’e gore kronik agrida daha
etkilidir. Akomodasyon gelisimine daha direnglidir (131-135).

e Burst tipi TENS : Yiiksek ve algak frekansta birbirini izleyen uyarilar
verilir. Gozle gorulir kas kontraksiyonu olusur. Agrida azalmanin
baslamasi birkag saat siirebilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce devam
eder. Tedavi suresi 30-60 dakikadir (128).

e Kisa-yogun TENS : Yiiksek frekansta, yiiksek akim siddetinde
stimiilasyon ile C liflerini aktive ederek karsit irritasyon olusturur (128,
134, 136). Giiglii stimulasyon verildiginden dayanilmasi zor bir
yontemdir. Tedavi sureleri genellikle 10-15 dakikadir.

e Modiile TENS : Stimiilasyon esnasinda olusan akomodasyon ve duyusal
adaptasyona engel olabilmek i¢in gelistirilmistir. Frekans ve amplitiid

otomatik olarak degisir (128).

Interferansiyel akim : Orta frekansl akimdir. En sik kullanildig1 alan
agrinin giderilmesidir. Yiizeyel veya derin dokularda agrinin giderilmesinde TENS
kadar etkilidir. Iskemik, sicak ve soguga bagli agrilarda da anlaml etkinligi oldugu

gosterilmistir (137-139).
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1-100 Hz arasindaki uyaranlar ile kaslarda kontraksiyon saglanir. Derindeki
kaslarda ve diiz kaslarda kontraksiyon saglanir. Pelvik taban kaslar1 bu sekilde

rehabilite edilebilir (140-142).

Diadinamik akimlar : Kas kontraksiyonu yapan dinamojen etkisi ve
sempatik sinir sisteminde sempatolitik ve duyusal sinirlerde analjezik etki yapan
inhibisyon etkisi vardir. Bu etkilere kisa siirede aliskanlik gelisebilir. Ug ila bes
dakikada aliskanlik meydana geldigi i¢in ayni tip diadinamik akim ile 5 dakikadan
uzun siire uygulama yapilamaz. Difaze fiks akimda aliskanlik monofaze akima gore
daha hizli gelisir. Aligkanlik gelisiminin geciktirilmesi ve dinamojenik ve/veya
inhibitor etkilerin gii¢lendirilmesi amaciyla diadinamik akimlar modiile edilir (132,

143).

2.2.5.3.4. Traksiyon

Traksiyon etkisi uygun yonde ve yeterli biyuklukte bir kuvvetin belli bir stire
uygulanmasi ile elde edilir (144, 145). Spinal traksiyon ile eklem yiizlerinde ayrilma,
disk protriizyonunda azalma, yumusak dokularda uzama, kaslarda gevseme ve
eklemlerde mobilizasyon saglanir (144, 146-148). Eklem yiizeylerindeki ayrilma
sonucu ¢evre dokulardaki sikisma giderilir. Kemik yapilarin diziliminde diizelme ve
diger gergin dokularda gevseme saglanabilir (149). Bu etkiler spinal disfonksiyona

bagli agrilarin giderilmesini saglar.

2.2.5.3.5. Lazer

Diisiik giiclii lazer tedavisinin fibroblast fonksiyonlarini etkileyerek konnektif
doku onarimini hizlandirdig1 ve prostoglandin sentezini azaltarak antiinflamatuvar
etki gosterdigi diisiiniilmektedir (150, 151). Lazerin analjezik etkisinin ise

antiinflamatuvar ve konnektif doku tamiri siirecine bagl oldugu sanilmaktadir (151).
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2.2.5.3.6. Manipulasyon

Postural denge icinde kas-iskelet sistemi hareketlerinin en yiiksek derecede ve
agrisiz olacak sekilde saglanmasi i¢in ellerin belirli kurallara ve manevralara bagh
olarak kullanildig tedavi yontemidir. Manipiilasyonun amaci, kisitlanmis alanlarda
hareketi en ileri derecede ve agrisiz olacak sekilde, postural denge i¢inde artirip

fonksiyonu saglayarak, beden mekanigini en uygun sekilde korumaktir (152-154).

2.2.5.4. Egzersiz

Fiziksel uygunlugu daha iyi olan kisilerin zayif olanlara gore bel agrisina
yakalanma olasilig1 daha azdir. Egzersiz programina diyet ve sigara kontroliiniin
katilmasiyla bel rahatsizliklar1 yar1 yariya azalir. Kronik nonspesifik bel agrilt
hastalara istirahat yerine aktif kalmak 6nerilmeli ve fiziksel aktivitelerini artirmak
icin hastalar tesvik edilmelidir. Ambule hastalarda agr1 azalmasi ve fonksiyonel geri
doniis istirahat yapanlara gore daha hizlidir (155, 156). Yirtime, yizme gibi
aktiviteler daha yuksek fitness seviyesine, kendini iyi hissetme duygusuna, agriyi
azaltmaya katkida bulunur (10, 157).

Egzersiz programinda amag postiiriin diizeltilmesi, acrobik kapasitenin
arttirilmasi, lokal kan akimini arttirarak iskeminin 6nlenmesi, zayif kaslarin
guclendirilmesi, mobilitenin ve fleksibilitenin arttirilmasi, agrinin azaltilmasi,

hastaya iyilestiginin gosterilmesi ve gliveninin saglanmasidir.

2.2.55. Bel okulu

Bel okulu bele diizgiin fonksiyon kazandirmak amaciyla yapilan egitimdir.
Amag, kisinin belini daha iyi kullanmasini saglayarak tekrarlari engellemektir.

Hastaya diizgiin postiir ve en az yiik binecek sekilde belini kullanmasi 6gretilir.

Bel agrisinin kroniklesmesi ile psikososyal faktorler, agriya iliskin inanglar,
korku-kaginma refleksi, anksiyete ve depresyon arasinda belirgin korelasyon vardir.
Agr1 ve agr tekrarlarsa ne yaparim korkusu, agrinin kendisinden daha fazla

oziirliiliige neden olabilir (158). Bu ylizden, hastaya uzun sureli istirahatten
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kacinmas1 ve aktif kalmas1 6giitlenmeli, korku-kaginma davranisini kaldirmaya

yonelik bilgilendirme yapilmalidir (159, 160).

2.2.5.6. Invaziv girisimler

Bel agrisinda konservatif tedavinin yeterli olmadigi durumlarda uygulanan

invaziv yontemler sunlardir;

e Diagnostik blok
e Tetik nokta injeksiyonu
e Epidural steroid injeksiyonu
e Epidural lizis ve hiyaluronidaz
e Faset eklem ve sinir blogu
e Sakroiliak eklem blogu
e Sempatik bloklar
¢ Lomber sempatik blok
¢+ Superior hipogastrik blok
e Proloterapi
e Kemontkleozis
e Disk ici injeksiyonlar
e Bel agrisinda radyofrekans termokoagiilasyon (RF) uygulamalar
+« Faset eklem / sinir RF uygulamasi
% Lomber sempatik ganglion RF uygulamasi
% Disk RF uygulamasi
«» Ramus kommunikan sinir RF uygulamasi
« Dorsal kok ganglionu RF uygulamasi
% Sakroiliak ekleme RF uygulamasi
e Bel agrisinda kriolezyon uygulamalari
e Spinal kord stimilasyonu

e Spinal opioid tedavisi (161).
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2.25.7. Cerrahi tedavi

Bel agris1 olan hastalarda; cauda equina sendromu, belirgin kuvvet kayb1 (kas
giicii diizeyinin 3/5’in altinda olmasi), diger tedavi uygulamalarina yanit vermeyen

ve yasami zorlastiran siddetli agr1 durumlarinda cerrahi tedavi uygulanir (162).

2.2.5.8. Tamamlayici tip uygulamalari

Kaplica tedavisi : Geleneksel olarak termal ve mineralli sular, gamurlar,
gazlar ile bu kaynaklarin dogal olarak bulundugu yerlerde, bazen iklimsel faktorler

ile kombine yapilan tedavi olarak tanimlanir (163).

Akupunktur : igne, elektrostimiilatdr veya bir 1sitma arac1 olan moksayla
akupunktur noktalarinin stimiile edilmesidir. Ilaglarin akupunktur noktasina enjekte
edilmesi akupunktura benzetilir fakat burada etki kuru ignelemeye dayanmaktadir

(164).

.....

genis duysal afferent fibrilleri stimule ederek, dolagimi1 ve relaksasyonu arttirarak

agriy1 azaltir (165).

Ozon tedavisi : Etki mekanizmasi oksidatif stres ve lipid peroksidasyonu
sonucu olusan lipid peroksitin ikincil haberci gibi davranarak ozon tedavisinin
biyolojik etkilerine aracilik etmesi ile olusur. Tekrarlayan ozon uygulamalari

sonucunda antioksidan sistem uyarilarak oksidatif strese karsi direng gelisir (166).

Kinezyolojik bantlama : Ozel elastik bantlar uygulanarak cildin
mikroskopik olarak kaldirilmasi sonucu interstisyel alanin genisletilmesi ve o
bolgedeki inflamasyonun azaltilmasi, dolagimin ve lenfatik drenajin diizenlenmesi ile

cesitli somatosensoryel sistem reseptorleri lizerinden agrinin azaltilmasini saglar

(167).
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2.25.9. Korse ve destekler

Intervertebral hareketleri yeterince kisitlamamakla birlikte intraabdominal
basinci arttirarak, govde ekstansér momentine yardim ederek, erektor spina
kaslarinin aktivasyonunu azaltarak ve spinal kompresyon giiclerini hafif derece de

olsa azaltarak etki ederler (168, 169).

Korselerin devamli takilmalar1 gévde kaslarinda zayifliga ve atrofiye yol
acar. Bu durum ayni bolgenin tekrar yaralanmasina yol agabilir. Kas giiciiniin devami
icin hastaya korse ile birlikte egzersiz tedavisi de verilmelidir. Uzun siire korse
kullanimi kontrol edilen bolgenin tistiinde ve altindaki bolgelerde hareket artigina
neden olabilir (170).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi genel poliklinigine basvuran, anamnez ve muayenesinde kronik
bel agris1 tanist alan ve ¢aligmaya alinma kriterlerine uyan 80 hasta alindi. TUm
hastalarin yas, cinsiyet, meslek, boy, kilo, medeni durum gibi demografik verileri
sorgulandi. Hastalarin ayrica sigara ve alkol kullanimi, giinliik ortalama agr1 siiresi
ve tedavi Oncesi ilag kullanimi sorgulandi. TUm hastalarin bel bolgesine 10 seans
hotpack (20 dk) + US (1,5 watt cm?, 1 Mhz frekansta 5-10 dk) + TENS (80-180 Hz
frekansta, 50-100 ps dalga boyunda, 20 dk) tedavisi uygulandi. Hastalara tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda agrinin degerlendirilmesinde viziel analog skala (VAS),
uyku kalitesinin degerlendirilmesinde Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI),
depresyonun degerlendirilmesinde Beck Depresyon Olgegi (BDO), kinezyofobi
degerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) anketleri uygulandi. Tedavi

sonrasinda alt parametrelerdeki degisiklikler incelendi.

3.1. Calismaya dahil edilme ve disinda tutulma kriterleri (sinirhliklari):

Dahil olma kriterleri;

e 18 yas ve lizerinde olmak
e 12 haftadan uzun siiren bel agris1 yakinmasi olmasi

e Kognitif fonksiyonlari iyi olmast
Dislanma kriterleri

e Inflamatuvar bel agrisinin olmasi (romatoid artrit, seronegatif
spondiloartropati)

e Kardiak pacemaker olmasi

e Maligniteye (primer veya metastatik tiimorler) bagl bel agrisinin
olmasi

e Enfeksiyonun olmasi (diskit, spondilodiskit, sakroileit)

e (Gebe veya emziren hastalar
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e Son 6 ay icerisinde bel bélgesine fizik tedavi yontemlerinden herhangi
biri uygulananlar

e Spinal cerrahi gegirmis olanlar
e Norolojik muayenesinde anormallik saptananlar

e Abdominal ve pelvik organlardan yayilan agrisi olan hastalar

3.2. Calismada kullanilan ol¢ekler

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) : Buysse ve arkadaslar1 (1989)
tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Agargiin ve
arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilmistir. PUKI, gecmis bir aylik siirede uyku
kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik bir 6zbildirim 6l¢egidir. Testin
her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir. Olgek subjektif uyku kalitesi, uyku
latansi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi
ve glindiiz islevsellik kaybini degerlendiren 7 alt 6l¢ekten olusur. Alt dlgeklerinin
toplanmast ile 0-21 arasinda degisen toplam PUKI puani elde edilir. Toplam PUKI
puaninin besten biiylik olmas1 %89.6 duyarlilik ve %86.5 6zgiinliik ile bireyin uyku
kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmekte ve yukarida belirtilen en az iki alanda

ciddi ya da ii¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu gosterir (171).
EK - 1°de PUKI sorgulama formu sunulmustur.

Viziiel Analog Skalas1 (VAS) Agr1 Skoru : Bireylerin agri siddetini
belirlemek amaciyla VAS kullanildi. Olgularin, hissettikleri agriyr sekil 3. 17 de
gosterilen 10 cm’lik skala ilizerinden isaretlemeleri istendi. Buna gore; ‘0’ degeri
agrinin hi¢ olmadigini gosterirken, ‘10° degeri dayanilamayacak siddette agriyi
gostermektedir. Isaretlenen noktadaki sayisal deger, olgularm genel olarak

hissettikleri agr1 siddeti olarak kaydedildi (172).
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Sekil 3. 1. Viziiel Analog Skala

Beck Depresyon Olgegi (BDO) : Beck ve ark. tarafindan 1961°de gelistirilen
bu 6lcek 1978’de gelistirilerek kendini degerlendirme tiiriinde ve grup uygulamasi
yapilabilen bir form haline getirilmistir (173). 15 yas tizerindeki ergen ve yetiskinlere
uygulanabilir. Zaman sinirlamas yoktur. Olgegin Tiirkiye uyarlamasi, 1980°de Buket
Tegin ve 1989°da Nesrin Sahin (Hisli) tarafindan yapilmistir. Hisli’nin yaptigi
gecerlilik giivenilirlik ¢alismasinda 6lgegin kesme noktasi literatiir ile de uyumlu bir
sekilde 17 olarak tespit edilmistir (174). BDO, depresyonda goriilen bedensel,
duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Bu belirti kategorileri:
duygudurum, kotiimserlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sucluluk duygusu,
cezalandirma duygusu, kendinden nefret etme, kendini su¢lama, kendini
cezalandirma arzusu, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyal i¢e dontikliik, kararsizlik,
bedensel imge, ¢alisabilirligin belirlenmesi, uyku bozukluklari, yorgunluk-bitkinlik,
istahin azalmasi, kilo kaybi, somatik yakinmalar, cinsel diirtii kaybidir. Her biri 0-3
puan arasinda degerlendirilen 21 sorudan olusan kendini degerlendirme dlgegidir.
Olgular, bugiin dahil ge¢en hafta i¢cinde kendilerini nasil hissettiklerini anlatan
cumleyi secerler. Elde edilen puan 0-63 arasinda degisir. 1-13 puan aras1 depresyon
yok, 14-24 puan aras1 orta derecede depresif yakinmalar, 25 puanin {izeri ise yogun

depresif yakinmalar olarak degerlendirilir (174).

EK —2°de BDO sorgulama formu sunulmustur.
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Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) : Hareket/tekrar yaralanma korkusunu
olcmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir dlgektir. Olgek, is ile iliskili aktivitelerde,
yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini igerir. Olcekte 4
puanlik Likert puanlamasi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum)
kullanilmaktadir. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters ¢evrilmesinden sonra toplam puan
hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda toplam skor almaktadir. Olgekte kisinin aldig
puanin yiiksek olmasi kinezyofobisinin de yiiksek oldugunu géstermektedir (175).
TKO’niin Tirkce versiyonu ve test-tekrar test giivenirligi Y1lmaz ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (175).
EK - 3°de TKO sunulmustur.

3.3. Istatistiksel Incelemeler

Calismanin istatistik analizleri SPSS 20 istatistik paket programlari
kullanilarak yapildi. Olgiimle belirlenen degiskenler, aritmetik ortalama + standart
sapma (X+SD) olarak ifade edildi. Sayimla belirlenen degiskenler i¢in yilizde (%)
degeri hesaplandi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi verilerinin karsilagtirilmasinda
bagimli 6rneklem t testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi verilerin degisimlerinin
cinsiyete gore karsilastirilmasinda bagimsiz iki 6rnek t testi kullanildi. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir ve bu araliktaki tiim sonuglar % 95

guvenilirdir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Bolu Izzet Baysal Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi genel poliklinigine basvuran, anamnez ve muayenesinde kronik

bel agris1 tanisi alan 80 hasta dahil edildi.

Calismaya alinan katilimcilarin 43’1 kadin (%53,8), 37°si erkekti (%46,3).
Hastalarin ortalama yaslar1 49,66+14,05 idi. Hastalarin boy ortalamasi 165,11+10,51,
kilo ortalamas1 78,1+13,04 idi. Hastalarin viicut Kitle indeksi (VKI) ortalamalar:
28,83£5,55 idi. Hastalarin 66 tanesi evli, 9 tanesi bekar, 5 tanesi dul idi. Hastalarin
43 tanesi ilkokul, 19 tanesi lise, 9 tanesi tniversite, 2 tanesi ortaokul mezunu idi.

Hastalarin 7 tanesi sadece okur yazar idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri Tablo 4.1°de
gosterilmektedir.

Tablo 4. 1: Demografik Veriler

Cinsiyet (K/E) 43/37

Yas (y1l) 49,66+14,05
Kilo (kg) 78,1+13,04
Boy (cm) 165,11+10,51
VKIi (kg/m?) 28,83+5,55
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Calismaya dahil edilen hastalarin 20°si (%25) sigara kullaniyordu. Hastalarin
ortalama bel agris1 siiresi 7,56%8,23 yil, giinliik ortalama agr siiresi 5,52+4,03 saatti.
Calismaya dahil edilen hastalarin 69’u (%86,3) tedavi 6ncesinde ilag kullanmusti.
Calismaya dahil edilen hastalarin 71°1 (%88,8) lomber disk hernisi, 6’s1 (%7,5)

lomber spondiloz, 3’ii (%3,8) lomber disk hernisi+lomber spondiloz tanili idi.

Hastalarin agr1 skoru degerlendirildiginde tedavi dncesi VAS skoru tedavi

sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldi (p<0.001).

Tablo 4.2 Tedavi 6ncesi ve sonrasit VAS skoru degisimi

Tedavi 6ncesi VAS skoru Tedavi sonrast VAS skoru P degeri

6,79+1,32 3,07+1,24 <0.001

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kinezyofobi skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001). Tedavi 6ncesi 73 hastanin
(%91,25) kinezyofobi skoru, yiiksek derecede kinezyofobi sinir1 olan 37 puan ve
tizerinde bulundu, tedavi sonras1 13 hastanin (%16,25) kinezyofobi skoru 37 puan ve

Uzerinde bulundu.

Tablo 4.3 Tedavi ve Oncesi ve sonrasi kinezyofobi skoru degisimi

Tedavi dncesi kinezyofobi Tedavi sonrasi kinezyofobi | P degeri

skoru skoru

45,14+7,20 31,05+6,48 <0.001
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Kinezyofobi skorlarinda, cinsiyete gore fark olup olmadigi incelendi. Tedavi
Oncesi ve sonrasi kinezyofobi skorlar1 degisiminde istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptandi (p<0,05).

Tablo 4.4 Kinezyofobi skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi farkin cinsiyete gore

karsilastirmast

Erkek Kadin P degeri

Kinezyofobi skoru 16,29+8,41 12,18+5,96 0,013 (p<0,05)
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Hastalarin PUKI skorlar1 degerlendirildiginde uyku ilac1 kullanim alt

parametresi hari¢ tiim alt parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit

edildi (p<0.001).

Tablo 4.5 Tedavi dncesi ve sonrast PUKI skorlar1 degisimi

PUKI bileseni Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi P degeri
PUKI total skor 8,93+3,97 6,28+4,16 p<0.001
Oznel uyku kalitesi 1,59+0,72 1,05+0,77 p<0.001
Uyku latansi 1,75+1,15 1,21+1,06 p<0.001
Uyku siiresi 1,55+1,15 1,09+1,10 p<0.001
Alisilmis uyku etkinligi 1,45+1,16 0,85+1,08 p<0.001
Uyku bozuklugu 1,58+0,56 1,34+0,59 p<0.001
Giindiiz islev bozuklugu 0,96+1,10 0,70+0,94 p<0.001
Uyku ilac1 kullanimi 0,05+0,35 0,04+0,33 0,320

Hastalarin 68’1 (%84,9) tedavi 6ncesi, kot uyku kalitesini gosteren 5 ve (izeri
PUKI total skoruna sahipti. Tedavi sonras1 hastalarin 48’ (%59,9) 5 ve iizeri PUKI

total skoruna sahipti.

44




PUKI total ve alt skorlarinda cinsiyete gore fark olup olmadig1 incelendi.
Uyku bozuklugu alt parametresi disinda tedavi dncesi ve sonras1 PUKI total ve alt

skorlar1 degisiminde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4.6 PUKI skorlarinda tedavi dncesi ve sonrasi farkin cinsiyete gére

karsilastirmast

PUKI bileseni Kadin Erkek P degeri

PUKI total skor 2,27+£3,01 3,08+3,69 0,288

Oznel uyku kalitesi 0,41+0,76 0,67+0,85 0,159

Uyku latansi 0,46+0,82 0,62+0,95 0,434

Uyku siresi 0,41+0,82 0,51+1,16 0,673
Aligilmis uyku etkinligi 0,67+0,96 0,51+1,44 0,556

Uyku bozuklugu 0,11+0,54 0,37+0,54 0,035 (p<0.05)
Giindiiz islev bozuklugu 0,18+0,85 0,35+0,88 0,399

Uyku ilac1 kullanimi 0,00+0,00 0,02+0,16 0,284
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Hastalarin tedavi dncesi ve sonras1 Beck Depresyon Olcegi

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli diizelme tespit edildi (p<0.001).

Tablo 4.7 Tedavi éncesi ve sonrast BDO skoru degisimi

Tedavi oncesi BDO skoru | Tedavi sonras1t BDO skoru P degeri

11,71+7,28 9,91+8,14 p<0.001

BDO skorlarinda cinsiyete gére fark olup olmadig: incelendi. Tedavi dncesi

ve sonrast BDO skorlar1 degisiminde istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.

Tablo 4.8 BDO skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi farkin cinsiyete gore

karsilastirmast

Erkek Kadin P degeri

BDO skoru farki 1,40+4,82 2,13+2,61 0,392

46




5. TARTISMA

Bel agrisi, toplumlarda ¢ok sik goriilen bir saglik sorunudur. Yasam boyu
goriilme siklig1 %75-85°e varan oranlarda bildirilmistir. Bel agrisi, etkilenen bireyin
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ciddi fiziksel yeti yitimine yol agarak
isgiicli kaybina sebep olmakta ve tlkelerin ekonomileri tzerine ciddi bir yuk
olusturmaktadir (176).

Diger agr1 sendromlarinda oldugu gibi bel agrilarinin tedavisinde de 6ncelikle
konservatif tedavi yontemleri denenmelidir. Ancak bu yontemler tedavide yeterli

olmadiginda invaziv girisimler uygulanabilir (177).

En yaygin olarak kullanilan tedavi modaliteleri sicak, soguk tedavisi,
ultrason, elektroterapi (dogru akim, alcak frekansli, orta frekansl, yliksek frekansl
akimlar), ultraviyole, mekanik tedavi, biofeedback, TENS, akupunktur ve lazerdir
(178, 179).

Bizim yaptigimiz ¢alismada kronik bel agrisi olan 80 hastaya hotpack, US ve
TENS tedavisi verildi. Boylece konvansiyonel fizik tedavinin kinezyofobi,

depresyon ve uyku kalitesi ilizerine erken donem etkisinin aragtirilmasi amaclandi.

Calismaya aldigimiz hastalarin yas ortalamasi 49,66 + 14,05 yildi. Hosgor ve
arkadaslarinin kronik bel agrisiyla ilgili yaptiklar1 ¢alismada, hasta yaglarinin 20 ile
68 arasinda ve ortalama yasin 46,7 + 12,4 oldugu tespit edilmistir (180). Bazi
calismalarda bel agrili hastalarda en yiiksek insidansin 30-50 yas aras1 oldugu
belirtilmis ve bel agris1 gelisiminde hastanin yasinin da etkili oldugu belirtilmistir

(181, 182). Bulgular ¢alismamizla benzerlik géstermektedir.

Kadinlarda bel agris1 daha sik goriilmektedir. Calismamiza alinan hastalarin
%53,8’ini kadinlar, %46,3’linii erkekler olusturmaktadir. Ketenci ve arkadaslarinin
calismasinda 1120 kronik mekanik bel agrili hastanin %72,3’linti kadinlar
olusturmustur (183). Kadinlardaki bel agris1 sikliginin daha yiiksek bulunmasinin

nedeni menstruasyon, gebelik ve dogumla ilgili agrilar olabilir (59).
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65 epidemiyolojik ¢alisma incelendiginde 21 ¢alismada kilo ile bel agrisi
arasinda anlamli zayif bir iligski bulunmustur (184). Mirtz ve arkadaslarinin bel agrist
ve obezite arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yaptiklar1 derlemede obezite ile bel
agrisi arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur (185). Calismamiza katilan hastalarin
VKI ortalamasi 28,83 + 5,55 olarak bulundu. Bulgularimiz belirtilen literatiirler ile

uyumlu idi.

Yapilan bir calismada kronik bel agrili hastalarda ilag kullaniminin yiiksek
oldugu bildirilmistir (186). Bizim ¢alismamizda hastalarin %86,3’1i tedavi oncesinde

ilac kullanmakta idi.

Mekanik bel agrisinin tedavisinde yiizeyel sicak ve soguk uygulamalarinin
etkinliklerinin degerlendirildigi bir derlemede, ylizeyel sicak uygulamanin akut ve
subakut bel agrili hastalarda agr1 ve fonksiyonel iyilesmeye olumlu etkisinin oldugu
saptanmistir (106). Calismamiza alinan hastalara yiizeyel 1sitici olarak hotpack

uygulandu.

Kronik bel agril1 50 hastada yapilan bir caligmada kontinu ultrason
tedavisinin lomber eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonel iyilesme tizerine olumlu
etkisinin oldugu saptanmistir (187). Ferah ve arkadaslarinin kronik bel agris1 olan
hastalarda yaptig1 plasebo kontrollii bir ¢alismada lomber dinamik stabilizasyon
egzersizleri ve bu egzersizlere eklenen kesikli veya sirekli ultrason tedavisinin
plasebodan etkin oldugu saptanmistir (188). Calismamizda hastalara derin 1sitic1

olarak sirekli ultrason uygulandi.

Randomize, ¢ift-kor yapilan bir ¢alismada, TENS tedavisi uygulanan,
radikiiler agris1 olan ya da olmayan kronik bel agrili hastalarda tedavi dncesi ve
sonrasi gorsel analog skala degerlerinde belirgin iyilesme gozlenmistir (189). Topuz
ve arkadaglarimin yapmis oldugu randomize kontrollii bir calismada, kronik bel agril
hastalarda konvansiyonel TENS, diisiik frekanslt TENS ve perkutanz
néromodulasyon tedavisinin agrida azalma, fonksiyonel iyilesme ve yasam

kalitesinin gelismesi acisindan plasebodan {istiin oldugu ve diisiik frekansli TENS ile
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konvansiyonel TENS arasinda etkinlik farkinin olmadigi saptanmistir (190).

Calismamiza alinan hastalara konvansiyonel TENS uygulandi.

Hareketten kaginma korkusu, depresyon ve bozulmus uyku kalitesi kronik
agrili hastalarda sik goriilen bulgulardir. Kronik agri tedavisinde uygulanan hotpack,
US ve TENS kombinasyonu fizik tedavi ve rehabilitasyon kliniklerinde siklikla
bagvurulan bir tedavi yontemidir. Bizim ¢alismamizda da kronik bel agrili hastalara
uygulanan bu tedavinin kinezyofobi, depresyon ve uyku kalitesi tizerine erken donem

etkisinin saptanmasi amaclandi.

Karaman ve arkadaslarinin 2635 kisi ile yaptig1 bir calismada kronik agrili
bireylerin, kronik agrili olmayan bireylere gére PUKI total skoru daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica PUKI ve VAS skorlar arasinda 1liml1 pozitif korelasyon

bulunmustur (191).

Marty ve arkadaslar1 kronik bel agris1 olan 101 hastada uyku kalitesini
arastirmay1 amaglamislardir. Calismada kronik bel agris1 olan hastalarin PUKI

skorlarimin anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (7).

O'Donoghue ve arkadaslari kronik bel agris1 olan ve olmayan bireyler
arasinda objektif ve subjektif uyku degerlendirmesini amacladiklari bir ¢aligma
yapmiglardir. Caligmaya 15 kronik bel agrili, 15 saglikli kisi katilmistir. Calismada
kronik bel agrili hastalarin daha koétii uyku kalitesine sahip oldugu tespit edilmistir
(192).

Bizim c¢alismamizda da tedavi 6ncesi PUKI ortalama skorlar yiiksek
bulunmustur (8,93+3,97) ve ortalama skorlara gore hastalarin kotii uyku kalitesine

sahip oldugu soylenebilir.

Kronik bel agrisi olan 51 hastada yapilan bir ¢calismada hastalarin
%82,35’inde koti uyku kalitesi saptanmistir. Hastalar en yiiksek puani uyku latansi

ve uyku bozuklugu PUKI alt bilesenlerinden almistir. Ayrica ¢alismada fonksiyonel
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disabilite ile uyku kalitesi arasinda zayif bir iligki saptanmistir (193). Bizim

calismamizda da hastalar en yiiksek puani uyku latansindan almislardir.

van de Water ve arkadaslarinin, 16 kronik bel agrili hastada yapmis oldugu
calismada, kronik bel agrili hastalarin, bel agris1 olmayan kontrol grubuna gére PUKI
ve uykusuzluk siddeti indeksi skorlar1 daha yiliksek bulunmustur. Kronik bel agrili
hastalarda anksiyete ve depresyon skorlar1 daha yiiksek bulunurken, anksiyete
skorlarim, PUKI ve uykusuzluk siddeti indeksi skorlari ile korelasyon gosterdigi

tespit edilmistir (194).

Lavie ve arkadaslarinin 13 romatoid artrit tanili, 9 kronik bel agrili ve 9
saglikli kadin ile kadin hastalarda yaptig1 calismada, 4 gece aktigrafik kayitlar
karsilagtirilmistir. Kronik bel agrili hastalar ile kontrol grubu arasinda 6nemli bir fark
saptanmamustir. TUm uyku kalitesi 6l¢imleri romatoid artritli hastalarda degismis

izlenmistir (195).

Green ve arkadaglarinin Amerika’da kronik agrili hastalarda yaptigi
calismada, kronik agrili hastalarda uyku kalitesinin bozuk ¢iktig1 tespit edilmistir
(196).

Kronik agriya bagh ortaya ¢ikan uyku bozukluklari, giinlitk yasamda strese,
basit islerde bile bireylerin zorluklarla karsilagmasina ve hafizanin zayiflamasina
neden olabilir. Tiim bunlar bireyin yasam kalitesi iizerine olumsuz etki eder (197).
Bizim ¢aligmamizda, tedaviye alinan hastalarin %84,9’u kotii uyku kalitesine sahipti.
Tedavi dncesi ve sonrast PUKI skorlar1 karsilastirildiginda, uyku ilaci alt parametresi
hari¢ tiim alt parametrelerde anlamli diizelme tespit edildi. Hastalara uyguladigimiz
tedavi (hotpack, US, TENS) sonrasinda PUKI skorlarinda anlaml1 degisiklik olmasi

konvansiyonel fizik tedavinin uyku kalitesini olumlu etkiledigini géstermektedir.

Kori ve arkadaslari kinezyofobiyi agrili bir sekilde sakatlanmaya ya da tekrar
sakatlanmaya bagli ortaya ¢ikan hassasiyet duygusundan kaynakli asiri, irrite edici ve
zayiflatic1 hareket korkusu olarak tanimlamiglardir (198). Vlaeyen ve ark. kronik

agrinin varligini, yeniden yaralanma ve hareket korkusunda bilissel-davranigsal
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model ile agiklamiglardir. Bu modelde, agrinin yikici etkisi yeniden yaralanma
korkusunu artirir, bu kaginma cevabini artirir ve uzun vadede kullanmama,

depresyon ve 0zir ile sonuglanmaktadir (199).

Svensson ve arkadaslar1 lumbar disk hernisi nedeniyle opere olmus hastalarda
10-34 ay sonrasinda, toplam 80 bireyden 36’sinda kinezyofobi varligini tespit
etmislerdir. Kinezyofobili ve kinezyofobisiz hastalar arasinda agri, yasam kalitesi ve

depresyon agisindan istatiksel anlamda farklilik tespit edilmistir (200).

Gucli ve ark. 105 bel agrili yetiskin bireyin katildig1, agr1 siddetinin ve korku
kacinma inanglarinin yeti yitimi ile iliskisini degerlendirdikleri ¢calismada, agr1
siddeti arttik¢a korku kaginma davranisi diizeyinde artis oldugunu; depresyon,
anksiyete ve korku kaginma (mesleki) diizeyindeki artisin yetiyitimi artisina yol
actigini; agr1 siddeti, anksiyete ve depresyon diizeyleri ve korku kaginma inanisi
arttikca fiziksel fonksiyonun azaldigini belirtilmistir (201). Calismamizda da tedavi
sonrasi hastalarin agr1 diizeylerinde ve kinezyofobi skorlarinda anlamli iyilesme

tespit edildi.

Trocoli ve arkadaslari, kronik bel agrili hastalarda anksiyete, depresyon ve
kinezyofobi sikligini ve bunlarin bel agris1 semptomlart ile olan iligkisini
aragtirmiglardir. Caligmada hastalar 3 gruba ayrilmistir. Organik gruptaki hastalarin
kinezyofobi skorlar1 daha yiliksek bulunmus, anksiyete ve depresyon agisindan
gruplar arasinda fark bulunamamaistir. Bel agrisi semptomlariyla anksiyete ve
depresyon arasinda iligki bulunamamis fakat organik gruptaki hastalarda kinezyofobi

gorulme olasiligr daha yiiksek bulunmustur (202).

Altug ve arkadaglar1 112 kronik bel agrili hastanin katildig1 ¢caligmada
kinezyofobi ve yagam kalitesi parametreleri arasindaki iligkiyi arastirmislardir.
Calismada, kinezyofobi varliginin, yasam kalitesinin genel saglik, fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, agri, fiziksel rol giicliigii parametreleri ile negatif bir iliski iginde

oldugu rapor edilmistir (203).
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Antunes ve arkadaslari kronik bel agrisi olan depresyonsuz ve depresyonlu
193 hastanin kinezyofobi degerlerini karsilastirmislar, depresyonlu hastalarda
kinezyofobi diizeyinin yiiksek, yasam kalitesinin kotii oldugunu ifade etmislerdir
(204). Calismamizda da hastalarin kinezyofobi ve depresyon skorlar1 yiiksek

bulundu.

Ulug ve arkadaslarinin, kronik bel boyun agrili hastalarda agr1, kinezyofobi
ve yasam kalitesinin karsilastirildig1 calismada, kronik bel agrili hastalarda
kinezyofobi skoru anlamli olarak daha siddetli bulunmustur (205). Bizim
calismamizda da kronik bel agrili hastalar dahil edildi ve tedavi 6ncesi 73 hastanin
(%91,25) kinezyofobi skoru, yiiksek derecede kinezyofobi sinir1 olan 37 puan ve

Uzerinde tespit edildi.

Bergsten ve arkadaslar1 kronik boyun, sirt ve bel agrili 265 hastada
multidisipliner rehabilitasyon programi sonrasi kinezyofobi degisimini ve hareket
kisitliligr ile olan iligkisini arastirmiglardir. Hastalarin kinezyofobi skorlarinda tedavi
Oncesi ve sonrasi anlamli azalma tespit edilmistir. 6 ay sonraki kontrollerde

kinezyofobi skorunda degisiklik saptanmamuistir (206).

Monticone ve arkadaglarinin 20 kronik bel agrili hastada yapmis oldugu bir
calismada, hastalar egzersiz grubu ve biligsel-davranisc1 terapi grubu olarak ikiye
ayrilmistir. 8 haftalik tedavi sonrasinda ve 3. ay kontrollerinde, egzersiz grubunda
kinezyofobide belirgin diizelme tespit edilmistir (207). Calismamizda hastalara
konvansiyonel fizik tedavi uygulandi (hotpack, US, TENS) ve hastalarin kinezyofobi

skorlarinda anlamli iyilesme gozlendi.

Calismamizda, hastalara uygulanan konvansiyonel fizik tedavi sonrasinda erken
donem kinezyofobi skorlarinda anlamali derecede azalma tespit edildi. Tedavi 6ncesi
73 hastanin (%91,25) kinezyofobi skoru, yiiksek derecede kinezyofobi sinir1 olan 37
puan ve lizerinde bulunurken, tedavi sonrasi 13 hastanin (%16,25) kinezyofobi skoru
37 puan ve Uzerinde tespit edildi. Kinezyofobi skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi

farkin cinsiyete gore karsilastirmasinda anlamli fark saptandi.
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Kinezyofobi agriya bagli olarak hareketten kaginma ve sakatlanma korkusu
olarak tanimlanabilir. Kinezyofobili hastalarda, bu korku fiziksel inaktiviteye yol
acarak ileri donemlerde dahili problemler olusturabilir. Hastalara uyguladigimiz fizik
tedavi modalitelerinin agrida azalma saglayarak hastalarda kinezyofobiyi azalttigini

diistinmekteyiz.

Diindar ve arkadaslarinin 41 kronik bel agrili hasta ve 42 saglikl kigide
yapmis oldugu ¢alismada, kronik bel agrili hastalarin BDO skorlar1 kontrol grubuna
oranla yiiksek bulunmustur. Hastalarin BDO ortalama degeri 11,2 + 6,1, kontrol
grubunun ise 5,9 + 4,1 olarak bulunmustur. Kronik bel agrili hastalarin 11’inde (%
26,8) BDO skoru 17 ve lizerinde, kontrol grubunda ise yalmzca 2 (% 4,7) olguda
BDO skoru 17 ve iizerinde tespit edilmistir (208). Bizim ¢alismamizda da kronik bel

agril1 hastalarin tedavi 6ncesi BDO ortalama degeri 11,71 * 7,28 bulundu.

Yazici ve arkadaslari bir ¢alismada bel ve boyun agris1 olan hastalarda
anksiyete ve depresyon diizeyini ve yasam kalitesini belirlemeyi amaglamiglardir.
Calismada kronik bel, boyun ve diz agris1 olan hastalarda anksiyete ve depresyon
diizeyinin yiiksek oldugu ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi bulunmustur (209).

Bizim ¢alismamizda benzer olarak hastalarin BDO ortalama puani normal diizeyden

yuksek bulundu (11,71 + 7,28).

Soysal ve arkadaslarinin yapmis oldugu kronik bel ve boyun agrili hastalarda,
fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesini amacladiklar1 bir calismada, kronik bel
agrili hastalarin 6ziirliiliik ve depresyon skorlari, kronik boyun agrili hastalara gore

daha yiiksek bulunmustur (210).

Kronik boyun, omuz ve bel agrili 3485 adélesan iizerinde yapilan bir
calismada, depresif semptomlar boyun, omuz ve bel agrilariyla iliskili bulunmustur

(211).
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Durmus ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada fonoforez ve ultrasonun agri,
disabilite, govde kas giicli, ylirime performansi, omurga hareketliligi, yasam kalitesi
ve depresyon lizerine etkilerini arastirmiglardir. 60 hastanin katildigi ¢alismada, tiim

gruplarda incelenen parametrelerde anlamli iyilesme gézlemlenmistir (212).

Durmus ve arkadaslarinin, ultrason ve elektrik stimiilasyonunun, agri,
disabilite, govde kas giicli, ylirime performansi, omurga hareketliligi, yasam kalitesi
ve depresyon lizerine etkilerini arastirdig1 calismada, tiim gruplarda yasam kalitesi ve

depresyon diizeylerinde anlamli iyilesme gbzlenmistir (213).

Dogan ve arkadaglari, kronik bel agrisi tedavisinde {i¢ farkli tedavi
yaklasimini karsilastirmiglardir. Bir gruba ev egzersiz programu, bir gruba aerobik
egzersiz programi, diger gruba hotpack, US, TENS ve egzersiz programi
vermislerdir. Fizik tedavi + egzersiz grubunda depresyon skorlarinda anlamli azalma
tespit edilmistir (214). Bizim ¢alismamizda da hastalara konvansiyonel fizik tedavi

uyguland: ve BDO skorlarinda anlaml azalma tespit edildi.

Genel populasyonda depresyon siklig1 %5-8 iken, kronik agrili hastalarda depresyon
goriilme siklig1 %22-78 arasinda degismektedir (215). Agrinin siirekli olarak
algilanmasi yaninda, kisinin giinliik aktivitelerindeki kisithiliginin da depresyona
yatkinlik olusturdugu diisiiniilmektedir (216). Calismamizda kronik bel agrilt
hastalarda tedavi oncesi BDO skorlar1 ortalamas1 normal degerin iizerinde bulundu
(11,71 + 7,28). Fakat tedavi sonras1 BDO skorlar1 ortalamasinda anlamli degisiklik
tespit edildi ve normal degerlere yaklasmis olarak bulundu (9,91+8,14). Tedavi
oncesi ve sonrast BDO skorlarinda anlamli diizelme tespit edildi. BDO skorlarinda
tedavi Oncesi ve sonrasi farkin cinsiyete gore karsilagtirmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Uyguladigimiz fizik tedavi modaliteleri (hotpack, US,
TENS) termal, metabolik ve analjezik etkileri sayesinde agrida azalma meydana
getirir. Agrida azalma olmasinin hastalarin duygu durumlarina olumlu etki yaparak

depresyon belirtilerinde azalma meydana getirdigini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Kronik bel agris1 kroniklestik¢e hastalarda kinezyofobi olarak adlandirilan
hareketten korkma ve kaginma duygusu meydana gelebilir. Kronik bel agrili

hastalarda uyku bozuklugu ve depresyon sik goriilebilir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore; kronik bel agrili hastalara
uygulanan konvansiyonel fizik tedavinin agr1 diizeyi, kinezyofobi ve depresyonu
azalttig1, uyku kalitesini erken dénemde artirdig1 sdylenebilir. Fakat bu etkinin ne
kadar siireyle devam ettiginin arastirildig:1 daha genis seriler ile yapilacak kontrollii

caligmalara ihtiya¢ vardir.

Fizik tedavi ajanlar1 termal, metabolik, mekanik ve analjezik etkileri ile
agrinin azalmasina ve esnekligin artmasina neden olur. Hastalarin egzersiz kabiliyeti
artar. Bu sagladig1 yararlardan dolay1 hastanin kinezyofobisi ortadan kalkar, duygu
durumu diizelir ve yasam kalitesi artar. Sagladigi bu etkilerden dolay1 kronik bel
agrili hastalarda fizik tedavi ajanlarinin uygulanmasinin faydali olacagini

diistinmekteyiz.
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8. EKLER

EK -1 : PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI

Isim: Tarih:

Aciklamalar: Asagidaki sorular, yalnizca gegen ayki mutad uyku
aligkanliklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gecen ay i¢indeki giin ve gecelerin coguna

uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandiriniz.

1.Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2.Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika

olarak) aldi?

3.Gegen ay sabahlar1 ne zaman kalktiniz?

4.Gecen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu sure yatakta

gecirdiginiz siireden farkli olabilir)

Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi se¢iniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplandiriniz. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne

kadar siklikta yasadiniz?

5a.30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada U¢ veya daha fazla
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5b. Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla

5c. Banyo yapmak lzere kalkmak zorunda kaldiniz

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada ug¢ veya daha fazla

5d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada ug¢ veya daha fazla

Se. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla

5f. Asini derecede tisiidiiniiz

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla

5g. Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada ug¢ veya daha fazla

5h. Kotu rayalar gordiniiz

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla
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6. Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1.Cok iyi 3. Oldukga kotu
2.0ldukca iyi 4. Cok kotii

7. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci

(receteli veya regetesiz) aldiniz?

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba surerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite sirasinda

ne kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede

problem olusturdu?

1.Hig problem olusturmadi
2.Yalnizca ¢ok az problem olusturdu
3.Bir dereceye kadar problem olusturdu

4.Cok buyuk problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m1?

1.Bir yatak partneri veya oda arkadagi yok

2.Diger odada bir yatak partneri veya oda arkadasi var
3.Partner ayn1 odada fakat ayni yatakta degil

4. Partner ayn1 yatakta
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Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gegen ay asagidaki

durumlari ne kadar siklikta yasadiginizi sorun

11. Gurdlttliu horlama

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada u¢ veya daha fazla

12. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada Ug¢ veya daha fazla

13. Uyurken bacaklarda segirme ya da sigrama

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada U¢ veya daha fazla

14. Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

1.Gegen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada ug¢ veya daha fazla

15. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz

1.Gecen ay boyunca hig 3.Haftada bir veya iki kez
2.Haftada birden az 4.Haftada ug¢ veya daha fazla
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EK -2 : BECK DEPRESYON OLCEGI

Isim: Tarih:

Yonerge: Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1
bazi ciimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir.
Her maddede o durumun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu
secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh

durumunuzu g6z 6nlinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyiisaretleyiniz.

1. (0) Kendimi tizgln hissetmiyorum
(1) Kendimi tzgun hissediyorum
(2) Her zaman iizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum

(3) Oylesine tizglin ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum

2. (0) Gelecekten umutsuz degilim
(1) Gelecek konusunda umutsuzum
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok
(3) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek

3. (0) Kendimi basarisiz gormiiyorum
(1) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
(2) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu
goruyorum

(3) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum

4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum
(1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum
(2) Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum
(3) Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici
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10.

(0) Kendimi suclu hissetmiyorum
(1) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor
(2) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum

(3) Kendimi her an i¢in suclu hissediyorum

(0) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim
(1) Sanki baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim
(2) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum

(3) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum

(0) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim
(1) Kendimi hayal kirikligina ugrattim
(2) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum

(3) Kendimden nefret ediyorum

(0) Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum
(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum
(2) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum

(3) Her kotl olayda kendimi sugluyorum

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok
(1) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum ama bdyle bir sey yapamam
(2) Kendimi éldirmeyi ¢ok isterdim

(3) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriirlim

(0) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum
(1) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum
(2) Simdilerde her an agliyorum

(3) Eskiden aglayabilirdim simdilerde istesem de aglayamiyorum
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

(0) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayllmam
(1) Her zamankine gore biraz daha fazla tedirginim
(2) Cogu zaman sinirli ve tedirginim

(3) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim

(0) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.

(1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim

(2) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim
(3) Diger insanlara kars1 hig ilgim kalmadi

(0) Eskisi gibi rahat ve kolay karar verebiliyorum
(1) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
(2) Eskisine gore, karar vermekte oldukcga guclik ¢ekiyorum

(3) Artik hig karar veremiyorum

(0) Eskisinden daha koti bir dis goriiniisiim oldugunu sanmiyorum
(1) Sanki yaslanmisim ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve
uziliyorum

(2) D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni
cirkinlestiren degisiklikler oldugunu hissediyorum

(3) Cok ¢irkin oldugumu diistiniyorum

(0) Eskisi kadar 1yi caligabiliyorum
(1) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba gdsteriyorum
(2) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

(3) Hig calisamiyorum

(0) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum

(1) Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum

(2) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta
gucluk cekiyorum

(3) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum
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17.

18.

19.

20.

21.

(0) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
(1) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum
(2) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum

(3) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum

(0) istahim eskisinden pek farkli degil
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil

(2) Simdilerde istahim epey kot

(3) Artik hig istahim yok

(0) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum

(1) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim
(2) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim

(3) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim

(0) Sagligim beni pek endiselendirmiyor

(1) Son zamanlarda agri, sanct, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim
var

(2) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska
seyleri diisiinmek zor geliyor

(3) Bu tiir sikintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri

diisiinemiyorum

(0) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkat ¢eken bir sey yok
(1) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum

(2) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim

(3) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi
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EK - 3: TAMPA KINEZYOFOBIi OLCEGI

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz { her soruda palmzca bir kutucudi
isareticyiniz). Tesekkir ederiz.

IS
wiroA ey
WInJaAl| ey

LizLUeLue |

LunJoAIu|iges
wnioAiu|aesy

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kayailannyorum.
2. Agrmla bag etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Adrmdan dolay vicudum bana tehlikeli derecede yanls
giden bir seyler oldudunu sdyliyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar.

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

7. Agnmun olmasi her zaman, vicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina qgelir.

8. 5uf baz seylerin agnm artiryor olmasi, onlann tehlikeli
olduklan anlammna gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10, Agrimin artmasini engellemenin en basit ve givenli yolu
qereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktr.

11. Wicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok agn hissetmezdim.

12. Agnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha ivi olurdu.

13. Adr, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14, Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktf
olmasi pek givenli degildir.

15. Mormal insanlann yaptidi her seyi yapamam, ciinkii gok
kolay sakatlaninim.

16. Bazi geyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlann
gercekte tehlikeli olduklanm disiinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
clmamall.
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