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ÖZET 
 

Spesifik Olmayan Kronik Bel Ağrılı Bireylerin Psikososyal Özellikleri ile Ağrı ve 

Fonksiyonel Durumları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

Çalışmamız spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin psikososyal özellikleri 

ile ağrı ve fonksiyonel durumu arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla gerçekleştirildi. 

Çalışmaya spesifik olmayan kronik bel ağrılı, 18-65 yaş arasında olan 90 birey 

alındı. Bireylerin anksiyete düzeyi Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri, depresyon düzeyi 

ise Beck Depresyon Envanteri kullanılarak değerlendirildi. Hareket korkusu ve yaşam 

kalitesi Tampa Kinezyofobi Ölçeği ve Nottingham Sağlık Profili ile değerlendirildi. Ağrı 

ve fonksiyonel durum Görsel Analog Skalası ve Quebec Bel Ağrısı Engellilik Ölçeği ile 

değerlendirildi. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yöntemlerle analiz edildi. 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 49.32±13.88 yıl idi. Durumluk kaygı 

düzeyi ile istirahat ve gece ağrısı arasında zayıf bir ilişki olduğu belirlendi (sırasıyla 

rho=0.220, rho=0.270; p<0.05). Durumluk kaygı ile hem aktivitedeki ağrı şiddeti hem de 

fonksiyonel durum arasında ilişki olmadığı belirlendi (p>0.05). Hareket korkusu, 

fonksiyonel durum ile zayıf düzeyde ilişkiliyken (rho=0.369; p<0.05), ağrı şiddeti ile 

ilişkili değildi (p>0.05). Depresyon ve sürekli kaygı ile ağrı şiddeti ve fonksiyonel durum 

arasında ilişki olmadığı belirlendi (p>0.05). Nottingham Sağlık Profili toplam skoru ve 

bazı alt parametrelerinin farklı düzeyde hem ağrı şiddeti hem de fonksiyonel durum ile 

ilişkili olduğu belirlendi (rho=0.274, rho=0.243, rho=0.231, rho=0.545; p<0.05).  

Çalışmamız durumluk kaygının spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin 

tedavi sürecinde göz önünde bulundurulması gereken faktörlerden biri olduğunu 

doğrulamıştır. Ağrı, spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerde yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen faktörlerden biridir ve günlük aktivitelerde hareketleri 

kısıtlayarak yaşam kalitesini düşürür. Spesifik olmayan kronik bel ağrılı ve hareket 

korkusu yüksek olan bireylerde fonksiyonel özür gelişme riski daha yüksektir. Bu da 

düşük yaşam kalitesi algısına yol açar. Buna göre spesifik olmayan kronik bel ağrılı 

bireylerde psikososyal faktörleri de içeren bütüncül bir değerlendirme, bireylerin 

ihtiyaçlarının belirlenmesinde önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel durum, psikososyal özellikler, spesifik olmayan 

kronik bel ağrısı, yaşam kalitesi. 



iv 
 

ABSTRACT 
 

Investigation of the Relationship Between Psychosocial Characteristics with Pain 

and Functional Status of Individuals with Non-Specific Chronic Low Back Pain 
 

          Our study was conducted to investigate the relationship between psychosocial 

characteristics with pain and functional status of individuals with non-specific chronic low 

back pain.  

     Ninety individuals with non-specific chronic low back pain between the ages of 18-65 

were included in the study. Individuals’ anxiety level was assessed by State-Trait Anxiety 

Inventory, depression level by Beck Depression Inventory. Fear of movement and quality 

of life were evaluated by Tampa Kinesiophobia Scale and Nottingham Health Profile. Pain 

and functional status were evaluated by Visual Analogue Scale and Quebec Back Pain 

Disability Scale. The data obtained were analyzed using appropriate statistical methods. 

        The mean age of the participants was 49.32±13.88 years. There was a weak 

relationship between state anxiety level with pain at rest and at night (respectively 

rho=0.220, rho=0.270; p<0.05). There was no relationship between state anxiety with pain 

severity at activity and functional status (p>0.05). Fear of movement was moderately 

associated with functional status (rho=0.369; p<0.05), but not with pain severity (p>0.05). 

There was no relationship between depression and trait anxiety with pain severity and 

functional status (p>0.05). Nottingham Health Profile total score and some sub-

parameters were associated with both pain intensity and functional status at different 

levels (rho=0.274, rho=0.243, rho=0.231, rho=0.545; p<0.05). 

         Our study shows that state anxiety is one of the factors that should be considered in 

the treatment process of individuals with non-specific chronic low back pain. Pain is one 

of the factors adversely affecting quality of life in individuals with non-specific chronic 

low back pain and decreases quality of life by limiting movements in daily activities. 

Individuals with non-specific chronic low back pain and high fear of movement have a 

higher risk of developing functional disability. This leads to low perception of quality of 

life. Accordingly, a holistic assessment including psychosocial factors is important in 

determining the needs of individuals with non-specific chronic low back pain. 

            Keywords: Functional status, non-specific chronic low back pain, psychosocial 

characteristics, quality of life. 



v 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

AF : Anulus Fibrozus 

ALL : Anterior Longitudinal Ligament 

BDE : Beck Depresyon Envanteri 

BMI : Body Mass Index 

C : Servikal 

ÇAG : Çeyrekler Arası Genişlik 

cm : Santimetre 

GAS : Görsel Analog Skalası 

Gmax. : Gluteus Maksimus 

KBA : Kronik Bel Ağrısı 

kg/m2 : Kilogram/Metre Kare 

kg : Kilogram 

kN : Kilonewtons 

KUP : Kartilajinöz Uç Plak 

L : Lumbal 

M : Metre 

Maks : Maksimum 

Min : Minimum 

Mm : Milimetre 

N : Toplam Birey Sayısı 

NP : Nukleus Pulpozus 

NSP : Nottingham Sağlık Profili 

Ort  : Ortalama 

p : İstatistiksel Anlamlılık 

PLL : Posterior Longitudinal Ligament 

PSIS : Posterior Superior Iliak Spine 

QBAEÖ : Quebec Bel Ağrısı Engellilik Ölçeği 



vi 
 

r : Korelasyon Katsayısı 

S : Sakral 

SI : Sakroiliak 

SPSS : Statistical Package for Social Sciences 

SS : Standart Sapma 

STAI-1 : Durumluk Kaygı Envanteri 

STAI-2 : Sürekli Kaygı Envanteri 

T : Torasik 

TKÖ : Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

VKİ : Vücut Kütle İndeksi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil 2.1. Vertebral sütun ve lumbal omurga ………………………………….…. 5 

Şekil 2.2. Vertebral kolonun yüzeysel (sağ) ve derin (sol) kaslarının arkadan 

görünümü ................................................................................................. 8 

Şekil 2.3. Vertebral kolonun ligamentleri ………………...……………………... 11 

Şekil 2.4. İntervertebral disk ve lokasyonu ………………..…………………...... 13 

Şekil 2.5. İntervertebral disk ve kompozisyonları …………….................……… 15 

Şekil 2.6. Biyopsikososyal model ve bileşenleri ………………………...…...…. 31 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması ……………………………………………….. 34 

Şekil 3.2. Görsel analog skalası …………………………………………………. 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

 

Tablo 3.1. Korelasyon düzeyi ve yorumlama ………………………………………. 37 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel ve demografik özellikleri ….......… 39 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılan bireylerin ağrı ve fonksiyonel durumları ……...….…. 40 

Tablo 4.3.   Çalışmaya katılan bireylerin depresyon, durumluk/sürekli anksiyete (STAI-

1/2) ve hareket korkusu skorları ……….……….…….……………….… 40 

Tablo 4.4. Çalışmaya katılan bireylerin yaşam kalitesi skorları …….……………... 41 

Tablo 4.5. Depresyon düzeyi, anksiyete düzeyi ve hareket korkusu ile ağrı ve 

fonksiyonel durum arasındaki ilişki …...……….……………………...... 42 

Tablo 4.6. Yaşam kalitesi ile ağrı ve fonksiyonel durum arasındaki ilişki …....…… 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 
   

 

 

 

1. GİRİŞ 
 

 

Bel ağrısı, kostal sınırın altında ve gluteal kıvrımların üstünde yer alan, ağrı, kas 

gerginliği veya sertlik ile bazı durumlarda bacak ağrısının eşlik ettiği (siyatika) ve 

toplumda sık görülen bir durumdur. 12 hafta veya daha uzun süre devam ettiğinde kronik 

olarak tanımlanmaktadır. Bel ağrısı ne hastalık, ne de herhangi bir teşhis aracıdır (1-5).  

 

Bel ağrısı, dünya genelinde aktivite kısıtlamasının ve iş kaybının önde gelen 

nedenidir ve bireyler, aileler, topluluklar, sanayi ve hükümetler üzerinde çok büyük bir 

ekonomik yüke neden olmaktadır. Bel ağrısının ekonomik maliyetleri tüm direkt, indirekt 

ve maddi olmayan (soyut) maliyetleri içermektedir ve büyük ölçüde engel durumundan 

kaynaklanmaktadır (1-3, 6). 

 

Bel ağrısı, sağlık hizmeti kullanımında en yaygın problemlerden biridir. 

Muskuloskeletal şikayetler, birincil bakım başvurularının yaklaşık %10-%20'sini 

oluşturur ve bir hekime danışma için en yaygın ikinci nedendir. Yaşam boyu bel ağrısı 

prevalansının %75-%85 kadar yüksek olduğu ve kronik bel ağrısı prevalansının yaklaşık 

%23 olduğu; popülasyonun %11-12'sinin bel ağrısı nedeni ile engelli durumuna düştüğü 

bildirilmektedir (1, 2, 6). Bel ağrısı, belirli bir pato-morfolojik faktörün varlığına veya 

yokluğuna göre spesifik (bir patomorfolojik ilişkisi ile) ve spesifik olmayan (bir 

patomorfolojik ilişkisi olmadan) olarak sınıflandırılabilir. Spesifik olmayan bel ağrısı, 

esas olarak belde meydana gelen ve sinir kökü sıkışması yada altta yatan (temel) ciddi bir 

durum olmayan semptomlarla tanımlanır: sebep olan fiziksel patoloji, anatomik lezyon 

veya deformite tanımlanmamaktadır. Tüm bel şikayetlerinin %80-%85'i spesifik olmayan 

bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır (1, 2). 

 

Bel ağrısı modelleri çok yönlüdür ve genetik, biyolojik, fiziksel, psikolojik, 

sosyolojik ve sağlık politikası faktörlerini içerir. Mesleki psikososyal değişkenler, akuttan 
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kronik bel ağrısına, iş sakatlığından iyileşmeye, işe geri dönmeye geçişle açıkça 

bağlantılıdır. Bel ağrısı ile ilgili bir ayrım, risk faktörlerinin algılanması ile ilgilidir. Daha 

önce işle ilgili faktörlerin disk dejenerasyonuyla en güçlü şekilde ilişkili olması gerektiği 

düşünüldüğü halde, genetik faktörlerin disk dejenerasyonunu diğer faktörlerden daha 

fazla etkilediğine dair kanıtlar artmaktadır. Yaygın olarak bildirilen diğer risk faktörleri 

arasında düşük eğitim durumu, stres, kaygı, depresyon, iş memnuniyetsizliği ve işyerinde 

düşük sosyal destek seviyeleri bulunmaktadır (1, 2). 

 

Kronik bel ağrısı için multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon yaklaşımı, 

diğer yöntemlere kıyasla düşük ile orta kalitedeki kanıtlara rağmen, günümüzde bir tedavi 

seçeneği olarak önerilmektedir. Ayrıca, çoğu ortamda uygulama yapmak ve uzun süre 

(çoğunlukla 6 haftadan az olmamak üzere) sürdürmek pahalıdır ve bunun da tıbbi maliyeti 

daha da artırabileceği akılda tutulmalıdır. Psikolojik komorbidite varlığı, uyumsuz başa 

çıkma stratejileri, felaketleştirme, belirgin bir anatomik veya fizyolojik temeli olmayan 

semptomlar varlığı, yüksek fonksiyonel bozukluk ve düşük yaşam kalitesi gibi 

psikososyal faktörler kronik bel ağrısına yatkınlığı artırmaktadır (1, 2, 7). 

 

Psikososyal faktörler bel ağrısı üzerinde biyomekanik faktörlerden daha fazla 

etkiye sahiptir ve bu faktörlerin akuttan kronik ağrıya ve özüre geçiş ile ilişkili olduğunu 

gösteren güçlü kanıtlar mevcuttur. Çeşitli araştırmalardan elde edilen bulgular, 

sosyoekonomik faktörlerin prognozu sıklıkla klinik özelliklerden daha iyi öngördüğünü, 

spesifik olmayan bel ağrısının sadece sosyal veya psikolojik bir sorun olduğu teorilerine 

yol açtığını göstermektedir (1-3, 6, 8). 

 

Çalışmamızda spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin psikososyal özellikleri 

ile ağrı ve fonksiyonel durumu arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmaktadır. 

 

Çalışmamızın hipotezleri: 

H0.1: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin depresyon düzeyi ile ağrı şiddeti 

arasında ilişki yoktur. 

H1.1: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin depresyon düzeyi ile ağrı şiddeti 

arasında ilişki vardır. 
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H0.2: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin anksiyete düzeyi ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki yoktur. 

H1.2: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin anksiyete düzeyi ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki vardır. 

 

H0.3: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin yaşam kalitesi ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki yoktur. 

H1.3: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin yaşam kalitesi ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki vardır. 

 

H0.4: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hareket korkusu ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki yoktur. 

H1.4: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hareket korkusu ile ağrı şiddeti arasında 

ilişki vardır. 

 

H0.5: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin depresyon düzeyi ile fonksiyonel 

durumları arasında ilişki yoktur. 

H1.5: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin depresyon düzeyi ile fonksiyonel 

durumları arasında ilişki vardır. 

 

H0.6: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin anksiyete düzeyi ile fonksiyonel 

durumları arasında ilişki yoktur. 

H1.6: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin anksiyete düzeyi ile fonksiyonel 

durumları arasında ilişki vardır. 

 

H0.7: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin yaşam kalitesi ile fonksiyonel durumları 

arasında ilişki yoktur. 

H1.7: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin yaşam kalitesi ile fonksiyonel durumları 

arasında ilişki vardır. 

 

H0.8: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hareket korkusu ile fonksiyonel 

durumları arasında ilişki yoktur. 

H1.8: Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hareket korkusu ile fonksiyonel 

durumları arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Lumbal Bölge Anatomisi  

 

Vertebral sütun kavisli bir çubuğa benzer, 5 bölüme ayrılmış 33 vertebra ve 23 

intervertebral diskten oluşur (Şekil 2.1). Yedi servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 

koksigial vertebra vardır. Sakral ve koksigial vertebralar genellikle sırasıyla sakrum ve 

koksiks oluşturmak için kaynaşmış durumdadırlar. Her bölümdeki vertebralar çeşitli 

varyasyonlarla birbirine oldukça benzerdir. Tipik bir vertebra bir korpus, bir spinöz 

çıkıntı, iki transvers çıkıntı, iki pedikül ve iki laminadan oluşmaktadır (9, 10). 

 

Spinal kord vertebral foramende bulunur ve C1 ile L1/L2 arasında uzanır. Filum 

terminale, konus medullaristen uzanır ve koksikse yapışır. Spinal kord, bölümlere 

ayrılmıştır ve 31 çift spinal sinirinin herbiri spinal kordun her bir bölümünden çıkar. Sekiz 

servikal, 12 torasik, 5 lumbal ve 5 sakral ve 1 koksigial spinal sinir çifti vardır. Servikal, 

torasik ve lumbal kordun spinal sinirleri, intervertebral foramenden dışarı çıkar; sakral 

spinal sinirler kauda equinayı oluşturur ve sakral foraminadan çıkar (9). 

 

Vertebral sütundaki 33 vertebradan 24'ü hareketlidir ve gövde hareketlerine 

katkıda bulunur. Vertebralar, yüklemeye bir yay benzeri tepki göstererek kolonun 

desteğini kolaylaştıran dört eğri halinde dizilmişlerdir. Bu eğriler denge sağlar ve 

omurgayı güçlendirir. Yedi servikal vertebra vücudun ön tarafına doğru konveks bir eğri 

oluşturur. Bu eğri, bebeklik döneminde başın kaldırılmaya başlanmasıyla gelişir; başı 

destekler ve baş pozisyonuna cevaben eğrilik yerleşir. 12 torasik vertebra, vücudun arka 

tarafına doğru konveks bir eğri oluşturur. Torasik vertebradaki eğrilik doğumda bulunan 

fizyolojik bir eğriliktir. Beş lumbal vertebra, anterior tarafta artan ağırlığa yanıt olarak 

gelişen ve pelvik bölge ile alt ekstremite pozisyonundan etkilenen bir konveks eğri 

oluşturur. Son eğri, beş kaynaşık sakral vertebra ve 4 veya 5 kaynaşmış koksiks vertebra 

tarafından oluşturulan sakrokoksigial eğridir (1, 11). 
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Vertebralar ortak bir temel yapısal tasarıma uymaktadır ancak belirli bir bölgenin 

işlevsel taleplerini yansıtan boyut ve yapılandırmada bölgesel farklılıklar gösterir. 

Omurganın eğriliği, düz bir omurgaya göre yaklaşık 10 kat olduğu tahmin edilen çok daha 

yüksek bir kompresyon yüküne karşı koymak için özel bir avantaj sağlar (12). 

 

Bir eğrinin bittiği ve bir sonrakinin başladığı kavşak genellikle aynı zamanda 

yaralanmaya açık, önemli bir hareketlilik alanıdır. Bu kavşaklar servikotorasik, 

torakolumbal ve lumbosakral bölgelerdir. Ayrıca omurga eğrileri abartılı ise, sütun daha 

hareketli olacak ve eğer eğriler düzse, vertebra daha rijit olacaktır. Omurganın servikal ve 

lumbal bölgeleri en hareketli kısımlardır ve torasik ve pelvik bölgeler daha az hareketlidir 

(11). Vertebraların büyüklüğü servikalden lumbal bölgelere doğru artar ve sakraldan 

koksigial bölgelere kadar küçülür. 

 

Lumbal bölge 5 vertebra (Şekil 2.1), 5 intervertebral disk, 12 faset eklem (T12-Ll 

ile L5-S1) ve çoklu ligamentler, kas ve nörolojik yapılardan oluşur. Lumbal vertebranın 

tasarımı viskoelastik harekete izin verir, enerjiyi absorbe eder, 6 serbestlik derecesinde 

hareket eder ve yorgunluk toleransı sınırlıdır (11, 13). 

 

 

Şekil 2.1. Vertebral sütun ve lumbal omurga (14). 

7 servikal vertebra 

5 lumbal vertebra 
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Lumbal vertebralar, vertebraların en büyüğüdür, korpusların enine genişliği önden 

arkaya doğru artar. Ayrıca ön taraftaki yüksekliği, arka tarafa göre daha fazladır. Lumbal 

vertebraların pedikülleri kısa; spinöz çıkıntılar geniştir; ve küçük transvers çıkıntılar 

posterior, lateral ve yukarı doğru şekillenmiştir. Lumbal bölgedeki diskler kalındır. 

Lumbal vertebralar erkeklerde tipik olarak daha yüksektir. Ayrıca, en yüksek disk 

yüksekliği L4-L5 ve L5-S1'de bulunur (11, 13). Tipik bir lumbal vertebranın korpusu 

torasik vertebradan daha kalındır; üst ve alt yüzeyler kalp şeklinde değil, ovaldir. Hem 

korpusta hem de transvers çıkıntılarda özel faset yoktur ve vertebral foramenler üçgendir. 

Transvers çıkıntılar incedir ve dorsolateral olarak yerleşmiştir. Spinöz çıkıntılar ise dorsal 

olarak şekillenmiştir (13). 

 

2.1.1.  Kemikler ve Eklemler 

 

Beş lumbal vertebranın korpusları, vücudun ağırlığını desteklemek için omurganın 

diğer bölgelerinden daha büyüktür. Spinöz çıkıntılar geniş ve kalın olup neredeyse yatay 

olarak uzanır (Şekil 2.1). Beşinci lumbal vertebra, anterior yüksekliği posterior 

yüksekliğinden daha büyük olacak şekilde, kama biçimli bir gövdeye sahip olması 

bakımından diğer dört vertebradan farklıdır. Beşinci vertebranın alt eklem yüzleri 

sakrumla eklemleşme yaptığı için geniş aralıklıdır (15). 

 

Omurganın kemik yapısı, omurganın statik stabilitesinden sorumludur. Apofizer 

eklemler veya zygapophyseal eklemler veya basitçe faset eklemleri olarak adlandırılan iki 

sinovyal eklem, her laminanın üst ve alt kenarındaki eklemli yüzeyler tarafından 

oluşturulur. Superior artiküler faset konkavdır ve bitişik vertebranın konveks alt yüzüne 

yerleşir ve vertebranın iki tarafında bir eklem oluşturur. Artiküler fasetler, omurganın 

servikal, torasik ve lumbal bölgelerinde farklı açılarla eklemleşir ve bölgeler arasındaki 

fonksiyonel farkların çoğu bu farklı açılardaki eklemleşmeden kaynaklanır. Faset 

eklemler bir eklem kapsülü içine yerleşmiştir ve tipik bir sinovyal eklemin tüm 

özelliklerine sahiptir (11).  
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Faset eklemler, menisküs içeren fibröz bir kapsül içinde yer alır. Faset, diskte 

olduğu gibi ‘serbest’ bir harekete sahip değildir. Hareketlilik hem yapısal olarak hem de 

kapsül ile sınırlanmıştır. Hareket genellikle faset eklemlerin şekli tarafından yönlendirilen 

büyük sagital hareketlerle sınırlıdır. Fasetler anteroposterior yerleşimdedir ve hafifçe 

dorsale ve yukarı doğru uzanırlar. Faset eklemler ve çevresindeki yapı, birkaç 

intertransvers ligament ve kaslar için bağlantı bölgelerini oluşturur. İntertransvers 

ligamentler, her bir transvers çıkıntıyı birbirine bağlar ve karşı tarafa lateral fleksiyonunu 

kontrol eder. L5'in transvers çıkıntısı, krista iliakanın orta kısmına, yaşlanma ile 

kemikleşme eğilimi gösteren, iliolumbal ligamentin birkaç güçlü lifi ile tuttunur. Lumbal 

fasetlerin anterior kısımları koronal olarak uzanır (lateral fleksiyon kuvvetlerini arttırır). 

Posterior fasetler sagital olarak uzanır ve rotasyonel ve lateral fleksiyon kuvvetlerine karşı 

koyar (16). 

 

Lumbal bölgedeki faset eklemleri sagital düzlemde uzanır; artiküler fasetler 

transvers düzlemde dik açıda (90°) ve sagital düzlemde 45° açıdadır. Superior faset medial 

olarak, inferior faset lateral olarak yerleşmiştir (11). Faset eklemlerin oryantasyonuna 

bağlı olarak, bu eklemler bir vertebranın bir başkasının üzerinde yer değiştirmesini 

önleyebilir ve ayrıca yük taşıma işlemine katılabilir. Hiperekstansiyon pozisyonunda, bu 

eklemler yükün %30'unu taşır. Ayrıca, omurga fleksiyonunda ve rotasyonunda yükün 

önemli bir kısmını taşırlar. Faset eklemlerdeki en yüksek basınç, birleşik dönme, fleksiyon 

ve vertebraların kompresyonuyla meydana gelir. Faset eklemler, diskleri aşırı kayma ve 

dönmeye karşı korur. Lumbal vertebradaki faset eklemleri, aksiyal bel ağrısının %15 ile 

%45'inden sorumludur (1, 11). 

 

2.1.2.  Kaslar ve Ligamentler  

 

Gövde ve pelvis kasları, omurganın dinamik ve statik stabilizasyonunun yanı sıra 

hareket halinde de önemli bir role sahiptir. Postural dorsal (intrinsik) ve karın kasları 

(ekstrinsik) ayakta durma pozisyonunda sürekli olarak aktiftir. Hareket halindeyken, her 

iki kas grubu birbirine karşı antagonistik etkiyle denge ve stabilite kontrolüne izin verir. 

Kasların mekansal dağılımı genellikle işlevlerini belirler. Gövde kas sistemi fonksiyonel 
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olarak ekstansörler ve fleksörlere ayrılabilir. Ana fleksörler karın kasları (rektus 

abdominus, internal ve eksternal oblik abdominal kaslar ve transvers abdominal kasları) 

ve psoas kaslarıdır. Ana ekstansörler sakrospinalis grubu, transversospinal grup ve kısa 

sırt kas grubudur (2).  

 

Sırt kasları üç ayrı tabakaya (yüzeysel, orta ve derin) ayrılabilir (Şekil 2.2). İlk iki 

tabakadaki kaslara ekstrinsik sırt kasları denir. İlişkili spinal sinirlerin ventral dalı 

tarafından uyarılan bu kaslar, aksiyel iskeletten üst ekstremiteye veya göğüs kafesine 

uzanır. Yüzeysel tabakanın kasları, trapezius, latissimus dorsi, levator skapula ve 

rhomboid kaslar, esas olarak pektoral kuşak ve üst ekstremitede işlev görür. Ekstrinsik sırt 

kaslarının orta tabakası, solunum fonksiyonlarında primer işlevi toraks hareketine 

yardımcı olan serratus anterior kaslarından oluşur (1, 17). 

 

 

Şekil 2.2. Vertebral kolonun yüzeysel (sağ) ve derin (sol) kaslarının arkadan görünümü 

(18). 

 

Sırtın en derininde yer alan kasları intrinsik sırt kaslarıdır. İntrinsik sırt kasları, 

spinal kord sinirlerinin dorsal dalı tarafından inerve edilir. Bu kaslar vertebraları birbirine 

bağlar ve dengeler. Yine intrinsik sırt kasları da yüzeysel, orta ve derin tabakalar halinde 

düzenlenmiştir. Bu üç kas tabakası, spinöz çıkıntı ve transvers çıkıntı arasındaki 

boşluktaki spinal kolona lateral olarak yerleşmiştir. Her ne kadar bu kas kütlesi sakrumdan 
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kafatasına kadar uzansa da, her bir kas grubunun değişen uzunluklarda çok sayıda ayrı 

kastan oluştuğunu hatırlamak önemlidir (17). 

 

Yüzeysel intrinsik sırt kasları tabakası, splenius kaslarından (splenius kapitis ve 

splenius servisis kasları) oluşur. Bu iki kas grubu, boynun ekstansiyonu ve lateral 

fleksiyonunu gerçekleştirir (17). Orta tabaka, spinal ekstansörlerden veya erektör 

spinalardan oluşur. Erektör spina kasları spinalis, longissimus ve iliocostalis kas 

gruplarına ayrılır. Alt lumbal ve sakral bölgelerde, longissimus ve iliocostalis kasları 

arasındaki sınırları ayırt etmek zordur. Beraber kasılırken, erektor spina kasları vertebral 

sütuna ekstansiyon yaptırır. Sadece bir taraftaki kaslar kasıldığında, vertebral kolon lateral 

fleksiyon yapar (17). 

 

Spinalis kaslarının derinliklerinde, en derin tabakanın kasları birbirine bağlanır ve 

vertebraları dengede tutar. Bazen transversospinalis kasları olarak adlandırılan bu kaslar, 

semispinalis grubu ve multifidus, rotatorlar, interspinaller ve intertransversarii kaslarını 

içerir. Bunların hepsi, vertebral kolonun hafif ekstansiyon veya rotasyonunu sağlamak 

için çeşitli kombinasyonlarda çalışan kısa kaslardır. Bireysel vertebra pozisyonlarında 

hassas ayarlamalar yapmak ve bitişik vertebraları dengelemek için de önemlidirler. Eğer 

yaralanırsa, bu kaslar bir ağrı döngüsü başlatır: →kas stimülasyonu→kasılma→ağrı. Bu, 

komşu spinal sinirler üzerinde inhibisyona neden olabilir ve bu da hareketliliğin 

sınırlandırılmasının yanı sıra duyusal kayıplara neden olabilir. Atletik etkinliklerden önce 

önerilen ısınma ve germe egzersizlerinin birçoğu bu küçük ama çok önemli kasları 

destekleyici rolleri için hazırlamayı amaçlamaktadır (17). 

 

Vertebral kolonun kasları çok sayıda ekstansör kası içerirken, daha az sayıda 

fleksör kası içerir. Omurga, masif bir fleksör kas dizisine ihtiyaç duymaz çünkü birçok 

büyük gövde kası, kasıldıklarında vertebral sütuna fleksiyon yaptırır ve vücut ağırlığının 

çoğu vertebral kolonun önünde durur ve yerçekimi omurgayı bükme eğilimindedir. 

Ancak, birkaç spinal fleksör kas vertebral kolonun ön yüzeyi ile ilişkilidir. Boyunda, 

longus capitis ve longus colli, bir veya her iki taraftaki kasların kasılmasına bağlı olarak, 
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boynu döndürür veya eğer. Bel bölgesinde, büyük kuadratus lumborum kası vertebra 

kolonunu lateral olarak eğer ve kostaları aşağı çeker (17). 

 

Klinik instabilite, intervertebral nötral bölgeyi fizyolojik sınırlar içinde muhafaza 

etme kabiliyetinde önemli bir azalma olarak tanımlamıştır. Lumbal omurganın nötral 

pozisyonunu kontrol etmek için en uygun kaslar transvers abdominal, derin lumbal 

multifidus ve psoastır. Transvers abdominal kas, lumbodorsal fasya yoluyla doğrudan 

lumbal omurgaya yapışır ve lumbal omurga üzerinde bir ekstansiyon momenti indükler, 

omurganın anterior yönü üzerinde baskı yaratır (karın içi basınç), doğal eğriliğin 

çökmesine direnç göstererek omurgayı sertleştirir. Multifidus, lumbal omurganın her bir 

bölümüne doğrudan bağlanır ve vertebralar arası eklemi direkt olarak daralma yoluyla 

yapısal olarak sertleştirir. Psoas fonksiyonel olarak kalça fleksörü olarak tanımlanmıştır. 

Ancak, bireysel lumbal vertebralara bağlanan psoasların çoklu fasiküllerinin varlığı ve 

vertebranın ön tarafındaki baskın lif oryantasyonu, omurga stabilizatörü olarak işlevini 

kolaylaştırır. Vertebral kaslar, postüral kasların çoğunda bulunan %50-%60 oranında tip 

I kas liflerinden, “yavaş kasılan”, yorulmaya dirençli kas liflerinden oluşur (2). 

 

Lumbal bölge, omurganın tüm uzunluğu boyunca uzanan ligamentlerle ve 

iliolumbal ligamentle desteklenir. Omurgayı çevreleyen ligamentler segmental hareketi 

yönlendirir ve aşırı hareketi sınırlandırarak omurganın intrinsik stabilitesine katkıda 

bulunur. Spinal ligament kompleksi (Şekil 2.3) interspinöz ligamentler, supraspinöz 

ligamentler, intertransvers ligamentler, ligamentum flavum ile anterior ve posterior 

longitudinal ligamentleri içermektedir (1, 11). 
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Şekil 2.3. Vertebral kolonun ligamentleri (19). 

 

Anterior longitudinal ligament (ALL) ve posterior longitudinal ligament (PLL) 

vertebra gövdelerini birbirine bağlar ve disklerin anulus fibrozus ile derinden ilişkilidir. 

ALL, öncelikle vertebral cisimlerin anterior uçlarının dikey olarak ayrılmasın engeller ve 

ekstansiyon hareketleri sırasında anterior eğilmeye karşı direnç gösterir. PLL aynı 

zamanda vertebraların ayrışmasına da direnç gösterir ve anulus fibrozus ile yakın bağlantı 

ile posterior desteğe yardımcı olur. Posterior ligamentler ligamentum flavum, interspinöz 

ligamentler ve supraspinöz ligamenti içerir. Ligamentum flavum, ardışık vertebraların her 

bir laminasına bağlanan kısa, kalın bir ligamenttir. Bu ligament aynı zamanda 

vertebraların ayrılmasına da direnç gösterir, ancak ligamentin kesin mekaniği 

bilinmemektedir. İnterspinöz ligamentler, bitişik spinöz çıkıntıları bağlar ve spinöz 

çıkıntıların ayrılmasına direnç gösterir. Ligamentum flavum %80 elastik lifler ve %20 

kolajen lifler içerir. Supraspinöz ligament, spinöz çıkıntıların arka uçlarına yapışır ve 

proprioseptif sinir uçları bakımından yoğun bir içeriğe sahiptir. Genel olarak, posterior 

spinöz ligamentler dik dururken gevşektir ancak öne fleksiyon ve rotasyon sırasında 

gerilir (16, 20). 

 

Ligamentum flavum dışındaki tüm ligamentler yüksek bir kolajen içeriğine 

sahiptir. İki bitişik nöral arkı bağlayan ligamentum flavum, yüksek bir elastin içeriğine 

sahiptir, her zaman gerilim altındadır ve diske nötr pozisyonda bile önden baskı yapar (2). 
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Lumbal ligamentlerin özellikleri en kapsamlı şekilde incelenmiştir. Ligamentum 

flavum, anterior longitudinal ve posterior longitudinal, inter ve supraspinöz ve 

intertransvers ligamentler için gerilebilir özellikleri bildirilmiştir. Gerilim yüklemesine 

cevap tipik olarak doğrusal değildir, başlangıçta düşük sertlik nötr bir bölge, yük ve yer 

değiştirme arasında doğrusal bir ilişki olan elastik bir bölge, ardından ligamentin geri 

kazanılamaz kalıcı deformasyonunun meydana geldiği plastik bir bölge şeklindedir. Nötr 

bölge ve elastik bölge fizyolojik deformasyon aralığını temsil eder. Ligamentlerdeki 

fizyolojik gerilme seviyeleri, kadavra üzerinde in vitro testler yapılarak incelendiğinde; 

• Fleksiyonda: supraspinöz, %30; interspinöz, %27; PLL, %13 

• Ekstansiyonda: ALL, %13 ve 

• Rotasyonda: kapsüler ligamentler, %17 olduğu tespit edilmiştir (2). 

 

Ligamentlerin ayrı ayrı fonksiyonel rolü ve her birinin genel segmental stabiliteye 

nispi katkısı, ayrı anatomik yapıların tekrarlayan yükleme ve ardışık bölümlenmesi ile in 

vitro olarak belirlenebilir. Fleksiyon sırasında ligamentum flavum, kapsüler ligamentler 

ve interspinoz ligamentler oldukça gergindir. Ekstansiyon sırasında, anterior longitudinal 

ligament yüklenir (2). 

 

Lateral fleksiyon sırasında, kontralateral transvers ligamentler, ligamentum 

flavum ve kapsüler ligamentler gerilir, buna karşılık rotasyon, kapsüler ligamentler 

tarafından karşılanır. Her bir ligamentler ile intervertebral eklemin rotasyon merkezi 

arasındaki nispeten daha büyük bir mesafe daha büyük bir stabilizasyon potansiyeli 

oluşturur (2). 

 

İliolumbal ligamentler, beşinci lumbal vertebranın kontrolünde ve S1 üzerinde 

L5'in fleksiyon, ekstansiyon, aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyonuna karşı koymada 

önemli bir etkiye sahiptir (16). Bölgedeki bir diğer önemli destek yapısı, sakrum ve iliak 

kristadan torasik kafese kadar uzanan torakolumbal fasyadır. Bu fasya, gövdenin tam 

fleksiyonunda direnç ve destek sağlar. Bu fasyadaki elastik gerginlik ayrıca gövde 

ekstansiyonunun başlatılmasına yardımcı olur (11). 
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2.1.3.  İntervertebral Disk 

 

İntervertebral diskler vertebra korpusları arasında yer almaktadır (Şekil 2.4). 

Vücut ağırlığı ve kas aktivitesinden kaynaklanan yükü spinal kolondan geçirir ve ayrıca 

bükülme, fleksiyon ve torsiyona izin vererek, omurgaya esneklik sağlar. Lumbal 

vertebranın diskleri yaklaşık 7-10 mm kalınlığında ve 40 mm çapındadır (anterior-

posterior), omurganın yüksekliğinin üçte birini temsil eder (2). 

 

 

Şekil 2.4. İntervertebral disk ve lokasyonu (21). 

 

İntervertebral disk, şok absorbe edici, deforme olabilen bir boşluk olarak işlev 

görür ve omurganın kompresyon kuvvetlerine direnç gösterir. İntervertebral disk nukleus 

pulpozus ve anulus fibrozus ile uç plaklardan oluşur (1, 2, 11, 16). 

 

Nukleus pulpozus, servikal ve torasik disklerin orta kısmında ve lumbal disklerde 

biraz arkada jel benzeri, küresel bir kütledir. Nukleus pulpozus, %80 ile %90 su ve %15 

ile %20 kollajen olup, her zaman basınç altında olan ve diske ön yük uygulayan bir sıvı 

kütlesi oluşturur. Nukleus pulpozus, hareket segmentine uygulanan basınç kuvvetlerine 

dayanmak için çok uygundur. Nukleus pulpozus, disk alanının %50'sini oluşturur ve 

spesifik oryantasyon olmadan kollajen liflerini içerir. Ana bileşenler proteoglikanlar, 

kolajen ve suyu içerir. Nukleus, orta kartilajinöz uç plakın osmozu ile besin taşınımı ve 

disk ile eklemleşmeden sorumludur. Gerçek sıkıştırma toleransı, sudaki özelliklerden 

(düşük seviyelerde) eklem sıvısının proteoglikanlarının emilmesi yoluyla elde edilir. 
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Nukleus, yükler yüksek olduğunda veya intervertebral segmentte hasar oluştuğunda 

ağırlığın büyük kısmını anulusa aktarır (11, 16). 

 

Anulus, kuvvetle karşılaştığında her yöne gerginlik sağlayan, lamella adı verilen 

çoklu (15-25) konsantrik halkalardan oluşur. Lamella, 30 derecelik bir düzlemde açılaşan, 

konsantrik odaklı halkalardan oluşur. Lamella sıkıştırma, yana eğilme, kayma ve 

distraksiyon kuvvetlerine karşı koymak için tasarlanmıştır. Anulusun dış sınırındaki sinir 

uçları, ağrı oluşumundan ve semptomların somatik yönlendirilmesinden sorumludur. Disk 

kartilajinöz uç plakta vertebra ile bütünleşir. Diskin iç üçte ikisi kartilajinöz uç plağa 

bağlanırken, dış üçte ikisi intervertebral gövdeye bağlanır (1, 2, 16). Kartilajinöz uç plak, 

vertebra gövdesinden diske besin transferinden sorumludur ve artan yaşla birlikte daha 

kalın ve daha az geçirgen hale gelir. Bu yapı hiyalin kıkırdaktan oluşur; daha kalın ve 

periferde daha fazla kalsifiyedir (1, 16). 

 

Makroskopik olarak, anulus fibrozus ve jelatinimsi nukleus pulpozus arasındaki 

sınır sadece genç bireylerde ayırt edilebilir. Anulus fibrozus ve nukleus pulpozusun farklı 

mekanik özellikleri, ilgili ekstrasellüler matriksin bileşimi ve organizasyonu ile belirlenir. 

Nukleus pulpozus ve anulus fibrozusun mekanik özellikleri çok farklı olsa da, ana 

bileşenler çok benzerdir ve şunlardan oluşur: su, proteoglikanlar ve kollajen. Su, 

nukleusun ıslak ağırlığının %80'ini ve anulusun ıslak ağırlığının %70'ini oluşturur. 

Kolajen ve proteoglikanlar, dokudaki tamamlayıcı işlevleri yerine getirir (2). 

 

 Anulus fibrozus ve nukleus pulpozus'un farklı mekanik ihtiyaçlarını karşılamak 

için, ilgili ekstrasellüler matriksin kompozisyonları büyük ölçüde değişir. Nukleus 

pulpozusunu kaplanmasından ve ortaya çıkan gerilme kuvvetlerine dayanmadan sorumlu 

olan anulus fibrozus, %70'e kadar (kuru ağırlık) kolajen tip I ve II'den oluşurken, nukleus 

pulpozus ise sadece %20 oranında kollajen içerir. Öte yandan, anulus fibrozusuna 

hidrostatik bir basınç uygulayarak diskteki sıkıştırma kuvvetlerinin dağılmasından 

sorumlu olan nukleus pulpozus proteoglikanların %50'sine kadar (ıslak ağırlık) oluşurken, 

anulus fibrozus ise sadece %20 proteoglikanlar içerir. Proteoglikan içeriğindeki bu 
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farklılıklar, iki dokunun su içeriğiyle de yansıtılır (nukleus pulpozusunda %80 ve anulus 

fibrozusunda %70) (2). 

 

Ekstrasellüler matriksin yapısı ve bileşimi, intervertebral diskin biyomekanik 

özellikleri için temel öneme sahiptir. Kolajen, farklı anatomik alt-yerleşimlerde görülen 

değişken izoform bileşimleri ile diskal ekstrasellüler matriksin ana yapısal bileşenini 

temsil eder. Kolajen tip I, III, V ve VI, normal anulus fibrozusun bileşenleridir ve normal 

nukleus pulposus, kollajen tip II, IX ve XI'yi içerir. Nukleus pulpozusundaki toplam 

kollajen içeriği yıllar boyunca oldukça sabit kalırken, anulus fibrozusun içeriği ilerleyen 

yaşla birlikte azalır (2).  

 

Kartilajinöz uç plaklar mekanik olarak önemlidir ve beslenme yolları ile 

büyümesini etkiler. Uç plaklar sağlıklı bir yetişkinde tamamen avasküler ve anöraldır. 

Kıkırdak biyomekanik özellikleri, yaşa göre değişen kollajen tip II, III, V, VI, IX ve X 

içerir. İşlevsel olarak, uç plaklar iki önemli mekanik işlevde bulunur;  

1. Nukleus pulpozusun vertebra gövdelerine taşmasını önleme ve 

2. Yükleme sırasında nukleus pulpozus tarafından yayılan hidrostatik basıncı kısmen 

absorbe etmedir (2). 

 

 

 

Şekil 2.5.  İntervertebral disk ve kompozisyonları (22). 

İç AF 

Dış AF 

Nukleus Pulpozus (NP) 

Proteoglikan (%30-%50 kuru 

ağırlığı) 

Kollajen (%20 kuru ağırlığı) 

Su (%70-%90) 

Anulus Fibrozus (AF) 

Proteoglikan (%10 kuru ağırlığı) 

Kollajen (%70 kuru ağırlığı) 

Su (%50-%70) 

Kartilajinöz Uç Plak (KUP) 

Proteoglikan (%15-%20 kuru 

ağırlığı) 

Kollajen (%60-%80 kuru ağırlığı) 

Su (%55-%60) 

KUP 

NP 
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Disk, spinal kolona uygulanan torsiyon ve bükülme kuvvetlerinin yanı sıra basınç 

kuvvetlerine dayanabilir. Diskin rolleri, spinal kolonda yükleri taşımak ve dağıtmak, 

spinal segmentte aşırı hareketi sınırlandırmaktır. İntervertebral diskler yoluyla iletilen 

yük, vertebral uç plakları üzerine gerilimi eşit şekilde dağıtır ve ayrıca omurgadaki 

hareketliliğin çoğundan da sorumludur (11). 

 

Gün boyunca, diskin su içeriği, günlük aktiviteler sırasında uygulanan 

kompresyon kuvvetleri ile azalır, böylece kolonda yaklaşık 15 ile 25 mm kısalma görülür. 

Disklerin yüksekliği ve hacmi yaklaşık %20 oranında azalır, bu da diskin radyal olarak 

dışarı doğru şişmesine ve arka eklemler üzerindeki eksenel yüklenmeyi arttırmasına neden 

olur. Geceleri, NP diski eski yüksekliğe getirerek suyu emer. Yaşlı bireylerde, diskin 

toplam su içeriği daha düşüktür (yaklaşık %70) ve su tutma yeteneği azalır ve böylece 

daha kısa bir vertebra kolonuna yol açar. daha kısa bir vertebral kolon bırakacak şekilde 

azalır. NP, fibröz doku ve fibrokartilaj halkaları olan AF ile çevrilidir. Anulus fibrozusun 

lifleri konsantrik katmanlar halinde paralel olarak uzanır, ancak vertebra gövdelerine 45° 

ile 65°'de çapraz olarak yönlendirilir. Anulus fibrozustaki lif yönleri, vertebralar arasında 

dönme ve kayma hareketini sınırlar. Anulus fibrozusu oluşturan lifler, diskte gerilme 

mukavemeti sağlayan %50 ile %60 kollajen içerir (11). 

 

İntervertebral disk, sağlıklı olduğunda hidrostatik özellikte çalışır: düşük yüklerde 

esnek, yüksek yüklerde ise sert bir şekilde yanıt verir. Disk sıkıştırma ile yüklendiğinde, 

nukleus pulpozus disk boyunca basıncı düzgün bir şekilde dağıtır ve bir yastık gibi 

davranır. Disk düzleşir ve genişler; nukleus pulpozus yanal olarak şişer ve disk sıvıyı 

kaybeder. Bu, anulus liflerine gerginlik kazandırır ve dikey sıkıştırma kuvvetini anulus 

liflerindeki gerilme stresine dönüştürür. Anulus lifleri tarafından emilen çekme gerilmi, 

uygulanan eksenel yükten dört ile beş kat daha fazladır (11). 

 

Yüksek yüklere maruz kaldığında disk yaralanmasının muhtemel olduğu 2 zayıf 

nokta vardır. İlk olarak diskin tutturulduğu kartilajinöz uç plaklar, sadece ince bir kemik 

tabakası tarafından desteklenir ve bu nedenle kırılmaya maruz kalır. İkincisi, posterior 

anulus daha incedir ve diskin diğer kısımları gibi sıkıca tutturulmaz ve bu da yaralanmaya 

daha açık hale gelir (11). 
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2.1.4.  Kan Dolaşım ve Sinir İnervasyonu 

 

Sağlıklı bir erişkin diskin çoğunluğu avaskülerdir; beslenme ve atıkların 

uzaklaştırılması tamamen difüzyonla olur. Her ne kadar patolojik disklerin iç kısımlarında 

kan damarlarının ve sinir uçlarının mevcudiyeti ile ilgili bazı tartışmalar olsa da, sağlıklı 

yetişkin diskin insan vücudundaki en büyük avasküler ve anöral doku olduğu konusunda 

fikir birliği vardır. Bu nedenle, hasar görmüş bir diskin iyileşmesi öngörülemez ve çok 

umut verici değildir. Bu, intervertebral disk matriksine önemli vasküler beslenmenin 

bulunmaması da, diskal yapıların bakımı için önemli bir etkiye sahiptir (1, 2, 11, 16). 

 

Lumbal vertebradaki spinal kord sinirleri ventral ve dorsal dallar olarak ayrılır. 

Her bir spinal sinir, intervertebral foramenlerin içinde yer alır ve sinir üzerindeki 

vertebralara göre numaralandırılır. Buna göre, L4 sinir kökü, L4 vertebra'nın altında, L4 

ve L5 arasında uzanır. Her bir spinal sinir, intervertebral foramenlerde spinal siniri 

oluşturmak üzere birleşen bir ventral ve dorsal sinir kökünden kaynaklanır (16, 20). 

 

Her bir spinal sinirin dorsal kökü üç dala ayrılır: lateral, orta ve medial. Lateral 

dalları iliocostalis lumborum kası ve cildi inerve eder; orta dallar, longissimus kası ve 

faset eklemleri inerve eder; ve medial dallar, faset eklemleri, interspinoz ve multifidus 

kaslarını ve interspinoz ligamentini inerve eder. Her bir medial dal, kendi seviyesinde 

faset eklemleri ve bir aşağıdakini inerve eder. Vertebra korpus uç plakları duyusal 

innervasyona sahiptir ve bu nedenle de acı verme potansiyeline sahiptir. PLL, serbest ve 

kapsüllenmiş uçlara sahip geniş bir sinir lifi pleksusu içerir (23). 

 

Lumbal bölgede abdominal aortun arka duvarından çıkan dört eşleşmiş lumbal 

arter vardır. İlk dört lumbal vertebra korpusa kan sağlarlar. Beşinci lumbal segment orta 

sakral arterden küçük dallanma damarları ve iliolumbal arterlerden gelen dallar tarafından 

sağlanır. Üst lumbal arterler gibi, orta sakral arter de abdominal aortun arka duvarından 

çıkar. Her lumbal arter, vertebra korpusuna bağlı olarak iki dal seti verir. Beşinci lumbal 

vertebra, sakrum ve koksiksi besleyen küçük segmental arterler, bifurkasyonun hemen 

üstünde aort arkasından köken alan ve koksiyal gövdesinde biten değişken kalibrelidir. 
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İntervertebral foramina düzeyinde, çıkış bölgesinin hemen lateralinde, her lumbal arter bir 

dizi ana dallara ayrılır. Bunlar, ön, orta ve arka dalları içerir. Lumbal arterlerden direkt 

dallar, vertebra korpusun iç kısmını, karşılık gelen üst ve alt uç plakları önde ve arkada 

lumbal arterin anterior bölümünden çıkan dallar ile besler (24). 

 

Venöz drenaj için vasküler patern, arteriyel beslenmeye yakından benzerdir. 

Vertebral korpusta iki ana venöz toplama sistemi vardır. Ana vertebra korpus, içteki 

vertebra korpusunun çoğundan drenaj alan yatay artiküler toplama sistemi içerir ve ikinci 

bir venöz drenaj ağı, vertebra korpuslarda subkondral postkapiller venöz ağı adı verilen 

vertebra uç plak seviyesinde görülür. Daha sonra lumbal venler vena kava içerisine 

süzülür ve ortak iliak vene bırakılır (24). 

 

2.2. Lumbal Omurga Biyomekaniği 

 

İnsan omurgası, 24 vertebra ve sakrumdan oluşan karmaşık bir yapıdır. 

Omurganın temel işlevleri spinal kordu korumak, gövdeye hareketlilik sağlamak ve yükü 

baş ve gövdeden pelvise aktarmaktır. Doğal sagital eğriliğin ve vertebralar arasına 

yerleştirilmiş yarı-sert nispeten esnek intervertebral disklerin doğası gereği, spinal kolon 

şok ve titreşimleri beyne ulaşmadan önce filtreleyebilen uyumlu bir yapıdır. Omurganın 

esas pasif stabilitesi diskler ve çevresindeki ligamentoz yapılar tarafından sağlanır ve 

spinal kaslarının hareketleriyle desteklenir. Her bitişik vertebra çiftini kapsayan yedi 

intervertebral ligament ve her vertebradaki iki sinovyal eklem (faset eklem) kontrollü, tam 

olarak üç boyutlu bir harekete izin verir (1). 

 

Vertebranın dört ayrı bölgesinden servikal ve lumbal omurga, önemli miktarda 

yükleme ve hareketlilik ve buna bağlı olarak yüksek travma ve dejenerasyon insidansı 

nedeniyle klinik olarak en çok ilgi çeken bölgelerdir. Hareket segmenti veya fonksiyonel 

spinal ünitesi, iki bitişik vertebra ve araya giren yumuşak dokuları içerir. C1 ve C2 

seviyeleri haricinde, her hareket segmenti, vertebral sütunu oluşturan bir anterior yapıdan 

ve karmaşık bir arka - yan yapılar kümesinden oluşur. Pediküllerden ve laminalardan 

oluşan sinir kemeri, vertebra korpus arka duvarıyla birlikte, spinal kordun etrafında 
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yapısal olarak önemli bir koruyucu yapı olan spinal kanalını oluşturur. Transvers ve 

spinöz çıkıntılar, iskelet kasları için bağlantı noktaları sağlarken faset eklemlerinin sağ ve 

sol üst ve alt eklem artiküler çıkıntılar intersegmental hareketin rehberliği için doğal 

kinematik kısıtlamalar oluşturur. Vertebral korpusun temel biyomekanik işlevi, vücut 

ağırlığı ve kas kuvvetleri nedeniyle vertebranın basınç yüklerini desteklemektir. Buna 

bağlı olarak, vertebral korpus boyutları servikalden lumbal bölgeye doğru artmaktadır. 

Kemik yoğunluğu, ayrı ayrı vertebral seviyeler arasında oldukça sabit olduğundan, 

vertebraların kuvveti aşağı doğru (0.8-15kN) vertebral korpus büyüklüğünün artması 

nedeniyle artmaktadır (2). 

 

Disk dejenerasyonu, diskten yük aktarma mekanizması üzerinde derin bir etkiye 

sahiptir. Dejenerasyon ile diskin dehidrasyonu daha düşük esneklik ve viskoelastisiteye 

yol açar. Yükler daha az eşit şekilde dağılır ve diskin enerji depolama ve dağıtma 

kapasitesi azalır (2). 

 

2.2.1.  Lumbal Omurga Hareket Açıklığı 

 

Omurga, gövdeye hareketlilik sağlar. Bitişik vertebralar arasında sadece sınırlı 

hareketler mümkündür, ancak bu hareketlerin toplamı tüm anatomik düzlemlerde önemli 

spinal hareketliliği sağlar. Hareket aralığı, omurganın çeşitli seviyelerinde farklılık 

gösterir ve diskin ve ligamentlerin yapısal özelliklerine ve faset eklemlerin 

oryantasyonuna bağlıdır. İntervertebral eklemdeki hareket altı serbestlik derecesine 

sahiptir (3 rotasyon ve 3 translasyon). Spinal hareketler genellikle karmaşık, birleşik 

eşzamanlı fleksiyon veya ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketleridir (25). 

 

Bogduk'a göre, lumbal intervertebral eklemlerdeki fleksiyon, sürekli olarak 8 ile 

13 derece anterior rotasyon, 1 ile 3 mm anterior translasyon ve bir miktar aksiyal rotasyon 

kombinasyonunu içerir. Superior vertebral korpus bitişik inferior vertebral korpus 

üzerinde anteriora rotasyon yapar, eğilir ve kayar. Faset eklemlerdeki fleksiyon sırasında, 

superior vertebranın alt eklem yüzeyleri, bitişik inferior vertebranın üst eklem yüzeyleri 

üzerinde yukarı doğru kayar. Ekstansiyonda, zıt hareketler meydana gelir: superior 
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vertebranın vertebral korpusu bitişik alt vertebra üzerinde arkaya doğru eğilir ve kayar, ve 

superior vertebranın inferior artiküler fasetleri, bitişik inferior vertebranın superior 

artiküler fasetleri üzerinde aşağı doğru kayar. Lateral fleksiyonda, superior vertebra 

aşağıdaki bitişikteki vertebra üzerinde lateral olarak eğilir ve translasyon yapar. Sağ 

taraftaki lateral fleksiyonda, superior vertebranın sağ alt eklem fasikülleri, bitişik inferior 

vertebranın sağ üst faseti üzerinde aşağı doğru kayar. Üst vertebranın sol alt eklem 

fasikülleri, bitişik vertebranın sol üst faseti üzerinde yukarı doğru kayar. Aksiyal 

rotasyonda, superior vertebra alt vertebra üzerinde döner ve superior vertebranın alt eklem 

yüzeyleri, bitişik inferior vertebranın üst faset eklem yüzeyleri üzerinde etki eder. Sola 

rotasyonda, sağ alt eklem fasetinin bitişik vertebranın sağ üst fasetine etkisi vardır (25). 

 

Lumbal vertebranın kapsüler paterni, belirgin ve eşit bir lateral fleksiyon 

kısıtlaması, ardından fleksiyon ve ekstansiyonun kısıtlanmasıdır (13). Hareket açıklığı 

lumbal vertebranın farklı bölümleri ve farklı yaş (yaşlandıkça hareket açıklığı azalır) 

grupları arasında oldukça değişkendir. Jane Johnson'a (2017) göre, normal lumbal hareket 

aralığı 40° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 20-30° lateral fleksiyon ve 10° rotasyon olarak 

vurgulanmıştır (26). Amerikan Tabipler Birliği'ne (1988) göre, lumbal omurga aktif 

hareket açıklığının 60° fleksiyon, 25° ekstansiyon, 25° sol ve sağ lateral fleksiyon ve 30° 

sol ve sağ rotasyon olarak bildirilmiştir (27). 

 

Lumbal bölgesinde her bir vertebra seviyelerinde hareket açıklığı fleksiyon ve 

ekstansiyonda (8°-20°), lateral fleksiyonda (3°-6°) ve rotasyonda (1°-2°) olarak değişiklik 

gösterilmektedir. Ancak, kolektif hareket açıklığı, fleksiyon için 52°-59°, ekstansiyon için 

15°-37°, lateral fleksiyon için 14°-26° ve rotasyon için (9°-18°) arasındadır (28, 29, 30). 

Lumbosakral eklem (L5-S1) bölgedeki fleksiyon ve ekstansiyonun büyük bir kısmını 

oluşturan lumbal eklemlerinin en hareketli olanıdır. Lumbal vertebradaki fleksiyon ve 

ekstansiyonun %75'i bu eklemde, kalan fleksiyonun %20'si L4-L5'te ve %5'i diğer lumbal 

seviyelerde oluşmaktadır (25, 31). Lateral fleksiyon ve rotasyon, üst lumbal bölgede en 

fazladır ve fasetlerin oryantasyonu nedeniyle lumbosakral eklemde çok az lateral 

fleksiyon vardır veya yoktur (25). Genel olarak fleksiyon/ekstansiyon ve lateral fleksiyon 

kranialden kaudale yükselirken rotasyon kraniyalden kaudale düşer (26). 
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Lumbal hareket açıklığı bulguları ile fonksiyonel durum arasındaki ilişki üzerine 

araştırmacılar çelişkili sonuçlar bildirmiştir, bu nedenle şu anda hareket açıklığı ile 

fonksiyonel durum arasında net bir ilişki olmadığı görülmüştür ve hareket açıklığı 

tedavinin bir sonuç ölçümü olarak kullanılmamaktadır (26). 

 

2.3. Spesifik Olmayan Kronik Bel Ağrısı  

 

Bel ağrıları, farklı faktörlere bağlı olarak farklı gruplarda sınıflandırılabilir. Bel 

ağrısı, süreye göre üç kategoride sınıflandırılabilir: 7-12 haftadan daha uzun süre devam 

eden veya uzun süre boyunca bir kişiyi aralıklı olarak etkileyen iyileşme veya tekrarlayan 

bel ağrısından sonra devam eden kronik bel ağrısı, 6 hafta ile 3 ay arasında süren subakut 

bel ağrısı ve 12 haftadan az süren akut bel ağrısı olarak ayrılabilir. Yedi günden az bel 

ağrısının bir hastalık olmadığını akılda tutmak önemlidir. Ancak, bu şikayet karmaşık bir 

sendroma dönüşebilir (1, 3). 

 

Bel ağrısının nedeni ile ilgili olarak “diagnostik triyaj” olarak adlandırılan 

sınıflandırma standart hale gelmiştir. Bel ağrısı üç kategoriye ayrılır: Spesifik spinal 

patoloji, sinir kökü ağrısı /radiküler ağrı ve spesifik olmayan bel ağrısı (2, 32). Bel ağrısı, 

lokasyonu, ağırlaştırıcı faktörleri ve zamansal doğası ile ilgili olarak üç büyük gruba 

ayrılır: yayılan ağrı (reffered pain), aksiyal ağrı ve radiküler ağrı. Aksiyal veya mekanik 

ağrı (boyun, sırt, bel) bel bölgesi ile sınırlıdır ve bazı faaliyetler veya pozisyonlarla 

kötüleşir. Yayılan ağrıda, ağrı gelir ve gider ve yoğunluğu değişir. Bel bölgesinde başlar 

ve genellikle kasıklara, kalçalara ve üst uyluklara yayılır. Radiküler ağrı derin ve 

genellikle sabittir. Dermatona göre bacağa yayılır ve uyuşukluk veya karıncalanma ve kas 

güçsüzlüğü eşlik eder. Bu ağrıya, bir spinal sinirin yaralanması neden olur. Muhtemel 

sebeplerden bazıları disk herniasyonu veya foraminal stenozdur (2). 

 

Bel ağrısının bir diğer basit sınıflandırması, belli bir pato-morfolojik faktörün 

varlığına veya yokluğuna göre geliştirilmekte ve kullanılmaktadır. “Spesifik” 

(patomorfojik bir korelasyon ile) ve “spesifik olmayan” (patomorfolojik bir korelasyon 

olmadan). Spesifik bel ağrısı; enfeksiyon, tümör, osteoporoz, yaralanma (kırılma), yapısal 
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deformite, enflamatuar bozukluk, Kauda Equina Sendromu veya ciddi nörolojik bozukluk 

gibi tanınabilir bir nedene atfedilebilen herhangi bir tanıyı belirtir (2). 

 

Spesifik bel ağrısının ortak özelliği, yapısal bir patoloji ile beklenen ağrı deneyimi 

arasında nedensel bir bağlantı vardır. Ayrıca spesifik bel ağrısı tüm bel şikayetlerinin 

%15-20'sini oluşturur (2). Tüm bel şikayetlerinin %80-%85'i spesifik olmayan olarak 

tanımlanmaktadır (1, 2). Lumbal omurgadaki faset eklemler, aksiyal bel ağrısının %15-

45'inden sorumludur (1).  

 

Spesifik olmayan bel ağrısı, esas olarak belde meydana gelen ve ne sinir kökü 

sıkışması olduğunu ne de ciddi bir altta yatan durumu gösteren semptomlarla tanımlanır. 

Nedensel fiziksel patoloji, anatomik lezyon veya deformite tanımlanmamaktadır. Spesifik 

olmayan bel ağrısı, tanınabilir, bilinen spesifik patolojiye (örneğin enfeksiyon, tümör, 

osteoporoz, ankilozan spondilit, kırık, enflamatuar süreç, radiküler sendrom veya kauda 

equina sendromu) atfedilmeyen bel ağrısı olarak tanımlanmaktadır (1, 2, 3). 

 

2.3.1.  Epidemiyoloji  

 

Bel ağrısı çok yaygın bir semptomdur. Yüksek gelirli, orta gelirli ve düşük gelirli 

ülkelerde ve çocuklardan yaşlı nüfusa kadar tüm yaş gruplarında görülür. Küresel olarak, 

bel ağrısının yol açtığı sakatlık yaşadığı yıllar, 1990 ve 2015 yılları arasında, esas olarak 

nüfus artışı ve yaşlanma nedeniyle %54 oranında artmış, en yüksek artış düşük gelirli ve 

orta gelirli ülkelerde görülmüştür. Bel ağrısı, şimdi dünya çapında sakatlığın önde gelen 

nedenidir. Nadiren bel ağrısının özel bir nedeni tanımlanabilir. Bu nedenle, çoğu bel 

ağrısı, spesifik olmayan olarak adlandırılır. Bel ağrısı, işlevi, toplumsal katılımı ve kişisel 

finansal refahı azaltan bir dizi biyofiziksel, psikolojik ve sosyal boyut ile karakterize 

edilir. Bu nedenle bel ağrısı, ekonomik maliyet ve iş verimliliğini azaltmak için önemli 

bir sosyal yüke sahip zorlu bir küresel halk sağlığı sorunudur (1-3, 33). 

 

Bel ağrısı, dünya genelinde aktivite kısıtlamasının ve iş kaybının önde gelen 

nedenidir ve bireyler, aileler, topluluklar, sanayi ve hükümetler üzerinde büyük bir 
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ekonomik yük nedenidir. Avrupa'da bel ağrısının sosyal ekonomik etkilerini 

değerlendirmek için çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Birleşik Krallık'ta bel ağrısı, genç 

erişkinlerde en yaygın sakatlık nedeni olarak tanımlanmış, bu durumun yılda 100 milyon 

iş günü kaybına yol açtığı bildirilmiştir. İsveç’te yapılan bir araştırmada bel ağrısının 

1980’de 7 milyon olan iş günü kaybını 1987’de 28 milyona çıkardığı bidirilmiştir. 

ABD’de, bel ağrısı nedeniyle yılda yaklaşık 149 milyon iş günü kaybedilmektedir ve yıllık 

toplam maliyetin 100 ile 200 milyar ABD Doları arasında olduğu tahmin edilmekte, bu 

kaybın üçte ikisinin azalan verimlilikten kaynaklandığı bildirilmektedir. Çin’de çalışan 

nüfusunda bel ağrısı prevalansının %26.4 ile % 84.6 arasında olduğu ve kırsal kesim 

nüfusu içinde 1 yıllık prevalansın %64 olduğu belirlenmiştir (3). 

 

Bel ağrısı ile ilgili sağlık hizmeti kullanımı en yaygın olanıdır. Muskuloskeletal 

şikayetleri, birincil bakım ziyaretlerinin yaklaşık %10-%20'sini oluşturur ve bir doktora 

danışma için en yaygın ikinci nedendir. Papageorgiou ve Rigby, beşte bir kuralı 

uygulayarak tıbbi hizmetlerle bel ağrısı ile teması karakterize etmişlerdir: Nüfusun beşte 

biri herhangi bir zamanda bel ağrısı çekmektedir; bunlardan beşte biri doktorlarına danışır; 

ve bu danışmanlıkların beşte biri bir uzmana yönlendirir. Polikliniklere başvuranların 

beşte biri hastaneye yatırılır; ve hastaneye yatıranlardan beşte biri bel ağrısı nedeniyle 

ameliyat olurdu (1, 2). 

 

Bel ağrısı prevelansının tahminleri, bilgi kaynağına ve kullanılan tanımlara bağlı 

olarak oldukça değişkendir. Tüm bireylerin yaklaşık %75-%85'i yaşamları boyunca bir 

süre bel ağrısı hissetmektedir. Epidemiyolojik çalışmaların çoğu ağrı türleri arasında 

farklılık göstermemektedir. Bel ilişkili bacak ağrısı için yaşam boyu prevalans, genel 

olarak bel ağrısının yaklaşık yarısı kadardır ve yaşam boyu siyatik ağrısının prevalansının 

çok düşük olduğu, yaklaşık olarak %3 ile %5 olduğu tahmin edilmektedir. Yıllık bel ağrısı 

prevalansının ABD'de %15 ile %20 ve Avrupa'da %25 ile %45 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir. Bel ağrısında doğal öykü genellikle olumludur ve çoğu birey 2-4 hafta 

içinde iyileşir; kalanın %90'ından fazlası 12 hafta içinde düzelir (1, 2, 3).  
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Bel ağrısının toplam maliyeti yüksektir ve büyük ölçüde sakatlıktan 

kaynaklanmaktadır. Spinal hastalıklarının ekonomik yükü direkt, indirekt ve soyut (maddi 

olmayan) maliyetler içermektedir (1). Direkt maliyetler, önleme, tespit, tedavi, 

rehabilitasyon ve uzun süreli bakım gibi tıbbi harcamaları içermektedir ve yüksektir. 

İndirekt maliyetler, aktivite kapasitesinin azalmasına atfedilen kayıp iş çıktılarından ve 

verimlilik kaybından, kazanç kayıplarından, aile üyelerine yönelik fırsatlardan, aile 

üyelerinin kazançlarından ve vergi gelirlerinden kaynaklanır. Son olarak, soyut 

maliyetlerin tahmin edilmesi en zor olanıdır ve iş stresi, ekonomik stres, ailesel stres ve 

yakınma gibi yaşam kalitesini düşüren psikososyal yükleri içermektedir (1, 34). 

 

2.3.2.  Risk Faktörler ve Nedenler  

 

Bel ağrısı modelleri çok yönlüdür ve genetik, biyolojik, fiziksel, psikolojik, 

sosyolojik ve sağlık politikası faktörlerini içerir. Mesleki psikososyal değişkenler, akuttan 

kronik bel ağrısına, iş sakatlığından iyileşmeye, işe geri dönmeye geçişle açıkça 

bağlantılıdır. Bel ağrısı ile ilgili bir ayrım, risk faktörlerinin algılanması ile ilgilidir; Daha 

önce işle ilgili faktörlerin disk dejenerasyonuyla en güçlü şekilde ilişkili olması gerektiği 

düşünüldüğü halde, genetik faktörlerin disk dejenerasyonunu diğer faktörlerden daha 

fazla etkilediğine dair kanıtlar artmaktadır. Yaygın olarak bildirilen diğer risk faktörleri 

arasında düşük eğitim durumu, stres, kaygı, depresyon, iş memnuniyetsizliği ve işyerinde 

düşük sosyal destek seviyeleri bulunmaktadır (1, 2). 

 

Bel ağrısının bir önceki öyküsü, ağrısız bir durumdan yeni bir kronik bel ağrısına 

geçiş için en güçlü ve öngörücü risk faktörüdür. Bir bireyin genetik yatkınlığı, ağrı algısını 

da etkileyen önemli bir faktördür, ancak tam mekanizması daha az belirgindir ve yaşa 

bağlı gibi görünmektedir. Disk dejenerasyonundaki genetik etki, daha önce disk 

dejenerasyonuyla en güçlü şekilde ilişkili olduğu düşünülen, işle ilgili faktörlerin 

etkisinden oldukça yüksekti (1, 2). Otuz ile 80 yaş arasında, kıkırdak, kemik ve 

ligamentteki kuvvet sırasıyla yaklaşık %30, %20 ve %18 oranında azalır. Omurganın şekli 

ve uzunluğu da yaşlandıkça değişir (11). 
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Geçmişte, anatomik anomaliler ve yapısal spinal modifikasyonları, bunun 

sonucunda meydana gelen mekanik veya inflamasyon süreçlerle birlikte, bel ağrısına 

neden olan önemli faktörler olarak düşünülmüştür. Fakat şimdi bu tür morfolojik 

faktörlerin bel ağrısı ile zayıf bir şekilde ilişkili olduğunu bilinmektedir. Disk herniasyonu 

veya dejenerasyonu, asemptomatik bireylerde sıklıkla bulunur; spina bifida, spondilolizis 

ve Scheuermann hastalığı, spesifik bel ağrısı ile ilişkili görünmemektedir. Spondilolizis 

ve spondilolistezis hastalar sıklıkla spesifik olmayan bel ağrısına sahip olduğu kabul 

edilmektedir (1, 2). 

 

Kronik sakatlığa yol açan iş faktörlerinin biyomekanikten daha fazla psikososyal 

olduğunu ve engellilikle ve işe geri dönüşün gecikmesiyle güçlü bir şekilde ilişkili 

olduklarına dair kanıtlar artmaktadır. Spinal bozukluklarla ilişkili işle ilgili psikososyal 

faktörler hızlı bir iş oranı, monoton çalışma, düşük iş tatmini, düşük sosyal destek, düşük 

karar verme tutumu ve iş stresidir (1, 2). 

 

Şu anda diğer faktörler için kanıt eksikliği vardır. Bel ağrısının gelişimi, teşhisi ve 

tedavisi konusundaki anlayışımız için çeşitli önemli faktörler için kanıt bulunamamıştır: 

Örneğin (1) spesifik olmayan bel ağrısında tıbbi görüntülemenin sınırlı tanısal ve 

prognostik değerini, (2) yatak istirahatının olumlu değil olumsuz etkisini, (3) işe erken 

dönüşün olumsuz değil olumlu etkilerini, (4) çocuklarda ve ergenlerde bel ağrılarının 

önceden düşünülenden daha yaygın olmasını, (5) mevsimsel etki yokluğunu, bel ağrısı 

gelişimi için risk faktörleri olarak dahil etmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır 

(1). 

 

Kronik spesifik olmayan bel ağrısı gelişiminin ardındaki mekanizmanın doğası 

hala belirsizdir ancak nöro-kas-iskelet sistemlerinde biyolojik ya da fiziksel faktörler, 

mekanik kuvvetler ve fizyolojik süreçler gibi bu duruma yol açtığı düşünülen bir dizi 

faktör vardır. Obezite, kötü duruş veya aşırı yüklenmeden kaynaklanabilecek anormal 

spinal yükleme, biyomekanik açıdan risk faktörü olarak düşünülebilir. Bilişsel faktörler 

(olumsuz inançlar, korkudan kaçınma davranışları, felaket, aşırı uyarı, kaygı, depresyon, 

stres, kötü ilerleme ve uyumsuz başa çıkma), sosyal faktörler (kişilerarası etkileşim ve 



26 
 
   

 

hareketsiz yaşam, sedanter davranış ve uyku bozuklukları gibi yaşam tarzı), sosyo-

demografik faktörler [cinsiyet (kadınlar erkeklerden daha hassastır), yaş (>50-55), 

medeni/aile durumu (tek ebeveyn / küçük çocuklar, eş emekli veya engelli)], sağlık 

durumu (zihinsel sağlık, kas-iskelet sistemi koşulları, komorbiditeler), mesleki/eğitim 

düzeyi, en son çalıştığından beri geçen süre, ve mesleki statü (artık istihdam edilmemiş 

veya işsiz) ve bu faktörlerin bir kombinasyonu, kronik spesifik olmayan bel ağrısı ile 

ilişkilidir (1, 2, 35). Özel mesleki insidans ile ilgili son zamanlarda yapılan çalışmalar, bel 

ağrısının askeri personel, itfaiyeciler ve çiftçilerde yaygın olduğunu göstermektedir (1, 2). 

 

Sakro-iliak (SI) eklem disfonksiyonları yaygın bir bel ağrısı kaynağıdır. SI eklem 

ağrısı, bireylerde aksiyal bel ağrısının %15 ile %30'undan sorumludur. SI eklem ağrısı 

olan hastaların %40 ile %50'sinde akut bir travmadan sonra ağrı gelişir. SI eklem ağrısının 

teşhisi zor olsa da, spinal cerrahlar ve spinal bakım sağlayıcıları, spinal hastalıkların doğru 

şekilde teşhis etmek, spinal ve SI eklemi arasındaki bağlantıyı anlamak için SI eklem 

anatomisi ve fizyolojisini iyice bilinmesi önemlidir (1, 36). SI eklem, geniş değişken 

prezentasyon nedeniyle teşhis edilmesi zor olan önemli bir bel ağrısı kaynağıdır. SI eklem 

patolojisi bel ağrısı, kalça ağrısı, kasık ağrısı veya alt ekstremiteye yayılan ağrı olarak 

ortaya çıkan hem lumbosakral omurga hem de kalça patolojisini yakından taklit edebilir. 

SI eklem sorunları yapı ve fonksiyondaki yakınlıklarından dolayı bel ağrısı tanısı ve 

tedavisinde ihmal edilmemelidir. 

 

2.3.3.  Değerlendirme ve Tanı 

 

Spinal bozukluklar nedenlerine göre gruplanabilir. Spesifik spinal bozukluklar 

kesin bir etiyolojiye sahiptir ve klinik tabloyla tutarlı bir spesifik yapısal patoloji 

mevcuttur. Spesifik olmayan spinal bozukluklar, başlı başına bir hastalık değil, bir 

sendromdur. Spinal bir bozuklukla başvuran hastaların çoğunda (%85-%90), ayrıntılı bir 

tanı sürecine rağmen, problemin patomorfolojik kaynağını belirlemek mümkün değildir. 

Spesifik olmayan spinal bozukluklarla ilişkili birçok potansiyel nedensel ve agreve eden 

faktör vardır, ancak semptomlardan kesin olarak hiçbir yapısal patoloji sorumlu 

tutulamaz. Spesifik ve spesifik olmayan spinal bozuklukların erken dönem 
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semptomlarıyla ayırt edilmesi kolay değildir, çünkü çoğu spinal rahatsızlığın primer 

semptomu boyun ve sırtla ilgili ağrıdır (2). 

 

Spesifik olmayan bel ağrısının teşhisi, ağrı sebebinin net bir şekilde 

belirlenemediği hikaye, klinik muayene, görüntüleme yöntemlerinin yanısıra spinal 

enjeksiyon uygulamaları gerçeğine dayanmaktadır. Spesifik olmayan bel ağrısı, esas 

olarak altta yatan bir patomorfolojik değişikliğin dışlanması ile elde olan bir tanıdır. Bu 

aynı zamanda hastanın iyileşmesini engelleyebilecek ciddi bir patoloji olmadığı anlamına 

gelir. Aslında, spesifik olmayan bel ağrısının doğal öyküsü, prognozun olumlu olduğunu 

da göstermektedir. Ancak spesifik olmayan bel ağrısı olan hastaların %10'unda kronik ağrı 

gelişir. Bu nedenle, hasta değerlendirmesi iyileşmeye engel faktörleri belirlemeyi 

amaçlamalıdır. Ayırıcı tanı ile öncelikle nöral kompresyon ve ciddi spinal patolojiler 

(örneğin, tümörler, enfeksiyonlar, ilerleyen deformiteler) nedeniyle spesifik bel ağrısı ve 

spesifik olmayan bel ağrısı arasında ayrım yapılmalıdır (2). 

 

 Bayrak sistemi ciddi spinal patolojileri dışlamaya ve kötü sonuçlarla ilişkili 

gecikmiş iyileşme için olası risk faktörlerini belirlemeye yardımcı olan kullanışlı bir 

araçtır ve risk faktörlerinin değerlendirilmesinde oldukça faydalıdır. Dört grup risk 

faktörü veya ‘bayrak’ tanımlanmıştır (2, 37). Radyografik muayeneler akut bel ağrısı 

rahatsızlıklarının ilk teşhisi için kırmızı bayrakların yokluğunda kullanılmamalı ve 

psikososyal faktörler değerlendirilerek konservatif yaklaşımın bir bileşeni olarak 

düşünülmelidir. Bel ağrısının tanısında görüntüleme tekniklerinin kullanılması 

tartışmalıdır, çünkü bel ağrısı bulgularına sahip birçok hastada herhangi bir ağrı bulunmaz 

(1, 2, 37). 

 

Özellikle bel ağrısı gibi spinal semptomlar varlığında, ayırıcı tanı için muayene 

kolay değildir. Bireyin öyküsü alındıktan sonra genel bir fizik muayene yapılır ve 

ardından spinal muayene yapılır. Muayene inspeksiyon ile başlar. Genel vücut duruşu not 

edilir; omuzların konumu ve omurganın dizilimi değerlendirilir. Palpasyon ile 

kontraktürler veya kastaki anormal sertlikler tespit edilebilir ve hassas alanlar 

tanımlanabilir. Daha sonra omurganın aktif ve pasif hareketliliği ve belirli bölümlerinin 
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hareketliliği değerlendirilir. Bilgisayarlı Tomografi taraması, Manyetik Rezonans 

Görüntüleme ve diğer laboratuar testleri gibi ek tanı yöntemleri sınırlı miktarda ve 

kesinlikle ihtiyaç duyulduğunda kullanılabilir (3, 9, 38). 

 

Klinik değerlendirme, hastaları tıbbi bakıma yönlendiren üç ana şikayete 

odaklanmaktadır: ağrı, fonksiyonel bozukluk ve spinal deformite. Bu üç şikayetin başında 

gelen ağrı, en yaygın olanıdır. Ağrının bölgesel (boyun ağrısı, sırt ağrısı ve bel ağrısı) veya 

yayılan (radikülar ağrı, yansıyan ağrı ve aksiyal ağrı) olmasının ayrımının yapılması ağrı 

tedavisinde önemli bir adımdır. Ağrının kronikliği de değerlendirilmelidir (2). 

 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği tanımına dayanarak, ağrı her zaman 

subjektiftir. Bu nedenle ağrı şiddetinin objektif şekilde değerlendirilmesi çok zordur. 

Günümüzde Görsel Analog Skala (GAS) ağrı yoğunluğunu değerlendirmede standart bir 

araç haline gelmiştir. Uygulanan tedavinin sonuç değerlendirmesi açısından ağrı 

yoğunluğu rutin olarak değerlendirilmelidir (2). 

 

Spinal bozukluğu olan birçok hastanın hareketleri ciddi şekilde limitli olduğu için 

hastanın bel ile ilgili fonksiyonunun değerlendirilmesi önemlidir. Fonksiyonel durum en 

iyi tedavi sonucunun değerlendirilmesine izin veren standart bir anket kullanılarak 

değerlendirilmelidir (2, 39).  

 

Şiddetli ağrılı patoloji varlığında bile pasif muayeneye izin veren diğer ekstremite 

eklemlerinin aksine, omurganın fiziksel değerlendirmesi genellikle güçlü kas spazmı 

nedeniyle engellenir.  Spinal bozukluğu olan hasta genellikle ağrılıdır ve muayene sık sık 

bu ağrıyı kötüleştirir. Fiziksel muayene bu nedenle mümkün olduğu kadar kısa ve etkili 

olmalıdır (2). Tıbbi hikaye ciddi değilse (“kırmızı bayrak” yoksa) ve hastada şu an veya 

geçmişte sinir sıkışması belirtileri (bacakta ağrı yayılması gibi) olmaksızın sadece bel ile 

ilgili şikayetler varsa, rutin tanılama yeterlidir. Ancak önlenebilir ciddi hastalıkların 

belirlenebilmesi ve acil bir tıbbi tedaviye (“kırmızı bayrak” varsa) ihtiyaç duyulmasına 

karar vermek için hastaların daha fazla araştırılması önemlidir (40). 
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Bel ağrısı teşhisinde birincil hedefler nedenleri ortaya çıkarmak, şikayetleri ortaya 

çıkarmak ve ortaya çıkan fonksiyonel bozuklukları belirlemek, risk faktörlerini ortaya 

çıkarmak ve bunları tedavi planında göz önünde bulundurmaktır. Tıbbi öykü ve klinik 

değerlendirme ile herhangi bir ciddi hastalık belirtisi ve diğer ciddi patolojiler 

belirlenmemişse daha fazla tanı araştırmasına ihtiyaç yoktur. Böyle bir durumda şikayetler 

spesifik olmayan bel ağrısı olarak sınıflandırılır (40). 

 

Bakım sürecinde ağrı kronikleşmesi için psikososyal ve somatik risk faktörleri 

(“sarı bayraklar”) değerlendirilmelidir. Öncelikle ağrıdan bağımsız olan göstergeler 

(depresiflik, iş yeri memnuniyeti), bireylerin akut bel ağrısı için tıbbi yardım için 

başvurdukları ilk gün değerlendirilebilir. Ağrı ile ilgili algı veya belirli ağrı davranışları 

gibi ağrıyla ilgili göstergeler, hastanın ağrı deneyiminin bir süre devam ettiğini varsayar. 

‘‘Mavi bayraklar’’, spesifik olmayan kas-iskelet sistemi ağrılarının ve özürün ortadan 

kalkmasına engel olan ve semptomların tekrarlama riskini artıran ve bireysel olarak 

algılanan tüm mesleki faktörleri temsil ederken; ‘‘siyah bayraklar’’ ise mesleki eğitim 

sistemi, hastalık politikası, sosyal yardım sistemi, tazminatlar, mikro ve makroekonomik 

durum, güvenlik yükümlülükleri gibi birçok çalışan için aynı olan mesleki ve toplumsal 

faktörleri temsil eder (1, 40). Psikososyal risk faktörlerinin yanı sıra, işle ilgili ve kronik 

bel ağrısının gelişimine katkıda bulunan diğer tüm faktörler değerlendirilmelidir (40). 

 

2.4. Biyopsikososyal Model  

 

Biyopsikososyal model ilk olarak 1977'de George Engel tarafından 

kavramsallaştırılmıştır; bu, bir kişinin sağlık durumunu anlamak için sadece düşünülecek 

biyolojik faktörler değil, aynı zamanda psikolojik ve sosyal faktörler olduğunu da ortaya 

koymuştur. Biyopsikososyal model, hastalığın çok boyutlu olduğu ve bireylerin sağlıktaki 

değişiklikleri nasıl yaşadığı ve yorumladığı konusunda biyolojik, psikolojik ve sosyal 

değişkenlerin etkisini göz önünde bulundurması gereken bütüncül bir felsefi görüşe 

dayanmaktadır (41). 
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Biyopsikososyal yaklaşımın ağrı sürecine yeni bir ışık tutmasından önce, yıllar 

boyunca ağrı yapısal, anatomik ve biyomekanik faktörleri içeren doku patolojisinin bir 

sonucu olarak kabul ediliyordu. Biyomekanik modelin kullanılması ağrı paterninin, 

kinezyofobinin (örneğin, belirli hareketlerin veya görevlerin, doku hasarını daha da 

kötüleştirebileceği korkusu), felaketleştirmenin, aşırı uyarılmışlık halinin veya fiziksel 

aktivitenin azaltılmasının yanlış anlaşılmasına yol açabilir. Hastanın yanlış inanışlarını da 

dikkate almak, klinikte bel ağrısı ve radiküler ağrı tedavisi ile uğraşan klinisyenler için 

önemli bir görevdir (1). 

 

Gözlenen semptomları açıklayabilecek bir anatomik yapının ve patofizyolojinin 

güvenilir şekilde tespit edilmesindeki ve bu anatomik yapıya yönelik müdahaledeki 

yetersizlik, spesifik olmayan bel ağrısının tedavisi ile uğraşan kişiler arasında büyük hayal 

kırıklığına yol açmıştır. Çeşitli araştırmalardan elde edilen bulgular, sosyoekonomik 

faktörlerin prognozu sıklıkla klinik özelliklerden daha iyi öngördüğünü, spesifik olmayan 

bel ağrısının sadece sosyal veya psikolojik bir sorun olduğu teorilerine yol açtığını 

göstermektedir (42). 

 

Spesifik olmayan bel ağrısı için biyo-psikososyal modelin kullanılması 1990'larda 

önerildi. Model, spesifik olmayan bel ağrısı için ilk tetikleyicinin, şüpheli birkaç risk 

faktöründen (akut veya tekrarlanan mekanik yükleme) birine maruz kaldıktan sonra ortaya 

çıkabilecek lumbosakral omurgadaki bir veya daha fazla anatomik yapının (intervertebral 

disk, kaslar, ligamentler, eklemler, sinirler) zarar görmesi ihtimalini ortaya koymaktadır 

(42).  

 

Psikososyal faktörler, örneğin psikolojik komorbidite varlığı, uyumsuz başa çıkma 

stratejileri (örneğin; kaçınma korkusu), organik olmayan işaretlerin varlığı (belirgin bir 

anatomik veya fizyolojik temeli olmayan semptomlar), yüksek fonksiyonel özür ve düşük 

yaşam kalitesi kronik bel ağrısına yatkınlığı artırır. Bel ağrısı, depresyon ve anksiyete 

varlığı ile sıklıkla ilişkilidir (43). Bel ağrısı ile yaşayan insanlar, psikolojik, sosyal ve 

biyofiziksel faktörlerin yanı sıra komorbidite ve ağrı işleme mekanizmalarının hem ağrı 
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deneyimi hem de buna bağlı engelliliği etkilediği çeşitli problemlere sahiptir. Bu 

biyopsikososyal modelin bileşenleri aşağıdaki şekilde özetlenmiştir: 

 

 

 

Şekil 2.6. Biyopsikososyal model ve bileşenleri. 

 

Hatalı inanış, yanlış anlama, gerçekçi olmayan beklentiler vb., nüfusun bel 

ağrısına bakışını büyük ölçüde olumsuz etkilemektedir. Kesin bir tanı beklentisinde olan 

üçüncü kişilerin toplumdan beklentileri ve algıları genellikle yanlıştır ve aslında zararlıdır 

(44). Klinisyenlerin geçerliliğini yitirmiş tavsiyeleri (örneğin, uzun yatak istirahati), 

hastaları korkutan yanlış mesajları ve biyolojik bir durumu tanımlamak için görüntüleme 

istemesi gibi yanlış davranışları ve inançları bel ağrısının tedavisini etkilemektedir (45). 

 

Biyopsikososyal rehabilitasyon bileşenlerinin listesi henüz çok da net değildir: 

eğitim, egzersiz, psikolojik tedaviler, mesleki müdahaleler ve ağrı kesici ilaçların gözden 

geçirilmesini içerebilir. Ek olarak, normal bakımın tam olarak ne anlama geldiği açık 

değildir. Bunun için standart bir tanım yoktur ve doz, süre, sıklık ve diğer tedavi 

faktörlerindeki farklılıklar birinden diğerine değişir. Bundan dolayı farklı randomize 

kontrollü çalışmaların sistematik incelenmesi ve meta analizi limitasyonlara açıktır ve tam 

güvenilirlikten yoksundur (46). Multidispliner biyopsikososyal rehabilitasyon, 

biyopsikososyal modelin programlarından biridir ve fiziksel bir bileşeni (örneğin bir 

egzersiz programı) ve biyopsikososyal modelnin diğer unsurlarından (psikolojik, sosyal 

Sosyolojik
Kişilerarası 

ilişkiler,      
Sosyal destek 
dinamikleri,

Sosyoekonomi

Biyolojik
Yaş, Cinsiyet,
Genetik, 
Fizyolojik 
reaksiyonlar,
Doku sağlık

Psikolojik
Zihinsel sağlık,

Duygusal sağlık, 
İnançlar ve 
beklentileri

Spesifik 

olmayan 

KBA 
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ve mesleki) en az birini içeren bir müdahale olarak tanımlanmıştır. Müdahale programı 

farklı disiplinlerden klinisyenler tarafından verilmektedir. Farklı mesleki deneyimlerden 

en az iki sağlık uzmanının müdahale planında yer alması gerekmektedir (7). 

 

Şimdiye kadar spesifik olmayan kronik bel ağrısında bireylerin psikososyal 

özellikleri ile ağrı ve fonksiyonel durumları arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalara 

bilgimiz dahilinde rastlanmamıştır. Çalışmamız ile spesifik olmayan kronik bel ağrılı 

bireylerin psikososyal özellikleri ile ağrı ve fonksiyonel durumları arasındaki ilişkinin 

sistematik olarak incelenerek, elde edilecek veriler ışığında literatüre objektif, kanıta 

dayalı bilgiler sağlanması amaçlanmaktadır. 
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3.  MATERYAL VE YÖNTEM 
 

 

3.1. Bireyler  

 

Bu çalışma, Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Etik Kurulundan 21.11.2018 

tarih ve 54 karar numarası ile gerekli izin ve onay alındıktan sonra Ankara’da iki ayrı özel 

fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezinde, Aralık 2018­Mayıs 2019 tarihleri arasında 

gerçekleştirildi (Ek-1). 

 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

1. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak, 

2. Hekim tarafından spesifik olmayan bel ağrısı tanısı konulmuş olmak, 

3. Yaşları 18-65 yıl arasında olmak, 

4. 6 aydan daha fazla süren bel ağrısı öyküsü olmak, 

5. GAS’a göre aktivitede ağrı şiddeti en az 3 olmak. 

 

Çalışma dışlama kriterleri: 

1. Doğuştan veya sonradan kazanılan spinal deformite varlığı, 

2. Alt ekstremite deformite varlığı, 

3. Omurga cerrahisi öyküsünün olması, 

4. Sinir kökü basısı varlığı, 

5. Malignite varlığı, 

6. Gebelik varlığı, 

7. Nörolojik, ortopedik, psikiyatrik veya romatolojik hastalık varlığı. 

 

G*Power (3.1.9.2) paket programı kullanılarak yapılan ön çalışma sonucunda 

değişkenler arasındaki minimum korelasyon 0.213 olarak belirlendi. %90 güç ve 0.05 tip 

I hata ile iki değişken arasındaki korelasyon katsayısının (yokluk hipotezinde 0.20 olduğu 

durumda), en az 0.50 olarak elde edilebilmesi için gerekli minimum örneklem büyüklüğü 

90 olarak belirlendi. Çalışmanın akış şeması aşağıda verildi (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

 

3.2. Yöntem 

 

Bu araştırmaya katılmak isteyen gönüllü bireylere, çalışmaya başlamadan önce 

değerlendirmeler ve anketlerle ilgili açıklamalar yapıldı. Daha sonra ‘’Bilgilendirilmiş 

Onam Formu’’ imzalatıldı (Ek-2). Bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri, ağrı 

şiddeti (aktivite, istirahat ve gece ağrısı), fonksiyonel durum düzeyi ve psikososyal 

özellikleri (anksiyete, depresyon, hareket korkusu ve sağlık durumu) kesitsel olarak 

değerlendirildi. 

 

3.2.1.  Değerlendirme 

 

 Demografik bilgiler ve fiziksel özellikler ile ağrı şiddeti ve fonksiyonel durum: 

Çalışmaya katılan bireylerin sosyo-demografik ve fiziksel özellikleri (cinsiyet, 

yaş, boy, kilo, medeni durumu, eğitim düzeyi, meslek, sigara ve alkol kullanımı, egzersiz 

alışkanlığı, vb.) kaydedildi (Ek-3).  

Görüşülen Bireyler (n=125)

Çıkarılanlar (n=35)

Katılmaya gönüllü olmayan (n=8)

Ağrı süresi 6 aydan az olan (n=6)

Yaş 18-65 yıl dışında olan (n=15)

Anketleri tamamlanmayan (n=6)

Çalışmaya dâhil edilen birey
sayısı (n=90)
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Bireylerin bel bölgelerinde hissettikleri ağrı şiddetini değerlendirmek için GAS 

kullanıldı. GAS ağrı şiddetini belirlemede sıklıkla kullanılan subjektif bir değerlendirme 

yöntemidir. Ölçek 10 cm uzunluğundaki yatay bir çizgiden oluşmaktadır. “0” ağrının 

olmadığını, “10” ise dayanılmaz ağrıyı ifade etmektedir (47). Çalışmamıza katılan 

bireylerin ağrı şiddetine 0 ile 10 arasında bir değer vermesi istendi. 

 

  

 0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

 

Şekil 3.2. Görsel analog skalası (47). 

  

Bireylerin fonksiyonel durum değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan yöntem; 

Quebec Bel Ağrısı Engellilik Ölçeği (QBAEÖ) güvenilir ve çoğu hastada iyileşmeyi veya 

kötüleşmeyi güvenilir bir şekilde saptamak için geçerli bir ölçektir (39, 48, 49). Ölçeği 

tamamlanması da çok kolay ve hızlıdır (3-5 dk) (49). Yirmi farklı aktivitenin yapılmasında 

bel ile ilgili sorunların ne kadar zorlanmaya sebep olduğunu değerlendiren bir ölçektir 

(Ek-4). Değerlendirme 0 ile 5 arasında sayısal skorlama ile yapılır. Sıfır skoru zorlanma 

olmadan aktivitenin yapıldığını belirtirken, 5 skoru aktivitenin yapılamadığını belirtir. 

Toplam skor 0-100 arasında değer alır ve yüksek skor daha fazla etkilenim olduğunu 

gösterir. QBAEÖ’nin Türkçe versiyonunun bel ağrılı hastalar için geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Melikoğlu ve ark. tarafından 2009 yılında yapılmıştır (50). 

 

Psikososyal özellikler: 

Katılımcıların depresyon düzeyini sorgulamak için Beck Depresyon Envanteri 

(BDE) kullanıldı (Ek-5). Ölçek her cevaptan elde edilen 0-3 arasındaki puanların 

toplanması ile değerlendirilen, toplam 21 sorudan meydana gelen bir psikolojik durum 

değerlendirme anketidir. Toplam BDE skoru 0 ile 63 arasında olup yüksek değerler 

yüksek depresyon seviyesini gösterir. BDE’nin Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Hisli tarafından 1988 yılında yapılmıştır (51). 

 

Anksiyete, iki alt ölçekten oluşan 40 maddelik bir anket olan Durumluk-Sürekli 

Kaygı Envanteri (STAI-1&2) ile değerlendirildi.  Bir yandan, Durumluk (STAI-1) alt 

Ağrı 
yok 

Dayanılmaz 
ağrı 
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ölçeği (20 madde), kaygı duyarlılığında göreceli olarak istikrarlı bireysel farklılıklar 

olarak tanımlanan bir kişilik özelliği olarak kaygıya yatkınlığı ölçer (Ek-6). Öte yandan, 

Sürekli (STAI-2) (20 madde), kaygının yoğunluğunu, bir kişinin duygusal yaşam akışında 

geçici bir enine kesit olarak tanımlanan mevcut duygusal durum olarak ölçmektedir (Ek-

7). Her bir ölçeği için değerler aralığı 20 ile 80 arasındadır; daha yüksek kaygı seviyelerine 

karşılık gelen daha yüksek puanlardır. Durumluluk-Sürekli Kaygı Envanteri’nin 

Türkçe’ye adaptasyonu, geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Öner ve Le Compte (1975) 

tarafından yapılmıştır (52). 

 

Hareket korkusu, Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanılarak değerlendirildi 

(Ek-8). Hareket/tekrar yaralanma korkusunu ölçmek amacıyla geliştirilen bir ölçektir. 

Ölçek, iş ile ilişkili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma 

parametrelerini içerir. Bu 17 maddelik anket için, değer aralığı 17-68'dir ve daha yüksek 

puanlar harekete bağlı ağrı korkusuyla ilişkilidir. TKÖ’nün Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması Yılmaz ve ark. (2011) tarafından yapılmıştır (53). 

 

Bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla, Nottingham Sağlık Profili 

(NSP) kullanıldı (Ek-9). NSP; hasta tarafından algılanan emosyonel, sosyal ve fiziksel 

sağlık problemleri değerlendiren 2 bölümden oluşmaktadır. Birinci bölüm enerji, ağrı, 

fiziksel mobilite, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan oluşan altı 

kategori içerir ve cevapları evet veya hayır olan 38 farklı sorudan oluşur. İkinci bölüm ise 

7 sorudan oluşur. Ankette o andaki yakınmalar sorgulanır. Belirli alanlara verilen pozitif 

cevaplar şiddeti değerlendirmede kullanılır veya altı kategorinin toplamı bir profil olarak 

verilebilir. Her 6 alt parametre için toplam skoru 0 ile 100 arasında ve toplam NSP için 

toplam skoru 0 ile 600 arasındadır. Yüksek skor yaşam kalitesinin kötü olmasına işarettir. 

NSP’nin Türkçe’ye adaptasyonu ve psikometrik özellikleri Küçükdeveci ve ark. 

tarafından yapılmıştır (54). 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) paket programı versiyon 25.0 kullanıldı. Sürekli değişkenlere ait tanımlayıcı 

istatistikler ortalama/ortanca ve standart sapma/ çeyrekler arası genişlik cinsinden, 

kategorik verilere ait tanımlayıcı istatistikler ise frekans ve yüzde cinsinden tablo halinde 

özetlendi. Verilerin normal dağılım gösterip göstermedikleri Shapiro Wilks Testi ile 

incelendi, normal dağılım gösteren verilerin analizinde Pearson Korelasyon, normal 

dağılım göstermeyen verilerin analizinde ise Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. 

Kullanılan tüm verilerde istatistiksel anlamlılık değeri p<0.05 olarak kabul edildi. 

 

Tablo 3.1. Korelasyon düzeyi ve yorumlama (55).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.00–0.10 Çok zayıf korelasyon 

0.10–0.39 Zayıf korelasyon 

0.40–0.69 Orta korelasyon 

0.70–0.89 Güçlü korelasyon 

0.90–1.00 Çok güçlü korelasyon 
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4.  BULGULAR  
 

 

Çalışmaya, fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine bel ağrısı şikayetiyle 

başvuran, yaş ortalaması 49.32±13.88 yıl, VKİ ortalaması 27.51±4.78 kg/m2 ve ortalama 

ağrı süresi 5.81±6.74 yıl olan, spesifik olmayan kronik bel ağrılı 90 birey katıldı. 

Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel ve demografik özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. 
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 Tablo 4.1. Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel ve demografik özellikleri. 

 

N=90 Ort±SS Min. Maks. 

Yaş (yıl) 49.32±13.88 18 65 

Kilo (kg) 75.54±13.12 43 105 

Boy (cm) 165.94±9.73 150 192 

VKİ (kg/m2) 27.51±4.78 15.8 43.1 

Ağrı Süresi (yıl) 5.81±6.74 0.5 35 

 n (%) 

Cinsiyet 
Kadın 64 (71.1) 

Erkek 26 (28.9) 

Medeni Durumu 

Bekar 16 (17.8) 

Evli 66 (73.3) 

Boşanmış 3 (3.3) 

Eşi vefat etmiş 5 (5.6) 

Eğitim Düzeyi 

Okur Yazar 5 (5.6) 

İlkokul 23 (25.6) 

Ortaokul 4 (4.4) 

Lise 29 (32.2) 

Üniversite 29 (32.2) 

İş Durumu 

Çalışmıyor 35 (38.9) 

Emekli 30 (33.3) 

Masabaşı İş 11 (12.2) 

Bedensel İş 14 (15.6) 

Sigara Kullanım 
Hayır  67 (74.4) 

Evet 23 (25.6) 

Alkol Kullanım 
Hayır  82 (91.1) 

Evet 8 (8.9) 

İlaç Kullanım 
Hayır 38 (42.2) 

Evet  52 (57.8) 

Tedavi Hikayesi 
Hayır  59 (65.6) 

Evet 31 (34.4) 

Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKİ: Vücut Kütle İndeksi  
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Bireylerin aktivite, istirahat ve gece ağrısı şiddetleri ile fonksiyonel durum 

değerleri Tablo 4.2’de gösterildi.  

 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılan bireylerin ağrı ve fonksiyonel durumları. 

 

N=90 Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

Ağrı Aktivitede (cm) 6 (2) 3 10 

Ağrı İstirahatte (cm) 3 (3) 0 9 

Gece Ağrısı (cm) 3.50 (5) 0 9 

 Ort±SS Min. Maks. 

Fonksiyonel Durum (QBAEÖ) (0-

100) 

40.92±19.48 4 83 

Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma, ÇAG: Çeyrekler Arası Genişlik, Min: Minimum, Maks: Maksimum; 

QBAEÖ: Quebec Bel Ağrısı Engellilik Ölçeği 

 

Bireylerin depresyon, anksiyete ve hareket korkusu değerlendirme sonuçları Tablo 

4.3’te gösterildi.  

 

Tablo 4.3. Çalışmaya katılan bireylerin depresyon, durumluk/sürekli anksiyete 

(STAI-1/2) ve hareket korkusu skorları. 

 

N=90 Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

BDE (0-63) 8 (12) 0 37 

 Ort±SS Min. Maks. 

STAI-1 (20-80) 38.11±9.42 20 63 

STAI-2 (20-80) 44.54±7.34 23 65 

TKÖ (17-68) 43.20±4.74 29 54 

Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma, ÇAG: Çeyrekler Arası Genişlik, Min: Minimum, Maks: Maksimum; 

BDE: Beck Depresyon Envanteri, STAI 1: Durumluk Kaygı Envanteri, STAI 2: Sürekli Kaygı Envanteri, 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği. 

 

Bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan NSP anketinde 

bireylerin aldığı puan ortalamasının 232.62±122.30 olduğu belirlendi. NSP ortalama 

değerinin ikinci bölümde ise 7 üzerinden 2 (Min. 0, Maks. 7) olduğu bulundu. Bireylerin 

NSP skorları Tablo 4.4’te gösterildi. 
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Tablo 4.4. Çalışmaya katılan bireylerin yaşam kalitesi skorları. 

 

N=90 Ort± SS Min. Maks. 

NSP-Toplam (0-600) 232.62±122.30 0 517.31 

 Ağrı (0-100) 55.48±27.57 0 100 

 Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

 Duygusal reaksiyon (0-100) 24.42 (35.04) 0 100 

 Uyku (0-100) 39.83 (65.06) 0 100 

 Sosyal izolasyon   (0-100) 0 (36.10) 0 100 

 Fiziksel aktivite    (0-100) 41.86 (32.70) 0 75.77 

 Enerji (0-100) 60.80 (76) 0 100 

NSP İkinci bölüm (0-7) 2 (2) 0 7 

Ort±SS: Ortalama±Standart Sapma, ÇAG: Çeyrekler Arası Genişlik, Min: Minimum, Maks: Maksimum; 

NSP: Nottingham Sağlık Profili. 

 

Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerde depresyon düzeyi, anksiyete düzeyi 

ve hareket korkusu ile ağrı şiddeti (aktivitede, istirahatte ve gece) ve fonksiyonel durum 

arasındaki ilişki Tablo 4.5’te gösterildi. Anksiyete durumu ile ağrı şiddeti arasındaki ilişki 

incelendiğinde istirahat ağrısı ile durumluk kaygı düzeyi arasında zayıf bir ilişki olduğu, 

istirahat ağrısı yüksek olan bireylerin durumluk kaygı düzeylerinin de yüksek olduğu 

belirlendi (p<0.05). Aynı zamanda durumluk kaygı düzeyi ile gece ağrı şiddetinde de 

anlamlı ve pozitif zayıf bir ilişki olduğu, gece ağrısı yüksek olan bireylerin durumluk 

kaygı düzeylerinin de daha yüksek olduğu belirlendi (p<0.05). Öte yandan, durumluk 

kaygı düzeyi ile hem aktivitedeki ağrı şiddeti hem de fonksiyonel durum arasında bir ilişki 

olmadığı tespit edildi (p>0.05). Bireylerin hareket korkusu ile fonksiyonel durumları 

arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki olduğu, hareket korkusu yüksek olan bireylerin daha 

yüksek düzeyde fonksiyonel kısıtlamalara sahip olduğu belirlendi. Hareket korkusu ile 

ağrı şiddeti (aktivitede, istirahatte ve gece ağrısı) arasında ise bir korelasyon olmadığı 

tespit edildi (p>0.05). Bireylerin depresyon düzeyleri ile ağrı şiddeti (aktivite, istirahat ve 

gece ağrısı) ve fonksiyonel durum arasında korelasyon olmadığı bulundu (p>0.05). 

Ayrıca, sürekli kaygı düzeyi ile ağrı şiddeti (aktivite, istirahat ve gece ağrısı) ve 

fonksiyonel durum arasında da bir ilişki olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5. Depresyon düzeyi, anksiyete düzeyi ve hareket korkusu ile ağrı ve 

fonksiyonel durum arasındaki ilişki. 

 

  Ağrı 

aktivitede 

Ağrı 

İstirahatte 

Gece 

Ağrısı 

QBAEÖ 

BDE rho .173 .161 .182 .182 

p .105 .132 .087 .088 

STAI-1 rho .163 .220* .270* .132 

p .126 .037 .010 .219 

STAI-2 rho -.084 -.075 -.071 -.043 

p .433 .481 .508 .692 

TKÖ 

 

rho .127 .042 .071 .369** 

p .238 .698 .514 .000 
**: p<0.01; *: p<0.05; rho: Spearman Rho Korelasyon Analizi, QBAEÖ: Quebec Bel Ağrısı Engellilik 

Ölçeği, BDE: Beck Depresyon Envanteri, STAI 1: Durumluk Kaygı Envanteri, STAI 2: Sürekli Kaygı 

Envanteri, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

 

Çalışmamızda yaşam kalitesi değerlendirmesinde kullanılan NSP toplam puanının 

hem ağrı şiddeti (ağrı aktivitede, istirahatte ve gece) hem de fonksiyonel durum ile anlamlı 

ölçüde ilişkili olduğu, yüksek düzeyde ağrı ve düşük fonksiyonel duruma sahip olan 

bireylerin yaşam kalitesinin düşük olduğu tespit edildi (p<0.05). NSP’nin alt 

parametrelerinden ağrı parametresinin hem ağrı seviyesi (aktivitede, istirahatte ve gece) 

hem de fonksiyonel durum ile ilişkili olduğu tespit edildi (p<0.05). NSP'nin duygusal 

reaksiyonlar parametresi sadece aktivitedeki ağrı seviyesi ve fonksiyonel durum ile ilişkili 

idi (p<0.05). NSP'nin uyku parametresinin istirahat ağrısı, gece ağrısı ve fonksiyonel 

durum ile ilişkili olduğu (p<0.05), sosyal izolasyon parametresinin ise sadece aktivitedeki 

ağrı seviyesi ile ilişkili olduğu tespit edildi (p<0.05). NSP'nin fiziksel aktivite 

parametresinin de aktivitedeki ağrı, gece ağrısı ve fonksiyonel durum ile ilişkili olduğu 

belirlendi (p<0.05). NSP'nin enerji parametresinin ağrı (aktivitede, istirahatte ve gece) ile 

ilişkili olmadığı (p>0.05), ancak fonksiyonel durum ile ilişkili olduğu tespit edildi 

(p<0.05) (Tablo 4.6).  

 

Quebec Bel Ağrısı Engellilik Ölçeği ile ölçülen fonksiyonel durum, sosyal 

izolasyon dışında, NSP’nin tüm alt parametreleri ile ilişkili idi (p<0.05). NSP'nin ikinci 

bölümü sadece gece ağrısı ve QBAEÖ ile korele idi (p<0.05) (Tablo 4.6).  
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 Tablo 4.6. Yaşam kalitesi ile ağrı ve fonksiyonel durum arasındaki ilişki. 

        

  Ağrı 

aktivitede 

Ağrı 

İstirahatte 

Gece 

Ağrısı 

QBAEÖ 

NSP-Toplam rho .274** .243* .231* .545** 

p .009 .021 .029 .000 

 NSP-Ağrı rho .321** .303** .395** .718** 

p .002 .004 .000 .000 

 NSP- Duygusal  

reaksiyonlar 

rho .252* .168 .076 .264* 

p .016 .114 .477 .013 

 NSP- Uyku rho .155 .214* .218* .416** 

p .144 .043 .039 .000 

 NSP-Sosyal 

izolasyon 

rho .234* .063 .012 .028 

p .027 .560 .913 .797 

 NSP-Fiziksel 

aktivite 

rho .328** .162 .236* .674** 

p .002 .129 .026 .000 

 NSP-Enerji rho .151 .129 .073 .314** 

p .157 .229 .498 .003 

NSP-İkinci Bölüm rho .144 .093 .222* .495** 

p .179 .387 .037 .000 
  **: p<0.01, *:  p<0.05, rho: Spearman Rho Korelasyon Analizi, QBAEÖ: Quebec Bel Ağrısı Engellilik 

Ölçeği, NSP: Nottingham Sağlık Profili 
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5.  TARTIŞMA  

 

 

Spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin psikososyal özellikleri ile ağrı şiddeti 

ve fonksiyonel durum arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla planlanan çalışmamız 

sonucunda; durumluk kaygı düzeyi ile ağrı arasında; hareket korkusu ile fonksiyonel 

durum arasında; yaşam kalitesi ile de hem ağrı hem de fonksiyonel durum arasında ilişki 

olduğu belirlendi. 

 

Bel ağrısı üzerine yapılan birçok çalışmada psikososyal faktörlerin bel ağrısına 

bağlı özür durumunu etkilediği bildirilmiştir. Son epidemiyolojik araştırmalar bu 

faktörlerin ağrı ve özür sürecinin ayrılmaz bir parçası olduğunu ve biyomekanik faktörlere 

göre bel ağrısına bağlı özür üzerine daha fazla etkiye sahip olduğunu doğrulamaktadır (56, 

57, 58). Bel ağrılı bireylerde ağrı şiddeti ile fonksiyonel durum arasında ve farklı 

psikososyal faktörlerin birbirleri ile ilişkilerini değerlendiren çok sayıda çalışma varken, 

spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin psikososyal özellikleri ile ağrı ve fonksiyonel 

durumları arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmaya bilgimiz dahilinde 

rastlanmamıştır. Bu yönüyle çalışmamız özgün bir çalışmadır. 

 

Çalışmamızdaki birey populasyonu incelendiğinde bireylerin büyük 

çoğunluğunun kadınlardan oluştuğu belirlendi. Bu bulgu kronik bel ağrısının erkeklere 

oranla kadınlarda daha sık görüldüğünü bildiren önceki çalışmaları destekler niteliktedir 

(59, 60, 61). Wettstein ve ark.’ın kronik bel ağrılı hastaların ağrı şiddeti, özür ve yaşam 

kalitesini inceledikleri çalışmalarında, çalışmaya dahil edilen 228 kronik bel ağrılı 

hastanın %71.5’ini kadınlar oluşturmuştur (62). Kayalı tarafından 80 kronik bel ağrılı 

hastada konvansiyonel fizik tedavinin kinezyofobi, depresyon ve uyku kalitesi üzerine 

erken dönem etkisine dair yapılan çalışmada, hastaların yarısından fazlasının kadın olduğu 

gösterilmiştir (63). Bu sonuç kadınların ev işlerini daha fazla yapmaları, gebelik ve 

doğumla ilgili ağrıları, mensturasyona bağlı hormonal değişiklikleri gibi nedenlere bağlı 

olabileceğini düşündürmüştür. 
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Kronik bel ağrıları için yaşın bir risk faktörü olduğu yapılan epidemiyolojik 

çalışmalarda gösterilmiştir. Kronik bel ağrısına en sık 40-50 yaşları arasında 

rastlanmaktadır (60, 63, 64). Comachio ve ark. tarafından, 18-65 yaşları arasındaki kronik 

bel ağrılı 132 bireyde kinezyofobi ile ağrı şiddeti, özürlülük ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkinin araştırılması amacıyla yapılan bir çalışmada, ortalama yaş 47.4±9.4 yıl olarak 

bulunmuştur (57). Çalışmamızda değerlendirilen non spesifik KBA’lı bireylerin yaş 

ortalamasının da literatürle benzer olduğu belirlendi. Bu durumun, yaşa bağlı 

biyokimyasal değişikliklerle ve/veya tekrarlayan yüklenme hikayesiyle (bu yaş 

grubundaki çoğu insanın çalışan bireyler olması) ilgili olabileceği düşünüldü. 

 

Vücut kütle indeksi, birçok kronik hastalıkta olduğu gibi, KBA için de önemli bir 

risk faktörü olarak karşımıza çıkmaktadır. Birçok çalışmada ortalama VKİ değerinin 25 

kg/m2'den fazla olduğu bildirilmiştir (56, 57, 61). Heuch ve ark., VKİ 30 ve üzeri olan 

bireylerin, 25 ve altı olan bireylere göre bel ağrısına yakalanma risklerinin daha fazla 

olduğunu bildirmiştir (65). Çalışmamıza katılan bireylerin de VKİ ortalamasının literatür 

ile uyumlu olarak 25 kg/m2'den fazla olduğu tespit edildi. Obezite, bel ağrısı riskini 

arttırabilen çoğu metabolik hastalık için bir risk faktörüdür. Bu durum artan VKİ ile 

mekanik yüklenmenin de artmasının bireylerin bel ağrısına yakalanma riskini arttıracağını 

düşündürmüştür. 

 

Yapılan çalışmalarda kronik bel ağrılı hastalarda ilaç kullanımının yüksek 

olduğu bildirilmiştir (57). Ünal tarafından kronik bel ağrılı hastalarda hastalık algısının 

yaşam kalitesi, fonksiyonel kapasite, özürlülük ve depresyonla ilişkisi üzerine yapılan bir 

araştırmada katılımcıların %69.3'ünün ilaç kullandığı bulunmuştur (64). Benzer şekilde 

bizim çalışmamızda da bireylerin çoğu ilaç kullanmaktadır. Bu yüksek ilaç kullanma 

oranı, şeker hastalığı, hipertansiyon ve diğer kardiyovasküler hastalıklar gibi ileri yaşlarda 

eşlik eden diğer hastalıklara ikincil olabilir. 

 

Bel ağrılı hastalarda ağrı şiddeti 8 ile 10 puan arasında şiddetli, 4 ile 7 arasında 

orta dereceli veya 0 ile 3 puan arasında hafif olarak sınıflandırılmıştır (66). Buna göre 

çalışmamızda değerlendirdiğimiz bireylerin ağrı seviyesinin orta dereceli olduğu tespit 
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edildi. Altuğ ve ark.’ın kronik bel ağrılı hastalarda kinezyofobi, fiziksel aktivite seviyesi 

ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, ağrı şiddeti aktivite 

sırasında 6.57±2.46 ve istirahatte 3.45±2.57 bulunmuştur (56). Uçurum ve Kalkan 

tarafından yapılan bel ağrılı hastalarda ağrı, kinezyofobi ve yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkinin incelendiği çalışmada, bel ağrılı hastalarda istirahat GAS skorunun 3.10±2.75 ve 

aktivite GAS skorunun 6.66±2.38 olduğu bildirilmiştir (61). Kovacs ve ark.’ın spesifik 

olmayan bel ağrılı hastalarda ağrı, engellilik ve yaşam kalitesi arasındaki korelasyon 

üzerinde çalışmasında birinci günde GAS skorunun 5.99±2.18 ve 15. günde GAS 

skorunun 2.96±2.69 olduğu bildirilmiştir (67). Beyraghi ve ark.’ın kronik bel ağrılı 

hastalarda özür ve ağrı şiddeti ile anksiyete ve depresyon arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi üzerinde yaptıkları bir başka çalışmasında da benzer şekilde GAS skoru 

5.67±1.34 bulunmuştur (68). Çoğu çalışmada, ağrı şiddeti ile ilgili bir sınıflandırma 

yapılmaksızın, ağrı değerlendirmesindeki sonuçların GAS’a göre 4.17 ile 7.70 arasında 

değiştiği bildirilmiştir (60, 66, 69-72). Literatürdeki çalışmalar ile uyumlu olarak 

çalışmamızda da ölçülen aktivite ağrı düzeyinin bu aralıkta olduğu belirlendi. GAS’a göre 

3 ve altı şiddette ağrısı olan bireylerin çalışmamıza dahil edilmemesi; şiddetli ağrıya sahip 

bireylerin de maksimum ağrı dönemlerini daha fazla istirahat ile geçirmeleri çalışmamızda 

orta seviyede ağrıya sahip bireylerin yer almasının bir sebebi olabilir.  

 

Çalışmamızın fonksiyonel durum sonuçlarını diğer araştırma bulgularıyla 

karşılaştırdığımızda, kullanılan sonuç ölçümü oldukça değişken ve farklıdır. Ancak hiçbir 

ölçek, özellikle de güvenilirlik, geçerlilik ve fizibilite gibi metodolojik kriterler açısından, 

“altın standart” olarak öne çıkmamaktadır (73). Cusi ve ark. tarafından yapılan ve 25 

sakroiliak eklem hastasının katıldığı çalışmada, başlangıçta QBAEÖ skoru 58.1±19.4 

olarak bulunmuştur (74). Alschuler ve ark. tarafından kronik ağrılı kişilerde depresyon, 

algılanan özür ve fiziksel performans arasındaki ilişkinin 267 kişide karşılaştırıldığı bir 

başka çalışmada, QBAEÖ skoru 58.5±18.2 olarak bulunmuştur (75). Demir tarafından 

derin lazer tedavisinin etkinliğinin araştırılması için gerçekleştirilen bir başka çalışmada, 

3 farklı kronik bel ağrılı hasta grubunda tedavinin başlangıcında QBAEÖ skoru 

konvansiyonel tedavi grubunda 84.5±6.2, yüzeyel lazer grubunda 68±15.9 ve derin lazer 

grubunda 87.8±5.6 olarak bulunmuştur (76). Verbunt ve ark. tarafından subakut bel ağrılı 
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hastalarda fiziksel aktivite, özür ve ağrıya bağlı korku üzerinde yapılan bir çalışmada ise 

QBAEÖ skoru çalışmamız bulguları ile benzer olarak 40.3±19.1 bulunmuştur (77). 

Çalışmamızdan elde edilen fonksiyonel durum skorları, kronik bel ağrısı ile ilgili yapılmış 

olan önceki bir çok çalışma sonuçlarından düşüktür. Bu durum çalışmamıza katılan 

bireylerde daha az fonksiyonel etkilenim olduğunu göstermektedir. Fonksiyonel 

etkilenimin az olmasının sebebi, çalışmamıza katılan bireylerin orta şiddette ağrıya sahip 

olmaları olabilir.   

 

Katılımcılarımızın psikososyal özelliklerinin sonuçlarını diğer çalışma sonuçları 

ile karşılaştırdığımızda, Santos ve ark. tarafından kronik ağrılı yaşlı bireylerde anksiyete 

bozukluğu üzerinde yapılan bir çalışmada durumluk kaygı skoru 40.8±10.70 ve sürekli 

kaygı skoru 36.7±7.6 olarak bulunmuştur (78). Martín ve ark. tarafından ağrı şiddeti, 

felaketleştirme, öfke, anksiyete ve depresyonun spesifik olmayan bel ağrısı ile ilişkili özür 

üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan başka bir çalışmada durumluk kaygı 

31.0±3.1 ve sürekli kaygı 32.3±10.9 olarak bulunmuştur (8). STAI kullanarak anksiyete 

düzeyini ölçmeye yönelik yapılan çalışmalar STAI'nin <33 değerinin anksiyete yok veya 

hafif anksiyete, 33-49 arasında orta anksiyete ve >49 yüksek anksiyete olduğu 

gösterilmiştir (78). Davidson ve ark. da anksiyete bozukluğu varlığını tespit etmek için 

STAI skorları >39 olan bir kesme noktası önerilmiştir (79). Lerman ve ark. tarafından 

kronik ağrılı hastalarında depresyon, anksiyete, ağrı ve ağrıya bağlı özür arasındaki 

ilişkiyi incelemek için yaptıkları çalışmalarında, klinik olarak anlamlı anksiyete belirtileri 

tespit etmek için durumluk kaygı için 39 ile 40'lık bir kesme skoru önerildiği gösterilmiştir 

(80). Elde ettiğimiz sonuçlara göre, çalışmamıza alınan bireylerin durumluk kaygıdan 

daha yüksek sürekli kaygı seviyesine sahip olduklarını ve kaygı düzeyinin orta seviyede 

olduğunu söyleyebiliriz. Anksiyete duyarlılığı veya önceden var olan anksiyete bozukluğu 

olan bireyler, ağrının felaket olarak yanlış yorumlanması, tekrarlayan ağrı korkusu, 

hareket/ yeniden yaralanma korkusu, ağrıdan kaçınma ve aşırı duyarlılık ile kronik ağrıya 

cevap verebilir. Bu uyumsuzluk tepkileri, aktivite sınırlamalarına, özüre, ağrı ve daha 

fazla korku ve anksiyete yaratan zararlı davranışlara yol açabilir. 
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Gabri ve ark.’ın KBA'lı 60 bireyde ağrı şiddeti, engellilik ve depresyon üzerine 

yaptığı bir çalışmada, ortalama BDE skoru 24.98±13.57 olarak bulunmuştur (71). Guclu 

ve ark. tarafından kronik bel ağrısı olan hastalarda korku kaçınma tutumları; yeti yitimi 

ve yaşam kalitesinin ilişkisi üzerinde yapılan başka bir çalışmasında ortalama BDE skoru 

16.06±10.74 olarak bulunmuştur (81). Antunes ve ark. tarafından kronik bel ağrılı ve 

depresyonu olan bireylerde ağrı, kinezyofobi ve yaşam kalitesi özelliklerini tanımlamak 

amacıyla 193 birey üzerinde yapılan çalışmada BDE’nin kesme skoru ≥16.5 olarak 

belirlenmiştir (82). BDE'nin Türk nüfusu üzerindeki geçerliliği ve güvenirliği üzerine 

yapılan bir başka çalışmada BDE için kesme skoru 17 olarak gösterilmiştir (51). 

Çalışmamızda BDE skoru bu kesme skorun altında bulundu. Bu durum, çalışmamızdaki 

bireylerin depresyon düzeyinin normal olduğu kabul edilebilir. Kaygı ve depresyon, ileri 

yaşlı bireylerin kritik yaşam olaylarıyla yüzleşmede ve yeterli başa çıkma stratejilerini 

kullanmada daha fazla deneyimlendiği için düşük olabileceği düşünülmektedir. Bu sonuç, 

spesifik olmayan kronik bel ağrılı ve orta ve daha yüksek yaşta olan bireylerin depresyon 

gibi mental sağlık sorunlarından şikayet etmediğini düşündürmüştür. 

 

Kinezyofobi seviyesini karşılaştırırken, Uçurum ve ark. tarafından bel ağrılı 

hastalarda ağrı, kinezyofobi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerinde yapılan bir 

çalışmada TKÖ skoru 43.15±6.16 olarak bulunmuştur (61). Botelho ve Trocoli tarafından 

anksiyete, depresyon ve kinezyofobi prevalansını ve bel ağrısı semptomlarıyla ilişkilerini 

değerlendirmek için yapılan bir çalışmada TKÖ ortalama skoru 43.7 olarak bildirilmiştir 

(66). Bu çalışmaya benzer şekilde Johnson ve ark. tarafından kompleks bölgesel ağrı 

sendromu ve bel ağrısı üzerinde yapılan başka bir çalışmada da TKÖ ortalama skoru 

43.42±10.17 olarak bulunmuştur (83). Elde ettiğimiz sonuç bu bulgular ile benzerlik 

göstermektedir.  Yapılan çalışmalarda TKÖ için kesme puanı 37 olarak belirlenmiştir; ≥37 

puan yüksek kinezyofobi seviyesini gösterirken <37 puan düşük kinezyofobi seviyesini 

göstermektedir (53, 84). Sonuçlarımıza dayanarak, spesifik olmayan kronik bel ağrılı 

bireylerin daha yüksek kinezyofobi skoruna sahip olduğu söylenebilir. Bu yüksek hareket 

korkusu, çalışma bulgularımızla tutarlı bulunan düşük ağrı şiddetine yol açan 

aktivitelerden kaçınmaya sebeb olabilir. 
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Çalışmamızın NSP skorlarını diğer benzer çalışmalarla karşılaştırırken Ökmen ve 

ark. tarafından kronik bel ağrılı hastalarda fizik tedavi seanslarının ağrı, özür ve yaşam 

kalitesi üzerine etkisinin incelendiği çalışmada, NSP'nin toplam skoru 260.54 (min. 33.09, 

maks. 502.29) olarak bulunmuştur (70). Özkan’ın kronik bel ağrılı bireylerde kinezyolojik 

bantlamanın uyku kalitesi üzerine etkisini araştıran randomize kontrollü çalışmasında, 

NSP’nin toplam skoru bantlama grubunda 324.7±90.35 ve kontrol grubunda 

242.0±111.60 olarak bulunmuştur (85). Uluğ ve ark.’ın bel ve boyun ağrılı hastalarda ağrı, 

kinezyofobi ve yaşam kalitesinin karşılaştırılması amacıyla yapılan çalışmalarında NSP 

toplam skoru çalışmamıza benzer olarak 208±113.2 bulunmuştur (86). Yaşam kalitesi, 

kronik bel ağrılı bireylerde etkilenen faktörlerden biridir. Ağrının varlığı bireylerin günlük 

aktiviteler yapmasını önlemede büyük bir rol oynar ve bu da yine düşük yaşam kalitesine 

neden olabilir. Bulgularımıza göre, ağrı ve enerji NSP'nin en kısıtlı parametrelerdendir ve 

bunu takiben fiziksel aktivite ve uyku kısıtlı olan diğer parametrelerdir. Duygusal 

reaksiyon ve sosyal izolasyon, spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerde en az 

etkilenen parametrelerdir. Bu durum, fiziksel boyutların (ağrı, enerji ve fiziksel aktivite) 

ağrıdan ve sınırlı fonksiyonel aktiviteye ikincil olarak etkilenebileceğini ve psikososyal 

boyutların (uyku, duygusal reaksiyon ve sosyal izolasyon) orta derecede kaygı düzeyine 

ve düşük veya normal depresyon seviyesine ikincil neden olabileceğini 

düşündürmektedir. 

 

Çalışmamızdan elde edilen verilere göre durumluk kaygı ile istirahat ağrısı ve gece 

ağrısının şiddeti arasında ilişki olduğu, ağrısı yüksek olan bireylerin daha fazla durumluk 

kaygı düzeyine sahip oldukları belirlenmiştir. Elde ettiğimiz sonuç, farklı düzeyde anlamlı 

korelasyonlar da bulunan diğer çalışmaların bulgularıyla tutarlıdır (68, 78). Benzer 

sistematik incelemeler ve kesitsel çalışmalar da anksiyetenin sık sık ağrı şiddetiyle ilişkili 

olduğunu ve fizyoterapi sürecinde göz önünde bulundurulması gereken faktörlerden biri 

olduğunu doğrulamıştır (87, 88). 

 

Beyraghi ve ark. tarafından kronik bel ağrılı hastalarda, özür ve ağrı şiddeti ile 

anksiyete ve depresyon arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi üzerine yapılan bir 

çalışmada kronik bel ağrılı hastalarda psikiyatrik faktörler (depresyon ve anksiyete) ile 
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klinik faktörler (özür ve ağrı) arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (68). Öte yandan 

Santos ve ark. da sürekli kaygı ile ağrı şiddeti arasında düşük bir korelasyon olduğunu 

bildirmişlerdir. Kronik ağrılı yaşlılarda kaygı ile fonksiyonellik ve kendi algıladığı sağlık 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (78). 

 

          Alhowimel ve ark.’ın fizyoterapist tarafından tedavi edilen kronik bel ağrılı 

hastalarda ağrı ve fonksiyonel durum sonuçlarındaki değişimle ilişkili psikososyal 

faktörlerin ele alındığı sistematik incelemesinde, hareket korkusu, felaketleştirme, öz-

yeterlik, depresyon ve anksiyete hem ağrı hem de fonksiyonel durum ile ilişkili 

bulunmuştur (87). Bean ve ark. tarafından kompleks bölgesel ağrı sendromu ve bel 

ağrısında psikolojik faktörler, ağrı ve özür arasındaki ilişki çalışmada, bel ağrılı hastalarda 

anksiyete düzeyinin ağrı şiddeti ile ilişkili olmadığını ancak özürlülük ile ilişkili olduğunu 

bulunmuştur. Sonuçlar anksiyete ve depresyonu hedef alan tedavilerin ağrıda iyileşmelere 

yol açıp açmayacağının araştırılmasının ihtiyaç olacağını göstermiştir (83).  

 

Moix ve ark. tarafından, ağrı ünitelerinde tedavi edilen İspanyol kronik bel ağrılı 

hastalarda yapılan kesitsel bir çalışmada bel ağrısı, yayılan ağrı, özür, felaketleştirme, 

öfke, durumluk kaygı, sürekli kaygı ve depresyon arasında korelasyon bulunmuştur (90). 

Benzer şekilde çalışmamızda da durumluk kaygı ve ağrı arasında korelasyon olduğu tespit 

edilmiş, durumluk kaygı düzeyi yüksek olan hastaların ağrıyı daha yoğun algıladıkları 

bildirildi. Bu bulgular, hastanın genel psikolojik durumunun, bel ağrısına bağlı özür, 

felaketleştirme, öfke veya depresyon gibi bireysel psikolojik değişkenleri daha yüksek bir 

derecede etkilediğini düşündürebilir. Bel hastaları ile yapılacak ileri araştırmalarda, 

kaygının diğer değişkenlerin etkilerine aracılık edip etmediği belirlenmeli, prognostik 

değeri araştırılmalı ve kaygı kontrolünün terapötik etkisi de değerlendirilmelidir.   

 

Diğer çalışmaların aksine, çalışmamızda durumluk kaygı ile fonksiyonel durum 

arasında anlamlı bir korelasyon olmadığı bulunmuştur. Ek olarak, çalışmamızda ve bazı 

diğer çalışmalarda sürekli kaygı ile ağrı şiddeti ve fonksiyonel durum arasında korelasyon 

olmadığı bulunmuştur (78, 83, 87). Bu durumun sebebinin göreceli olarak orta derecede 
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ağrı şiddeti seviyesine ve/veya duruma adaptasyona bağlı olabileceği veya dahil edilen 

hastaların heterojenliği nedeniyle olabileceği düşünülmektedir. 

  

Lerman ve ark. tarafından 2014 yılında yapılan kronik ağrılı hastalarda depresyon, 

anksiyete, ağrı ve ağrıya bağlı özür durumu arasındaki ilişkilerin incelendiği çalışmada, 

depresyon/anksiyete değişkenliğine bağlı ağrı ve ağrıya bağlı özür durumu ile ilgili 

longitudinal olarak öngörüde bulunulabileceği gösterilmiştir (80). Ancak, ne ağrı ne de 

ağrıya bağlı özür durumundan yola çıkarak depresyon/anksiyetenin öngörülemeyeceği 

bildirilmiştir. Bu sonuçlara göre, özel ağrı kliniklerinde tedavi edilen kronik ağrılı erişkin 

hastalarda yüksek depresyon ve kaygı düzeylerinin ağrıyı ve ağrıya bağlı özür durumunu 

artırabileceği bildirilmiştir (80). 

 

 Depresyon düzeyi ile ağrı şiddeti ve fonksiyonel durum arasındaki ilişki ele 

alındığında, çalışmamızda depresyonun her iki klinik faktörle de ilişki olmadığı saptandı. 

Ancak farklı sonuç ölçekleri kullanılarak yapılan farklı çalışmalarda anlamlı düzeyde 

ilişki gösterilirken (71, 78, 82, 87, 88, 92), bazı çalışmalarda da herhangi bir ilişki 

bulunmadığı bildirilmiştir (83, 93).  

 

Çalışmalar, ağrı ve depresyon arasında karşılıklı bir etki olduğunu göstermektedir. 

Kronik bel ağrılı hastalarda depresyon düzeyi, uzun ağrı süresi ve artmış ağrı şiddeti ile 

ilişkilidir. Öte yandan, depresyon ağrıya duyarlılığı artırabilir. Depresyonu olan hastalar 

daha fazla ağrı şiddeti, daha fazla hareket korkusu ve düşük fiziksel aktivite performansı 

sergilemiştir. Depresyon, daha düşük yaşam kalitesi ile de ilişkilidir. Depresyon, ağrılı 

hastaların yönetimini zorlaştırır ve daha kötü sonuçlar ve daha fazla iyileşmeme olasılığı 

ile ilişkilidir (58, 68, 82). 

 

Shah ve ark. tarafından farklı bölgesel ağrılı geriatrik popülasyonda ağrı şiddeti, 

depresyon düzeyi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki üzerine yapılan bir çalışmada, boyun 

ağrılı ve bel ağrılı gruplarda ağrı şiddeti ile depresyon arasında güçlü bir korelasyon 

olduğu bulunmuştur. Böyle yüksek bir korelasyonun olası nedeninin, daha fazla ağrı 
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şikayeti, daha fazla ağrı şiddeti veya daha uzun ağrı süresi olan hastalarda depresyon 

yatkınlığının fazla olabileceği şeklinde bildirilmiştir (58).  

 

Garbi ve ark. tarafından kronik bel ağrılı bireylerde ağrı şiddeti, engellilik ve 

depresyon üzerine yapılan bir araştırma, ağrı şiddeti ile depresyon arasındaki ilişkilerin 

pozitif ve zayıf olduğunu, özür ile depresyon arasındaki ilişkilerin pozitif ve orta düzeyde 

olduğunu göstermiştir (71). Bu sonuçlar, ağrı şiddetinin depresyon oranlarını etkilediğini 

göstermiştir. Bu nedenle, algılanan ağrı şiddeti arttıkça, ağrıya bağlı özür ve depresyonla 

ilişkili semptomların olasılıkları da artar. Tersi döngü de olabilir. Bu çalışma ağrının özüre 

ve depresyona neden olabileceğini ve ağrının hareketleri azaltabildiğinden özüre neden 

olabileceğini bildirmiştir. Özür de hareketleri azaltabilir, ağrıya neden olabilir ve bu 

durum kısır döngüye dönüşür (71). 

 

Egwu tarafından Nijerya'da bel ağrılı 100 hasta üzerinde ağrının süresi ve 

şiddetiyle depresyon ve fonksiyonel durum arasındaki ilişki üzerine yapılan bir başka 

çalışmada depresyon düzeyinin fonksiyonel durum ile anlamlı şekilde ilişkili olduğu, ağrı 

şiddetinin hem depresyon düzeyi hem de fonksiyonel durum ile anlamlı şekilde ilişkili 

olduğu bulunmuştur (72). Igwesi-Chidobe ve ark.’ın yaptığı Nijerya'nın kırsal kesiminde 

biyopsikososyal faktörlerin kronik bel ağrısına bağlı özür ile ilişkisine dair bir başka 

popülasyon temelli kesitsel çalışmada, psikososyal faktörlerin kronik bel ağrısına bağlı 

özür ile ilgili en önemli faktörler olduğu; hastaların bildirdiği ve performansa dayalı özür 

varyansının sırasıyla, %62.5 ve %49.1'ini oluşturduğu gösterilmiştir. Hastalar tarafından 

bildirilen özürün önemli prediktörlerinin hastalık algıları, ağrı şiddeti, felaketleştirme, 

korkudan kaçınma inançları ve kaygıları iken performansa dayalı özürün önemli 

prediktörlerinin ise hastalık algıları, sosyal destek, korkudan kaçınma inançları ve kadın 

cinsiyeti olduğunu bulmuşlardır. Hastalık kaygısı, hastalar tarafından bildirilen ve 

performansa dayalı özürü öngören hastalık algılarının en belirgin boyutudur (94).  

 

Çalışmamızda, depresyon ile ağrı ve fonksiyonel durum arasında korelasyonun 

olmaması, katılımcıların depresyon varlığı için kabul edilen değerin altında bir skor almış 

olmalarına bağlı olabilir. ’Altın standart’ olarak kullanılan Mini International 
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Neuropsychiatric Interview kullanılarak yapılan ROC (Receiver operating characteristic) 

analizinde, BDE için kesme noktasının 16.5 olduğu bildirilmiştir (82). Ek olarak, 

çalışmamıza dahil edilen bireylerin heterojenliği de ilişki bulunmamasının bir nedeni 

olabilir. Depresyon, anksiyete ve özür ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmaların farklı sonuçları 

farklı nedenlerden dolayı olabilir. Örneğin, depresyon, anksiyete ve özür çalışmalarında 

farklı araçlar (ölçekler) kullanılmıştır. Bazı çalışmalarda kullanılan “sıkıntı (distres)” 

kavramının da depresyonun bir göstergesi olmayabileceği bildirilmiştir (68). Ayrıca, 

kronik bel ağrılı hastalar ile yapılan çalışmalarda dahil edilen hastaların oluşturduğu grup, 

heterojen olabilir. Örneğin, sigara içmek kronik bel ağrısı ile ilişkili bir faktördür ve hatta 

engelliliği öngörmede demografik faktörlerden ve bazı psikolojik faktörlerden daha 

etkilidir ve bu faktör bizim gibi pek çok çalışmada dikkate alınmamıştır (68). 

 

Kronik ağrılı hastaların hepsinde depresyon veya anksiyete olmayabilir. Bu, 

popülasyondaki kırılganlığa katkıda bulunan faktörler ve bu ilişkiye aracılık edebilecek 

faktörler sorununu gündeme getirmektedir. Felaketleştirme gibi bilişsel başa çıkma 

stratejileri ağrı, sıkıntı (distres) ve engellilik üzerinde derin bir etkiye sahiptir ve kişilik 

özelliklerinin ve erişkin bağlanma stratejilerinin ağrıya uyum içinde bulunduğuna dair 

kanıtlar vardır (80). Çalışmamızda bu faktörler ele alınmamıştır.  

 

Depresyon/anksiyete ve ağrı arasındaki ilişkiye, genel bir somatize etme eğilimi 

içeren bir dizi faktörün aracılık etmesi mümkündür. Ağrı, depresyon ve anksiyete 

arasındaki ilişki yaşam boyu değişebilir ve ağrı süresinden de etkilenebilir (80). 

 

          Çalışmamızda, depresyon ve sürekli anksiyete gibi bazı psikososyal özelliklerin 

ağrı ve fonksiyonel durum ile herhangi bir korelasyon göstermediği belirlenmiştir. Genel 

bir bağlamda, beklenmeyen bu bulgular, bu tür psikolojik faktörlerin, kronik spesifik 

olmayan bel ağrısının gelişiminde özellikle önemli olmayacağının ve nörojenik 

enflamasyon veya sempatik sinir sistemi fonksiyonu gibi fizyolojik faktörlerin daha 

önemli bir rol oynayabileceği olabilir (68). Ek olarak ağrı süresinin bilinmeyen etkisi de 

tekrar dikkate alınmalıdır. 
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          Psikiyatrik faktörlerin ağrı ve fonksiyonel durum üzerindeki önemli rolüne gelince, 

bu faktörlerden hangisinin engellilik için daha iyi bir prediktör olduğu hala açık değildir. 

Psikiyatrik faktörlerin engellilik üzerindeki etkisi ile ilgili farklı çalışmaların sonuçlarının 

tartışmalı olduğu bildirilmiştir (68). Bazıları anksiyetenin engellilik için önemli bir faktör 

olduğunu bildirmiştir (90). Bazı çalışmalar ise depresyon ciddiyetinin daha fazla 

engellilikle ilişkili olduğunu bildirmiştir (68). 

 

          Yaşam kalitesi ile ağrı ve fonksiyonel durum arasındaki ilişkiler 

değerlendirildiğinde, NSP toplam skoru ve NSP'nin bazı alt parametreleri ile ağrı şiddeti 

ve fonksiyonel durum arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi. Sonuçlarımız, farklı 

seviylerde korelasyon tespit eden geçmiş araştırmaların bulgularıyla benzerlik 

göstermektedir (56, 57, 67, 96, 97). 

 

          Kovacs ve ark. tarafından spesifik olmayan bel ağrılı 195 hasta üzerinde 

gerçekleştirilen ve hastaların ilk ziyaretlerinde ve 14 gün sonra değerlendirilen ağrı, 

engellilik ve yaşam kalitesi durumları arasındaki korelasyonun incelendiği çalışmada hem 

ilk gün hem de 14 gün sonraki değerlendirmede yaşam kalitesinin hem ağrı şiddeti hem 

de fonksiyonel durum ile ilişkili olduğu bulunmuştur (67). Ağrı ve özürlülüğün yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi ile ilgili olarak, hem ağrı hem de özürlülük skorları, 1. günde 

yaşam kalitesi değişkenliğinin %27'sini ve 15. günde %58'ini oluşturmuştur. Bu bulgu, 

zaman geçtikçe yaşam kalitesinin ağrı ve özürlülükten etkilendiğini göstermiştir (67). 

 

Scholich ve ark. tarafından kronik bel ağrısında ağrı, özür, yaşam kalitesi ve 

bilişsel-davranışsal faktörler arasındaki ilişki üzerinde yapılan bir pilot çalışmada, 

başlangıçta ağrı şiddeti, özürlülük ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi arasında oldukça düşük 

bir ilişki bulunmuştur (98). Bu çalışmaya benzer olarak geriatrik popülasyonda, ağrı 

şiddetinin, depresyon düzeyinin ve yaşam kalitesinin farklı bölgesel ağrılarda 

karşılaştırılması üzerine yapılan bir çalışmada ağrı şiddeti ile yaşam kalitesi skoru 

arasında bir ilişki bulunmamıştır (58).  Bu durumun, mobilite ve kişisel bakım gibi bazı 

faaliyetlerin bel ağrılı hastalarında minimal düzeyde engellenmiş olduğu gerçeğine bağlı 

olabileceği bildirilmiştir (98). Ek olarak bu, bel ağrısının her zaman kalıcı ve sürekli 
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olmadığı, yani bel ağrısının tekrarlayan ve değişik seyirli doğasını gösteren ağrısız veya 

minimal ağrı dönemleri varlığından kaynaklı da olabilir. 

 

          Nasution ve ark. tarafından ağrı şiddeti ile yaşam kalitesi arasındaki korelasyonu 

ölçmek için yapılan bir çalışmada, SF-36 alt parametrelerinden zihinsel sağlık 

dışındakilerin ağrı ile anlamlı korelasyon gösterdiği bulunmuştur (96). Benzer şekilde, 

Stefane ve ark. tarafından kronik bel ağrılı bireylerde algılanan ağrı, özür ve yaşam 

kalitesinin kesitsel değerlendirmesinin yapıldığı çalışmada ağrı şiddeti ve yaşam 

kalitesinin fiziksel bileşeni ile zayıf negatif korelasyon gösterdiği bulunmuştur. Ayrıca, 

özürlülük ve yaşam kalitesinin fiziksel bileşeni ile güçlü bir negatif korelasyon ve 

psikolojik bileşeni ile orta derecede bir negatif korelasyon olduğu bildirilmiştir ve 

özürlülük durumunun kronik bel ağrılı hastalarda yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyen faktörlerden biri olduğu gösterilmiştir (89).  

 

          Ağrı, hastanın hareketlerini kısıtlayarak kronik bel ağrısı olan hastalarda yaşam 

kalitesini düşürür ve sakatlığa neden olabilir. Bu da hastalardaki depresif havayı tetikler, 

üzüntü ve karamsar duyguların kalıcı olmasına neden olur ve bireyin motivasyonunu daha 

da düşürür (56). Çalışmamızda fonksiyonel durum ile yaşam kalitesi toplam skoru ve çoğu 

alt parameterler arasında güçlü bir korelasyon gözlendi, bu da kronik bel ağrılı hastalarda 

engelliliğin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini göstermiştir. Bu sonuçlardan, 

ağrı şiddetinin spesifik olmayan kronik bel ağrısı olan bireylerde yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkileyen faktörlerden biri olabileceğini söyleyebilir. Ağrı günlük aktivitelerdeki 

hareketlerini kısıtlayarak yaşam kalitesini düşürür ve spesifik olmayan kronik bel ağrısı 

bireylerinde özüre neden olabilir. 

 

 Çalışmamızda hareket korkusu ile ağrı şiddeti arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı, ancak fonksiyonel durum ile ilişki olduğu belirlenmiştir. Kinezyofobi ve 

ağrı şiddeti arasındaki ilişkiyi değerlendiren çok sayıda çalışma vardır. Bazı çalışmalar 

anlamlı bir korelasyon bulmuşken (57, 83, 97), bazılarında ise çalışmamıza benzer şekilde 

anlamlı korelasyon bulunamamıştır (56, 69). Ağrı şiddeti hastaların hareketlerini 

kısıtlayan faktörlerden biri olabilir. Ancak hastaların hareketi algılama ve hissetme 
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durumlarına bağlı olarak hareketlilikleri ve egzersiz alışkanlıkları önemli ölçüde 

etkilenebilir. Çalışmamızdan elde edilen verilere göre ağrı ve hareket korkusu arasında 

ilişki olmaması, orta derecede bir ağrı şiddetinin bir sonucu olabilir. Ek olarak bu 

durumun, tehditlere uyumu geliştiren olumlu bir kişilik özelliğine (karakter) bağlı 

olabileceği de bildirilmiştir (69). Bel ağrısı tedavisinde, özellikle kronik fenotipinde, 

hareket korkusu değerlendirilmeli ve hastalar mümkün olduğu kadar aktif kalmaya 

özendirilmelidir. 

 

Uluğ ve ark.’ın bel ağrılı ve boyun ağrılı hastalarda ağrı, kinezyofobi ve yaşam 

kalitesinin karşılaştırılması çalışmasında, bel ağrılı ve boyun ağrılı grubunda ağrı 

şiddetinin orta ve benzer olduğu ve kinezyofobinin bel ağrılı grupta daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (86). Bel ağrılı grupta, yaşam kalitesi değerlendirmesinden elde edilen 

azalmış fiziksel aktivite seviyeleri de bu hareketle ilgili korkuyu desteklemekte; bel 

problemi olan hastaların, kinezyofobi nedeniyle yürüme gibi büyük kas gücü gerektiren 

fiziksel aktivitelerini sınırladığı düşünülmüştür. Bu bulgu, lumbal ve servikal problemi 

olan hastalar arasında hareket korkusu veya yeniden yaralanma açısından önemli bir farkı 

ortaya koymuştur (86). Klinisyenler ve terapistler bel problemi olan hastalarda 

hareketsizlik eğilimini daha fazla göz önünde bulundurmalı ve hareketsizlikten 

kaynaklanan komplikasyonları önlemek için önlemler alınmalıdırlar. 

 

          Çalışmamıza benzer şekilde, Altuğ ve ark. tarafından kronik bel ağrılı hastalarda 

kinezyofobi, fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin araştırıldığı 

çalışmasında hareket korkusu ile fiziksel aktivite düzeyi, ağrı süresi ve istirahatte ağrı 

şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. TKÖ ile aktivite ağrı 

ve fonksiyonel durum arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur (56). Comachio ve ark.’ın 

2018 yılında kronik bel ağrılı hastalarda kinezyofobi, ağrı, özürlülük ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkileri incelediği kesitsel çalışmasında, kinezyofobi ile ağrı şiddeti, özürlülük 

ve yaşam kalitesi arasında zayıf bir ilişki olduğu gösterilmiştir (57). Sonuçlar 

kinezyofobinin, kronik bel ağrısı olan hastalarda değerlendirilmesi gereken önemli bir 

faktör olduğunu göstermiştir. 
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Kronik bel ağrılı hastaların incelenmesinde yapılan çalışmalar ağrılı alevlenme 

korkusu, hareketler veya felaketlerin (duygusal uyumsuzluk) varlığının daha şiddetli ağrı 

ve daha fazla sakatlığa yol açtığını göstermiştir (78). Kinezyofobili çoğu hastada fiziksel 

hareketin ek ağrıya neden olacağına inanılmaktadır. Uzun vadede, kinezyofobinin, 

fiziksel uygunluğun azalması, fiziksel aktiviteden kaçınma, fonksiyonel özür, sosyal 

rollerin yerine getirilememesi ve depresyon ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (86). 

 

          Kinezyofobi modeli, hastaların ağrı nedeniyle, durumlarını kötüleştirmekten 

kaçınmak veya yeni bir soruna neden olmamak için hareketlerden korktuğunu 

göstermektedir. Bu korku iki cevaba yol açar: hasta aktiviteyle yüzleşebilir veya bundan 

kaçınabilir. Yüzleşme sırasında, bireyler hareket korkularını kademeli olarak azaltan bir 

davranış gerçekleştirir. Kaçınmada ise bireyler hareketi gerçekleştirmez ve gittikçe daha 

az aktif hale gelir, bu da fiziksel özüre yol açan kısır bir döngü ile sonuçlanmıştır (99). Bu 

modelin bir teyidi olarak, kronik bel ağrılı hastalar üzerinde yapılan bir araştırma, en 

yüksek kinezyofobi seviyesine sahip olanların fiziksel bir engellilik gelişme riskinin %41 

daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. Kinezyofobi varlığında, kronik bel ağrılı hastalarda 

ağrı şiddeti ve özürlülüğün (66, 100), ağrı süresinin ve anksiyetenin tahmin edilebileceği 

gösterilmiştir (66). Ayrıca bel ağrılı yaşlılarda mobilite ve denge değişikliklerinin tahmin 

edilebileceği gösterilmiştir (69). 

 

Düşük seviyeli fonksiyonel durum, hareket korkusundan kaynaklanabilir veya 

düşük fonksiyonel kapasite hareket korkusuna neden olabilir; bu bir kısır döngü etkisi 

olabilir. Spesifik olmayan kronik bel ağrılı ve hareket korkusu yüksek olan bireylerde 

fonksiyonel özür gelişme riski daha yüksektir. Bu da düşük yaşam kalitesi algısına yol 

açar. Bu, fizyoterapi sürecinde bu faktörlerin birbirlerini etkilediğini ve hastaların 

durumunu etkilediğini ve hepsinin değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. 

 

Çalışmamızın ilk hipotezi spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin depresyon 

düzeyi ile ağrı şiddeti arasında ilişki yoktur sonucu kabul edilmiştir. İkinci hipotez, 

spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin durumluk anksiyete düzeyi ile ağrı (istirahat 

ve gece) şiddeti arasında ilişki olduğu için; ve üçüncü hipotez, spesifik olmayan kronik 
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bel ağrılı bireylerin yaşam kalitesi ile ağrı şiddeti arasında ilişki olduğu için hipotezler 

reddedilmiştir. Dördüncü hipotez; spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hareket 

korkusu ile ağrı şiddeti arasında ilişki yoktur sonucu kabul edilmiştir. Beşinci ve altıncı 

hipotezler; spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hem depresyon hem de anksiyete 

düzeyleri ile fonksiyonel durumları arasında ilişki yoktur sonucu kabul edilmiştir. Yedinci 

ve sekizinci hipotezler; spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin hem yaşam kalitesi 

ve hem de hareket korkusu ile fonksiyonel durumu arasında ilişki olduğu için hipotezler 

reddedilmiştir. 

 

Çalışmamızın bazı güçlü yönleri ve limitasyonları vardır. Bildiğimiz kadarıyla 

çalışmamız, spesifik olmayan kronik bel ağrısı olan özel bir grupta psikososyal özellikler 

ile ağrı ve fonksiyonel durum arasındaki ilişkiyi tanımlayan ilk çalışmadır. Çalışmamız, 

oldukça yaygın olan ve özürlülüğün önde gelen nedenlerinden biri olan bel ağrısına yeni 

bir yaklaşım getirmektedir. Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar, özellikle spesifik 

olmayan bel ağrılı hastaları yönetmede bütüncül yaklaşımın kullanılmasının bir kanıtı 

olarak ortaya çıkmaktadır. Çalışma ayrıca, bu yaklaşımların felsefe ve pratik arasındaki 

boşluğu kapatmaya yardımcı olabilecek belirli koşulların değerlendirilmesinde ve/veya 

yönetiminde kullanımını ve geliştirilmesini göstermektedir. Çalışmamızda, psikososyal 

özelliklerin klinik bir ortamda ağrının şiddeti ve fonksiyonel durumu da dahil olmak üzere 

kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi diğer güçlü yanıdır. Son olarak, çalışmamızın 

yüksek istatistiksel güç ile gerçekleştirilmiş olması da çalışmamızın diğer bir güçlü 

yanıdır.  

  

Çalışmamızın ana limitasyonu, psikososyal faktörlerin ağrı ile fonksiyonel durum 

arasındaki ilişkisi dönem içerisinde değerlendirilmemiştir. Üçüncü bir değişkenin ilişkiyi 

etkilemesi de mümkündür. Bu ilişkileri daha iyi anlamak için prospektif çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Gelecekteki çalışmalar için bu ilişkiyi zaman içinde ve farklı aralıklarla 

takip eden ve değerlendiren çalışmalar önerilebilir. İkincisi, değerlendirme araçlarımız 

anketlerle sınırlıdır. Bu tür değerlendirmelerin kullanımı, anketteki sorulara rastgele cevap 

verme (self-reported bias) ve/veya ankete cevap verenlerin soruları başkaları tarafından 

olumlu bir şekilde görülebilecek şekilde cevaplama eğilimi (sosyal desirability bias) dahil 
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olmak üzere bir takım sınırlamalara sahiptir. Son olarak, bu çalışmanın katılımcıları özel 

fizyoterapi merkezlerinden alınmıştır, bu nedenle sonuçlar genel olarak spesifik olmayan 

kronik bel ağrılı bireyleri temsil etmeyebilir veya sadece bir dereceye kadar temsil 

edebilir. 
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6.  SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 Bu çalışmanın amacı spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin psikososyal 

özellikleri ile ağrı ve fonksiyonel durumları arasındaki ilişkinin sistematik olarak 

incelenerek, elde edilecek veriler ışığında literatüre objektif, kanıta dayalı bilgiler 

sağlamak ve bu konudaki araştırmacılara yol göstermekti. Toplamda 90 bireyin 

katılımıyla çalışma tamamlandı ve aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı:  

 

1. Durumluk kaygı düzeyi ile ağrı arasında; hareket korkusu ile fonksiyonel durum 

arasında; yaşam kalitesi ile de hem ağrı hem de fonksiyonel durum arasında ilişki 

olduğu belirlendi. 

 

2. Yüksek durumluk anksiyeteye sahip olan spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin 

ağrı şiddetinin daha yüksek olduğu belirlendi. 

 

3. Düşük yaşam kalitesine sahip olan spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerin ağrı 

şiddetinin daha yüksek olduğu belirlendi. 

 

4. Düşük yaşam kalitesine sahip olan spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerde 

fonksiyonel durumun düşük olduğu belirlendi. 

 

5. Yüksek hareket korkusuna sahip olan spesifik olmayan kronik bel ağrılı bireylerde 

fonksiyonel durumun düşük olduğu belirlendi. 

 

 Bu sonuçlar, ağrı ve ağrı tedavisinin psikososyal boyutlara sahip olduğunu ve 

tedavi yaklaşımlarının bu boyutları içermesi gerektiğini gösterdi. Bu bulgular, hastaların 

kronik ağrı ile daha iyi başa çıkabilmelerini sağlamak için disiplinlerarası ağrı yönetimi 

programlarını kullanarak eski biyomedikal yaklaşımlardan daha kapsamlı bir ağrı 

yönetimi yaklaşımına önemli bir paradigma kayması ile sonuçlanabilir. Ancak bu 

disiplinlerarası temelli rehabilitasyonun etkinliği de değerlendirilmeli ve spesifik olmayan 

kronik bel ağrılı bireylerin diğer farklı özellikleri de ele alınmalıdır. İleriki çalışmalar buna 

odaklanabilir. Bir sonraki adım, bu prensiplere uyarak, kalıcı veya tekrarlayan spesifik 
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olmayan bel ağrısı ile başvuran hastaları teorik biyopsikososyal modeli ile yöneten 

klinisyenler ve terapistler için tutarlı olacak şekilde daha geniş bir yaklaşımla ve onları 

desteklemeyi amaçlayan, pragmatik bir rehberlik aracı geliştirmek olabilir. 
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