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OZET

Spesifik Olmayan Kronik Bel Agrih Bireylerin Psikososyal Ozellikleri ile Agr1 ve
Fonksiyonel Durumlar1 Arasindaki Iligkinin Incelenmesi

Calismamiz spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin psikososyal 6zellikleri
ile agr1 ve fonksiyonel durumu arasindaki iligskinin incelenmesi amaciyla gergeklestirildi.

Calismaya spesifik olmayan kronik bel agrili, 18-65 yas arasinda olan 90 birey
alind1. Bireylerin anksiyete diizeyi Durumluk-Sirekli Kayg: Envanteri, depresyon diizeyi
ise Beck Depresyon Envanteri kullanilarak degerlendirildi. Hareket korkusu ve yasam
kalitesi Tampa Kinezyofobi Olgegi ve Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi. Agr
ve fonksiyonel durum Gorsel Analog Skalas1 ve Quebec Bel Agris1 Engellilik Olgegi ile
degerlendirildi. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle analiz edildi.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 49.32+13.88 yil idi. Durumluk kaygi
dizeyi ile istirahat ve gece agris1 arasinda zayif bir iliski oldugu belirlendi (sirasiyla
rho=0.220, rh0=0.270; p<0.05). Durumluk kaygi ile hem aktivitedeki agr1 siddeti hem de
fonksiyonel durum arasinda iliski olmadigi belirlendi (p>0.05). Hareket korkusu,
fonksiyonel durum ile zayif diizeyde iligkiliyken (rho=0.369; p<0.05), agr1 siddeti ile
iliskili degildi (p>0.05). Depresyon ve siirekli kaygi ile agr1 siddeti ve fonksiyonel durum
arasinda iliski olmadigi belirlendi (p>0.05). Nottingham Saglik Profili toplam skoru ve
bazi alt parametrelerinin farkli diizeyde hem agr1 siddeti hem de fonksiyonel durum ile
iliskili oldugu belirlendi (rho=0.274, rh0=0.243, rh0=0.231, rh0=0.545; p<0.05).

Calismamiz durumluk kaygimin spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin
tedavi surecinde g6z Oniinde bulundurulmasi gereken faktérlerden biri oldugunu
dogrulamistir. Agri, spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerde yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen faktorlerden biridir ve glnlik aktivitelerde hareketleri
kisitlayarak yasam kalitesini diistirlr. Spesifik olmayan kronik bel agrili ve hareket
korkusu yuksek olan bireylerde fonksiyonel 6zur gelisme riski daha yiiksektir. Bu da
diisiik yasam kalitesi algisina yol agar. Buna gore spesifik olmayan kronik bel agrili
bireylerde psikososyal faktorleri de igeren butincul bir degerlendirme, bireylerin
ihtiyaglarinin belirlenmesinde 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel durum, psikososyal 6zellikler, spesifik olmayan
kronik bel agrisi, yasam kalitesi.



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, rh0=0.243, rh0=0.231, rh0=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.
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1. GIRIS

Bel agrisi, kostal sinirin altinda ve gluteal kivrimlarin iistiinde yer alan, agri, kas
gerginligi veya sertlik ile bazi durumlarda bacak agrisiin eslik ettigi (Siyatika) ve
toplumda sik goriilen bir durumdur. 12 hafta veya daha uzun sure devam ettiginde kronik

olarak tanimlanmaktadir. Bel agrisi ne hastalik, ne de herhangi bir teshis aracidir (1-5).

Bel agrisi, diinya genelinde aktivite kisitlamasinin ve is kaybinin 6nde gelen
nedenidir ve bireyler, aileler, topluluklar, sanayi ve hikimetler Gzerinde ¢cok buyuk bir
ekonomik yiike neden olmaktadir. Bel agrisinin ekonomik maliyetleri tim direkt, indirekt
ve maddi olmayan (soyut) maliyetleri icermektedir ve blyik 6lcude engel durumundan
kaynaklanmaktadir (1-3, 6).

Bel agrisi, saglik hizmeti kullannominda en yaygin problemlerden biridir.
Muskuloskeletal sikayetler, birincil bakim bagvurularimin yaklasik %10-%20'sini
olusturur ve bir hekime danigma i¢in en yaygin ikinci nedendir. Yasam boyu bel agrisi
prevalansinin %75-%85 kadar yiiksek oldugu ve kronik bel agrisi prevalansinin yaklagik
%23 oldugu; popilasyonun %11-12'sinin bel agrisit nedeni ile engelli durumuna diistiigii
bildirilmektedir (1, 2, 6). Bel agrisi, belirli bir pato-morfolojik faktoriin varligina veya
yokluguna gore spesifik (bir patomorfolojik iliskisi ile) ve spesifik olmayan (bir
patomorfolojik iligkisi olmadan) olarak siiflandirilabilir. Spesifik olmayan bel agrisi,
esas olarak belde meydana gelen ve sinir kokii sikigsmasi yada altta yatan (temel) ciddi bir
durum olmayan semptomlarla tanimlanir: sebep olan fiziksel patoloji, anatomik lezyon
veya deformite tanimlanmamaktadir. Tiim bel sikayetlerinin %80-%85'i spesifik olmayan

bel agrisi olarak tanimlanmaktadir (1, 2).

Bel agrist modelleri ¢ok yonliidiir ve genetik, biyolojik, fiziksel, psikolojik,

sosyolojik ve saglik politikas1 faktorlerini i¢erir. Mesleki psikososyal degiskenler, akuttan

1



kronik bel agrisina, is sakathigindan iyilesmeye, ise geri donmeye gecisle acikca
baglantilidir. Bel agrist ile ilgili bir ayrim, risk faktdrlerinin algilanmast ile ilgilidir. Daha
once isle ilgili faktorlerin disk dejenerasyonuyla en giiglii sekilde iliskili olmas1 gerektigi
diisiintildiigi halde, genetik faktorlerin disk dejenerasyonunu diger faktorlerden daha
fazla etkiledigine dair kanitlar artmaktadir. Yaygin olarak bildirilen diger risk faktorleri
arasinda diistik egitim durumu, stres, kaygi, depresyon, is memnuniyetsizligi ve igyerinde

diisiik sosyal destek seviyeleri bulunmaktadir (1, 2).

Kronik bel agrisi i¢cin multidisipliner biyopsikososyal rehabilitasyon yaklasimi,
diger yontemlere kiyasla diisiik ile orta kalitedeki kanitlara ragmen, giiniimiizde bir tedavi
secenegi olarak onerilmektedir. Ayrica, ¢ogu ortamda uygulama yapmak ve uzun siire
(¢cogunlukla 6 haftadan az olmamak iizere) slirdiirmek pahalidir ve bunun da tibbi maliyeti
daha da artirabilecegi akilda tutulmalidir. Psikolojik komorbidite varligi, uyumsuz basa
cikma stratejileri, felaketlestirme, belirgin bir anatomik veya fizyolojik temeli olmayan
semptomlar varligi, yiiksek fonksiyonel bozukluk ve diisiikk yasam kalitesi gibi

psikososyal faktorler kronik bel agrisina yatkinligi artirmaktadir (1, 2, 7).

Psikososyal faktorler bel agris1 lizerinde biyomekanik faktorlerden daha fazla
etkiye sahiptir ve bu faktorlerin akuttan kronik agriya ve oziire gecis ile iliskili oldugunu
gosteren giiclii kanitlar mevcuttur. Cesitli arastirmalardan elde edilen bulgular,
sosyoekonomik faktorlerin prognozu siklikla klinik 6zelliklerden daha iy1 6ngordiigiinii,
spesifik olmayan bel agrisinin sadece sosyal veya psikolojik bir sorun oldugu teorilerine

yol agtigin1 gostermektedir (1-3, 6, 8).

Caligmamizda spesifik olmayan kronik bel agril1 bireylerin psikososyal 6zellikleri

ile agr1 ve fonksiyonel durumu arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmaktadir.

Caliymamizin hipotezleri:
Ho.1: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin depresyon diizeyi ile agr1 siddeti
arasinda iliski yoktur.
Hy1: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin depresyon dizeyi ile agr1 siddeti

arasinda iliski vardir.



Ho.o: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin anksiyete diizeyi ile agr1 siddeti arasinda
iliski yoktur.
H1.2: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin anksiyete diizeyi ile agr1 siddeti arasinda

iliski vardir.

Ho.s: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin yasam kalitesi ile agr1 siddeti arasinda
iliski yoktur.
H1.3: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin yasam kalitesi ile agr1 siddeti arasinda

iliski vardir.

Ho.s: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin hareket korkusu ile agr1 siddeti arasinda
iligki yoktur.
H1.4: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin hareket korkusu ile agri siddeti arasinda

iliski vardir.

Hos: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin depresyon dizeyi ile fonksiyonel
durumlar arasinda iliski yoktur.
His: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin depresyon duzeyi ile fonksiyonel

durumlar arasinda iliski vardir.

Hos: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin anksiyete duzeyi ile fonksiyonel
durumlar arasinda iliski yoktur.
Hie: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin anksiyete duzeyi ile fonksiyonel

durumlar arasinda iliski vardir.

Ho.7: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin yagam kalitesi ile fonksiyonel durumlari
arasinda iliski yoktur.
H1.7: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin yasam kalitesi ile fonksiyonel durumlari

arasinda iligki vardir.

Hos: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin hareket korkusu ile fonksiyonel
durumlar arasinda iliski yoktur.
Hys: Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin hareket korkusu ile fonksiyonel

durumlar arasinda iliski vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lumbal Bolge Anatomisi

Vertebral siitun kavisli bir ¢cubuga benzer, 5 boliime ayrilmis 33 vertebra ve 23
intervertebral diskten olusur (Sekil 2.1). Yedi servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5 sakral ve 4
koksigial vertebra vardir. Sakral ve koksigial vertebralar genellikle sirasiyla sakrum ve
koksiks olusturmak i¢in kaynasmis durumdadirlar. Her boliimdeki vertebralar cesitli
varyasyonlarla birbirine olduk¢a benzerdir. Tipik bir vertebra bir korpus, bir spindz

cikinti, iki transvers ¢ikinti, iki pedikiil ve iki laminadan olusmaktadir (9, 10).

Spinal kord vertebral foramende bulunur ve C1 ile L1/L2 arasinda uzanir. Filum
terminale, konus medullaristen uzanir ve koksikse yapisir. Spinal kord, bolumlere
ayrilmistir ve 31 ¢ift spinal sinirinin herbiri spinal kordun her bir boliimiinden ¢ikar. Sekiz
servikal, 12 torasik, 5 lumbal ve 5 sakral ve 1 koksigial spinal sinir ¢ifti vardir. Servikal,
torasik ve lumbal kordun spinal sinirleri, intervertebral foramenden disar1 ¢ikar; sakral

spinal sinirler kauda equinay1 olusturur ve sakral foraminadan ¢ikar (9).

Vertebral sutundaki 33 vertebradan 24'0 hareketlidir ve gdvde hareketlerine
katkida bulunur. Vertebralar, yiiklemeye bir yay benzeri tepki gostererek kolonun
destegini kolaylagtiran dort egri halinde dizilmislerdir. Bu egriler denge saglar ve
omurgay1 gliclendirir. Yedi servikal vertebra viicudun 6n tarafina dogru konveks bir egri
olusturur. Bu egri, bebeklik déneminde basin kaldirilmaya baglanmasiyla gelisir; basi
destekler ve bas pozisyonuna cevaben egrilik yerlesir. 12 torasik vertebra, viicudun arka
tarafina dogru konveks bir egri olusturur. Torasik vertebradaki egrilik dogumda bulunan
fizyolojik bir egriliktir. Bes lumbal vertebra, anterior tarafta artan agirliga yanit olarak
gelisen ve pelvik boélge ile alt ekstremite pozisyonundan etkilenen bir konveks egri
olusturur. Son egri, bes kaynasik sakral vertebra ve 4 veya 5 kaynasmis koksiks vertebra

tarafindan olusturulan sakrokoksigial egridir (1, 11).



Vertebralar ortak bir temel yapisal tasarima uymaktadir ancak belirli bir bolgenin
islevsel taleplerini yansitan boyut ve yapilandirmada bolgesel farkliliklar gosterir.
Omurganin egriligi, diiz bir omurgaya gore yaklasik 10 kat oldugu tahmin edilen ¢ok daha

yiiksek bir kompresyon yiikiine karsi koymak i¢in 6zel bir avantaj saglar (12).

Bir egrinin bittigi ve bir sonrakinin basladig1 kavsak genellikle ayn1 zamanda
yaralanmaya agik, Oonemli bir hareketlilik alanidir. Bu kavsaklar servikotorasik,
torakolumbal ve lumbosakral bolgelerdir. Ayrica omurga egrileri abartili ise, stitun daha
hareketli olacak ve eger egriler diizse, vertebra daha rijit olacaktir. Omurganin servikal ve
lumbal bolgeleri en hareketli kisimlardir ve torasik ve pelvik bdlgeler daha az hareketlidir
(11). Vertebralarin biiyiikligii servikalden lumbal bolgelere dogru artar ve sakraldan
koksigial bélgelere kadar kuguldr.

Lumbal bolge 5 vertebra (Sekil 2.1), 5 intervertebral disk, 12 faset eklem (T12-LI
ile L5-S1) ve coklu ligamentler, kas ve norolojik yapilardan olusur. Lumbal vertebranin
tasarimi viskoelastik harekete izin verir, enerjiyi absorbe eder, 6 serbestlik derecesinde

hareket eder ve yorgunluk toleransi sinirhidir (11, 13).

L2 7 servikal vertebra

L 12 torasik vertebra

disk o)

= 'ﬁ-"-;-- 5 lumbal vertebra

vl sakrum

o+ koksiks

Sekil 2.1. Vertebral siitun ve lumbal omurga (14).
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Lumbal vertebralar, vertebralarin en bliyligiidiir, korpuslarin enine genisligi nden
arkaya dogru artar. Ayrica On taraftaki yiiksekligi, arka tarafa gore daha fazladir. Lumbal
vertebralarin pedikiilleri kisa; spin6éz ¢ikintilar genistir; ve kiiglik transvers g¢ikintilar
posterior, lateral ve yukari dogru sekillenmistir. Lumbal bolgedeki diskler kalindir.
Lumbal vertebralar erkeklerde tipik olarak daha yiiksektir. Ayrica, en yliksek disk
yiiksekligi [4-L5 ve L5-S1'de bulunur (11, 13). Tipik bir lumbal vertebranin korpusu
torasik vertebradan daha kalindir; iist ve alt yiizeyler kalp seklinde degil, ovaldir. Hem
korpusta hem de transvers ¢ikintilarda 6zel faset yoktur ve vertebral foramenler tiggendir.
Transvers ¢ikintilar incedir ve dorsolateral olarak yerlesmistir. Spindz ¢ikintilar ise dorsal

olarak sekillenmistir (13).

2.1.1. Kemikler ve Eklemler

Bes lumbal vertebranin korpuslari, viicudun agirligini desteklemek i¢in omurganin
diger bolgelerinden daha biiytiktiir. Spindz ¢ikintilar genis ve kalin olup neredeyse yatay
olarak uzanir (Sekil 2.1). Besinci lumbal vertebra, anterior yiiksekligi posterior
yiiksekliginden daha biiylik olacak sekilde, kama bigimli bir gévdeye sahip olmasi
bakimindan diger dort vertebradan farklidir. Besinci vertebranin alt eklem yiizleri

sakrumla eklemlesme yaptigi i¢in genis araliklidir (15).

Omurganin kemik yapisi, omurganin statik stabilitesinden sorumludur. Apofizer
eklemler veya zygapophyseal eklemler veya basitce faset eklemleri olarak adlandirilan iki
sinovyal eklem, her laminanin iist ve alt kenarindaki eklemli ylizeyler tarafindan
olusturulur. Superior artikiiler faset konkavdir ve bitisik vertebranin konveks alt yiiziine
yerlesir ve vertebranin iki tarafinda bir eklem olusturur. Artikiiler fasetler, omurganin
servikal, torasik ve lumbal bolgelerinde farkli agilarla eklemlesir ve bolgeler arasindaki
fonksiyonel farklarin c¢ogu bu farkli agilardaki eklemlesmeden kaynaklanir. Faset
eklemler bir eklem kapsiilii i¢ine yerlesmistir ve tipik bir sinovyal eklemin tiim

Ozelliklerine sahiptir (11).



Faset eklemler, meniskus iceren fibroz bir kapsul iginde yer alir. Faset, diskte
oldugu gibi ‘serbest’ bir harekete sahip degildir. Hareketlilik hem yapisal olarak hem de
kapstil ile sinirlanmistir. Hareket genellikle faset eklemlerin sekli tarafindan yonlendirilen
blyilk sagital hareketlerle siirlidir. Fasetler anteroposterior yerlesimdedir ve hafifce
dorsale ve yukart dogru uzanirlar. Faset eklemler ve ¢evresindeki yapi, birkag
intertransvers ligament ve kaslar igin baglanti bolgelerini olusturur. Intertransvers
ligamentler, her bir transvers ¢ikintiy1 birbirine baglar ve karsi tarafa lateral fleksiyonunu
kontrol eder. L5'in transvers ¢ikintisi, krista iliakanin orta kismina, yaslanma ile
kemiklesme egilimi gosteren, iliolumbal ligamentin birkag gugcli lifi ile tuttunur. Lumbal
fasetlerin anterior kisimlar1 koronal olarak uzanir (lateral fleksiyon kuvvetlerini arttirir).

Posterior fasetler sagital olarak uzanir ve rotasyonel ve lateral fleksiyon kuvvetlerine karsi

koyar (16).

Lumbal bolgedeki faset eklemleri sagital diizlemde uzanir; artikiler fasetler
transvers diizlemde dik agida (90°) ve sagital diizlemde 45° agidadir. Superior faset medial
olarak, inferior faset lateral olarak yerlesmistir (11). Faset eklemlerin oryantasyonuna
bagli olarak, bu eklemler bir vertebranin bir baskasinin ilizerinde yer degistirmesini
onleyebilir ve ayrica yiik tasima islemine katilabilir. Hiperekstansiyon pozisyonunda, bu
eklemler yiikiin %30'unu tasir. Ayrica, omurga fleksiyonunda ve rotasyonunda yiikiin
onemli bir kismini tagirlar. Faset eklemlerdeki en yiksek basing, birlesik donme, fleksiyon
ve vertebralarin kompresyonuyla meydana gelir. Faset eklemler, diskleri asir1 kayma ve
donmeye kars1 korur. Lumbal vertebradaki faset eklemleri, aksiyal bel agrisinin %15 ile

%45'inden sorumludur (1, 11).

2.1.2. Kaslar ve Ligamentler

Govde ve pelvis kaslari, omurganin dinamik ve statik stabilizasyonunun yani sira
hareket halinde de 6nemli bir role sahiptir. Postural dorsal (intrinsik) ve karin kaslari
(ekstrinsik) ayakta durma pozisyonunda strekli olarak aktiftir. Hareket halindeyken, her
iki kas grubu birbirine kars1 antagonistik etkiyle denge ve stabilite kontroliine izin verir.

Kaslarin mekansal dagilim1 genellikle islevlerini belirler. Govde kas sistemi fonksiyonel
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olarak ekstansorler ve fleksorlere ayrilabilir. Ana fleksorler karin kaslari (rektus
abdominus, internal ve eksternal oblik abdominal kaslar ve transvers abdominal kaslar)
ve psoas kaslaridir. Ana ekstansorler sakrospinalis grubu, transversospinal grup ve kisa

sirt kas grubudur (2).

Sirt kaslari ii¢ ayr1 tabakaya (yiizeysel, orta ve derin) ayrilabilir (Sekil 2.2). ilk iki
tabakadaki kaslara ekstrinsik sirt kaslar1 denir. Iliskili spinal sinitlerin ventral dali
tarafindan uyarilan bu kaslar, aksiyel iskeletten {ist ekstremiteye veya gogiis kafesine
uzanir. Yiizeysel tabakanin kaslari, trapezius, latissimus dorsi, levator skapula ve
rhomboid kaslar, esas olarak pektoral kusak ve iist ekstremitede iglev goriir. Ekstrinsik sirt
kaslarmin orta tabakasi, solunum fonksiyonlarinda primer islevi toraks hareketine

yardimet olan serratus anterior kaslarindan olusur (1, 17).

Slenius kapitis ve

Semispinalis kapitis — L
servisis

ve servisis
Longissimus servisis
iliokostalis servisis

Spinalis Torasis

iliokostalis torasis

Rotaters
Longissimus torasis

Quadratus Lumborum iliokostalis lumborum

intertransversari

interspinalis

Sekil 2.2. Vertebral kolonun yiizeysel (sag) ve derin (sol) kaslarinin arkadan goriniima
(18).

Sirtin en derininde yer alan kaslar1 intrinsik sirt kaslaridir. Intrinsik sirt kaslari,
spinal kord sinirlerinin dorsal dali tarafindan inerve edilir. Bu kaslar vertebralari birbirine
baglar ve dengeler. Yine intrinsik sirt kaslar1 da yiizeysel, orta ve derin tabakalar halinde
diizenlenmistir. Bu ii¢ kas tabakasi, spindz c¢ikinti ve transvers c¢ikint1 arasindaki
bosluktaki spinal kolona lateral olarak yerlesmistir. Her ne kadar bu kas kiitlesi sakrumdan
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kafatasina kadar uzansa da, her bir kas grubunun degisen uzunluklarda ¢ok sayida ayri

kastan olustugunu hatirlamak 6nemlidir (17).

Yiizeysel intrinsik sirt kaslar1 tabakasi, splenius kaslarindan (splenius kapitis ve
splenius servisis kaslar1) olusur. Bu iki kas grubu, boynun ekstansiyonu ve lateral
fleksiyonunu gergeklestirir (17). Orta tabaka, spinal ekstansorlerden veya erektor
spinalardan olusur. Erektor spina kaslar1 spinalis, longissimus ve iliocostalis kas
gruplarina ayrilir. Alt lumbal ve sakral bolgelerde, longissimus ve iliocostalis kaslari
arasindaki siirlar1 ayirt etmek zordur. Beraber kasilirken, erektor spina kaslar1 vertebral
slituna ekstansiyon yaptirir. Sadece bir taraftaki kaslar kasildiginda, vertebral kolon lateral

fleksiyon yapar (17).

Spinalis kaslarinin derinliklerinde, en derin tabakanin kaslar1 birbirine baglanir ve
vertebralar1 dengede tutar. Bazen transversospinalis kaslar1 olarak adlandirilan bu kaslar,
semispinalis grubu ve multifidus, rotatorlar, interspinaller ve intertransversarii kaslarini
icerir. Bunlarin hepsi, vertebral kolonun hafif ekstansiyon veya rotasyonunu saglamak
icin ¢esitli kombinasyonlarda calisan kisa kaslardir. Bireysel vertebra pozisyonlarinda
hassas ayarlamalar yapmak ve bitisik vertebralar1 dengelemek i¢in de 6nemlidirler. Eger
yaralanirsa, bu kaslar bir agr1 dongiisii baglatir: —kas stimiilasyonu—kasilma—agr1. Bu,
komsu spinal sinirler {izerinde inhibisyona neden olabilir ve bu da hareketliligin
sinirlandirilmasinin yani sira duyusal kayiplara neden olabilir. Atletik etkinliklerden 6nce
Onerilen 1sinma ve germe egzersizlerinin bircogu bu kiigiik ama ¢ok Onemli kaslari

destekleyici rolleri i¢in hazirlamayi amaglamaktadir (17).

Vertebral kolonun kaslar1 ¢ok sayida ekstansor kasi igerirken, daha az sayida
fleksor kasi icerir. Omurga, masif bir fleksor kas dizisine ihtiya¢ duymaz ¢unki birgok
biiylik gévde kasi, kasildiklarinda vertebral siituna fleksiyon yaptirir ve viicut agirliginin
cogu vertebral kolonun oOniinde durur ve yercekimi omurgayr biikkme egilimindedir.
Ancak, birkag spinal fleksor kas vertebral kolonun 6n yiizeyi ile iligkilidir. Boyunda,

longus capitis ve longus colli, bir veya her iki taraftaki kaslarin kasilmasina bagli olarak,



boynu dondiiriir veya eger. Bel bolgesinde, biiyiik kuadratus lumborum kasi vertebra

kolonunu lateral olarak eger ve kostalar1 asagi ¢ceker (17).

Klinik instabilite, intervertebral noétral bolgeyi fizyolojik sinirlar icinde muhafaza
etme kabiliyetinde 6nemli bir azalma olarak tanimlamigtir. Lumbal omurganin nétral
pozisyonunu kontrol etmek icin en uygun kaslar transvers abdominal, derin lumbal
multifidus ve psoastir. Transvers abdominal kas, lumbodorsal fasya yoluyla dogrudan
lumbal omurgaya yapisir ve lumbal omurga tizerinde bir ekstansiyon momenti indiikler,
omurganin anterior yonii iizerinde baski yaratir (karin i¢i basing), dogal egriligin
¢okmesine direng gostererek omurgayi sertlestirir. Multifidus, lumbal omurganin her bir
boliimiine dogrudan baglanir ve vertebralar aras1 eklemi direkt olarak daralma yoluyla
yapisal olarak sertlestirir. Psoas fonksiyonel olarak kalga fleksorii olarak tanimlanmistir.
Ancak, bireysel lumbal vertebralara baglanan psoaslarin ¢oklu fasikiillerinin varligi ve
vertebranin 6n tarafindaki baskin lif oryantasyonu, omurga stabilizatorii olarak iglevini
kolaylastirir. Vertebral kaslar, postiiral kaslarin ¢ogunda bulunan %50-%60 oraninda tip

I kas liflerinden, “yavas kasilan”, yorulmaya direncli kas liflerinden olusur (2).

Lumbal bolge, omurganin tiim uzunlugu boyunca uzanan ligamentlerle ve
iliolumbal ligamentle desteklenir. Omurgay1 ¢evreleyen ligamentler segmental hareketi
yonlendirir ve asir1 hareketi sinirlandirarak omurganin intrinsik stabilitesine katkida
bulunur. Spinal ligament kompleksi (Sekil 2.3) interspindz ligamentler, supraspingz
ligamentler, intertransvers ligamentler, ligamentum flavum ile anterior ve posterior

longitudinal ligamentleri icermektedir (1, 11).

10



Supraspindz ligament Intervertebral disk

Anterior longitudinal
ligament

Transvers cikinti

Spinoz ¢ikinti
intervertebral foramen

Ligamentum flavum

) Posterior longitudinal ligament

interspindz ligament Anulus fibrozus

) Nukleus pulpozus
Inferior ¢ikinti
Vertebral korpus

Sekil 2.3. Vertebral kolonun ligamentleri (19).

Anterior longitudinal ligament (ALL) ve posterior longitudinal ligament (PLL)
vertebra govdelerini birbirine baglar ve disklerin anulus fibrozus ile derinden iligkilidir.
ALL, oncelikle vertebral cisimlerin anterior uglarinin dikey olarak ayrilmasin engeller ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda anterior egilmeye karsi direng gosterir. PLL ayni
zamanda vertebralarin ayrigmasina da direng gosterir ve anulus fibrozus ile yakin baglanti
ile posterior destege yardimci olur. Posterior ligamentler ligamentum flavum, interspindz
ligamentler ve supraspindz ligamenti igerir. Ligamentum flavum, ardisik vertebralarin her
bir laminasina baglanan kisa, kalin bir ligamenttir. Bu ligament ayni zamanda
vertebralarin ayrilmasina da diren¢ gosterir, ancak ligamentin kesin mekanigi
bilinmemektedir. Interspindz ligamentler, bitisik spinéz ¢ikintilar1 baglar ve spindz
cikintilarin ayrilmasina direng gosterir. Ligamentum flavum %80 elastik lifler ve %20
kolajen lifler igerir. Supraspindz ligament, spindz ¢ikintilarin arka uglarina yapisir ve
proprioseptif sinir uglar1 bakimindan yogun bir igerige sahiptir. Genel olarak, posterior
spindz ligamentler dik dururken gevsektir ancak One fleksiyon ve rotasyon sirasinda

gerilir (16, 20).

Ligamentum flavum disindaki tiim ligamentler yiiksek bir kolajen igerigine
sahiptir. ki bitisik noral arki baglayan ligamentum flavum, yiiksek bir elastin igerigine

sahiptir, her zaman gerilim altindadir ve diske ndtr pozisyonda bile dnden baski yapar (2).
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Lumbal ligamentlerin 0zellikleri en kapsamli sekilde incelenmistir. Ligamentum
flavum, anterior longitudinal ve posterior longitudinal, inter ve supraspinfz ve
intertransvers ligamentler icin gerilebilir 6zellikleri bildirilmistir. Gerilim yiiklemesine
cevap tipik olarak dogrusal degildir, baslangicta diisiik sertlik notr bir bolge, ylik ve yer
degistirme arasinda dogrusal bir iligki olan elastik bir bolge, ardindan ligamentin geri
kazanilamaz kalic1 deformasyonunun meydana geldigi plastik bir bolge seklindedir. Notr
bolge ve elastik bolge fizyolojik deformasyon araligini temsil eder. Ligamentlerdeki
fizyolojik gerilme seviyeleri, kadavra tizerinde in vitro testler yapilarak incelendiginde;

» Fleksiyonda: supraspindz, %30; interspintz, %27; PLL, %13
» Ekstansiyonda: ALL, %13 ve
* Rotasyonda: kapsiiler ligamentler, %17 oldugu tespit edilmistir (2).

Ligamentlerin ayr1 ayr1 fonksiyonel rolii ve her birinin genel segmental stabiliteye
nispi katkisi, ayr1 anatomik yapilarin tekrarlayan yiikleme ve ardisik boliimlenmesi ile in
vitro olarak belirlenebilir. Fleksiyon sirasinda ligamentum flavum, kapsiiler ligamentler
ve interspinoz ligamentler olduk¢a gergindir. Ekstansiyon sirasinda, anterior longitudinal

ligament yuklenir (2).

Lateral fleksiyon sirasinda, kontralateral transvers ligamentler, ligamentum
flavum ve kapsiiler ligamentler gerilir, buna karsilik rotasyon, kapsiiler ligamentler
tarafindan karsilanir. Her bir ligamentler ile intervertebral eklemin rotasyon merkezi
arasindaki nispeten daha biiylik bir mesafe daha biiylik bir stabilizasyon potansiyeli

olusturur (2).

[liolumbal ligamentler, besinci lumbal vertebranin kontroliinde ve S1 iizerinde
L5'in fleksiyon, ekstansiyon, aksiyal rotasyon ve lateral fleksiyonuna karsi koymada
onemli bir etkiye sahiptir (16). Bolgedeki bir diger 6nemli destek yapisi, sakrum ve iliak
kristadan torasik kafese kadar uzanan torakolumbal fasyadir. Bu fasya, gévdenin tam
fleksiyonunda direng ve destek saglar. Bu fasyadaki elastik gerginlik ayrica gévde

ekstansiyonunun baslatilmasina yardimci olur (11).
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2.1.3. intervertebral Disk

Intervertebral diskler vertebra korpuslari arasinda yer almaktadir (Sekil 2.4).
Viicut agirligi ve kas aktivitesinden kaynaklanan yiikii spinal kolondan gegirir ve ayrica
bukilme, fleksiyon ve torsiyona izin vererek, omurgaya esneklik saglar. Lumbal
vertebranin diskleri yaklasik 7-10 mm kalinliginda ve 40 mm c¢apindadir (anterior-

posterior), omurganin yiiksekliginin {i¢te birini temsil eder (2).

a7 ) \ g
)< Vertebra korpus M AWAEL
( F\Td _ intervertebral foramen 7 o~ >
f N . a_
&\_/, J Anulus fibrozus y = .
) = /£
/ Nukleus pulpozus — 77— — )
. v | / //'
-~ ' /.,/ 7 4
\\\ % " 4
\ k ) _
Lateral gériinim Superior gérinim

Sekil 2.4. Intervertebral disk ve lokasyonu (21).

Intervertebral disk, sok absorbe edici, deforme olabilen bir bosluk olarak islev
gdriir ve omurganin kompresyon kuvvetlerine direng gosterir. Intervertebral disk nukleus

pulpozus ve anulus fibrozus ile u¢ plaklardan olusur (1, 2, 11, 16).

Nukleus pulpozus, servikal ve torasik disklerin orta kisminda ve lumbal disklerde
biraz arkada jel benzeri, kiresel bir kutledir. Nukleus pulpozus, %80 ile %90 su ve %15
ile %20 kollajen olup, her zaman basing altinda olan ve diske 6n yiik uygulayan bir siv1
kiitlesi olusturur. Nukleus pulpozus, hareket segmentine uygulanan basing kuvvetlerine
dayanmak i¢in ¢ok uygundur. Nukleus pulpozus, disk alaninin %50'sini olusturur ve
spesifik oryantasyon olmadan kollajen liflerini igerir. Ana bilesenler proteoglikanlar,
kolajen ve suyu igerir. Nukleus, orta kartilajin6z u¢ plakin osmozu ile besin taginimi ve
disk ile eklemlesmeden sorumludur. Gergek sikistirma toleransi, sudaki 6zelliklerden

(diisiik seviyelerde) eklem sivisinin proteoglikanlarinin emilmesi yoluyla elde edilir.

13



Nukleus, yiikler yiiksek oldugunda veya intervertebral segmentte hasar olustugunda

agirhigin biiytik kismini anulusa aktarir (11, 16).

Anulus, kuvvetle karsilastiginda her yone gerginlik saglayan, lamella ad1 verilen
coklu (15-25) konsantrik halkalardan olusur. Lamella, 30 derecelik bir diizlemde agilasan,
konsantrik odakli halkalardan olusur. Lamella sikistirma, yana egilme, kayma ve
distraksiyon kuvvetlerine kars1 koymak icin tasarlanmistir. Anulusun dis sinirindaki sinir
uclari, agr1 olusumundan ve semptomlarin somatik yonlendirilmesinden sorumludur. Disk
kartilajindz ug plakta vertebra ile biitiinlesir. Diskin i¢ ligte ikisi kartilajinéz ug¢ plaga
baglanirken, dis ticte ikisi intervertebral govdeye baglanir (1, 2, 16). Kartilajindz ug plak,
vertebra govdesinden diske besin transferinden sorumludur ve artan yasla birlikte daha
kalin ve daha az gecirgen hale gelir. Bu yapi1 hiyalin kikirdaktan olusur; daha kalin ve
periferde daha fazla kalsifiyedir (1, 16).

Makroskopik olarak, anulus fibrozus ve jelatinimsi nukleus pulpozus arasindaki
sinir sadece geng bireylerde ayirt edilebilir. Anulus fibrozus ve nukleus pulpozusun farkl
mekanik 6zellikleri, ilgili ekstraselliiler matriksin bilesimi ve organizasyonu ile belirlenir.
Nukleus pulpozus ve anulus fibrozusun mekanik O6zellikleri ¢ok farkli olsa da, ana
bilesenler ¢cok benzerdir ve sunlardan olusur: su, proteoglikanlar ve kollajen. Su,
nukleusun 1slak agirliginin %80'ini ve anulusun 1slak agirhigmmin %70'ini olusturur.

Kolajen ve proteoglikanlar, dokudaki tamamlayici islevleri yerine getirir (2).

Anulus fibrozus ve nukleus pulpozus'un farkli mekanik ihtiyag¢larini karsilamak
icin, ilgili ekstraselliiler matriksin kompozisyonlar1 biiyiik olgiide degisir. Nukleus
pulpozusunu kaplanmasindan ve ortaya ¢ikan gerilme kuvvetlerine dayanmadan sorumlu
olan anulus fibrozus, %70'e kadar (kuru agirlik) kolajen tip I ve II'den olusurken, nukleus
pulpozus ise sadece %20 oraninda kollajen igerir. Ote yandan, anulus fibrozusuna
hidrostatik bir basin¢ uygulayarak diskteki sikistirma kuvvetlerinin dagilmasindan
sorumlu olan nukleus pulpozus proteoglikanlarin %50'sine kadar (1slak agirlik) olusurken,

anulus fibrozus ise sadece %?20 proteoglikanlar igerir. Proteoglikan igerigindeki bu
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farkliliklar, iki dokunun su igerigiyle de yansitilir (nukleus pulpozusunda %80 ve anulus

fibrozusunda %70) (2).

Ekstraselliiler matriksin yapisi ve bilesimi, intervertebral diskin biyomekanik
ozellikleri i¢in temel 6neme sahiptir. Kolajen, farkli anatomik alt-yerlesimlerde goriilen
degisken izoform bilesimleri ile diskal ekstraselliiler matriksin ana yapisal bilesenini
temsil eder. Kolajen tip I, III, V ve VI, normal anulus fibrozusun bilesenleridir ve normal
nukleus pulposus, kollajen tip Il, IX ve XI'yi icerir. Nukleus pulpozusundaki toplam
kollajen igerigi yillar boyunca oldukga sabit kalirken, anulus fibrozusun igerigi ilerleyen

yasla birlikte azalir (2).

Kartilajinz u¢ plaklar mekanik olarak Onemlidir ve beslenme yollar1 ile
biiylimesini etkiler. U¢ plaklar saglikli bir yetiskinde tamamen avaskiiler ve andraldir.
Kikirdak biyomekanik 6zellikleri, yasa gore degisen kollajen tip 11, 111, V, VI, IX ve X
igerir. Islevsel olarak, ug plaklar iki dnemli mekanik islevde bulunur;

1. Nukleus pulpozusun vertebra gévdelerine tasmasini 6nleme ve
2. Yikleme sirasinda nukleus pulpozus tarafindan yayilan hidrostatik basinci kismen

absorbe etmedir (2).

Nukleus Pulpozus (NP) 080 KUP
Proteoglikan (%30-%50 kuru 202
agirhign) ogo

Kollajen (%20 kuru agirligr)
Su (%70-%90)

NP

Anulus Fibrozus (AF)
Proteoglikan (%10 kuru agirligi)
Kollajen (%70 kuru agirligr)

Su (%50-%70)

I¢c AF

Kartilajindz Ug Plak (KUP)
Proteoglikan (%15-%20 kuru

agirhign) Dis AF
Kollajen (%60-%80 kuru agirligr)
Su (%55-%60) |

Sekil 2.5. Intervertebral disk ve kompozisyonlar: (22).
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Disk, spinal kolona uygulanan torsiyon ve biikiilme kuvvetlerinin yani1 sira basing
kuvvetlerine dayanabilir. Diskin rolleri, spinal kolonda yiikleri tagimak ve dagitmak,
spinal segmentte asir1 hareketi sirlandirmaktir. intervertebral diskler yoluyla iletilen
yiik, vertebral u¢ plaklar1 lizerine gerilimi esit sekilde dagitir ve ayrica omurgadaki

hareketliligin ¢cogundan da sorumludur (11).

Gilin boyunca, diskin su icerigi, gilinliikk aktiviteler sirasinda uygulanan
kompresyon kuvvetleri ile azalir, boylece kolonda yaklasik 15 ile 25 mm kisalma goriiliir.
Disklerin yiiksekligi ve hacmi yaklasik %20 oraninda azalir, bu da diskin radyal olarak
disar1 dogru sismesine ve arka eklemler lizerindeki eksenel yiiklenmeyi arttirmasina neden
olur. Geceleri, NP diski eski yiikseklige getirerek suyu emer. Yaslh bireylerde, diskin
toplam su igerigi daha disiiktiir (yaklagik %70) ve su tutma yetenegi azalir ve boylece
daha kisa bir vertebra kolonuna yol acar. daha kisa bir vertebral kolon birakacak sekilde
azalir. NP, fibroz doku ve fibrokartilaj halkalar1 olan AF ile gevrilidir. Anulus fibrozusun
lifleri konsantrik katmanlar halinde paralel olarak uzanir, ancak vertebra govdelerine 45°
ile 65°'de gapraz olarak yonlendirilir. Anulus fibrozustaki lif yonleri, vertebralar arasinda
donme ve kayma hareketini sinirlar. Anulus fibrozusu olusturan lifler, diskte gerilme

mukavemeti saglayan %50 ile %60 kollajen igerir (11).

Intervertebral disk, saglikli oldugunda hidrostatik 6zellikte alisir: diisiik yiiklerde
esnek, yuksek yiiklerde ise sert bir sekilde yanit verir. Disk sikigtirma ile yiiklendiginde,
nukleus pulpozus disk boyunca basinci diizgiin bir sekilde dagitir ve bir yastik gibi
davranir. Disk diizlesir ve genisler; nukleus pulpozus yanal olarak siser ve disk siviy1
kaybeder. Bu, anulus liflerine gerginlik kazandirir ve dikey sikistirma kuvvetini anulus
liflerindeki gerilme stresine doniistiiriir. Anulus lifleri tarafindan emilen ¢ekme gerilmi,

uygulanan eksenel ylkten dort ile bes kat daha fazladir (11).

Yiiksek yiiklere maruz kaldiginda disk yaralanmasinin muhtemel oldugu 2 zayif
nokta vardir. {lk olarak diskin tutturuldugu kartilajindz ug plaklar, sadece ince bir kemik
tabakasi tarafindan desteklenir ve bu nedenle kirilmaya maruz kalir. Ikincisi, posterior
anulus daha incedir ve diskin diger kisimlar1 gibi sikica tutturulmaz ve bu da yaralanmaya

daha agik hale gelir (11).
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2.1.4. Kan Dolasim ve Sinir Inervasyonu

Saglikli bir eriskin diskin ¢ogunlugu avaskiilerdir; beslenme ve atiklarin
uzaklastirilmasi tamamen difiizyonla olur. Her ne kadar patolojik disklerin i¢ kistmlarinda
kan damarlarinin ve sinir u¢larinin mevcudiyeti ile ilgili bazi tartigmalar olsa da, saglikli
yetigkin diskin insan viicudundaki en blyik avaskuler ve andral doku oldugu konusunda
fikir birligi vardir. Bu nedenle, hasar gérmiis bir diskin iyilesmesi ongoriilemez ve ¢ok
umut verici degildir. Bu, intervertebral disk matriksine 6nemli vaskiiler beslenmenin

bulunmamasi da, diskal yapilarin bakimi i¢in 6nemli bir etkiye sahiptir (1, 2, 11, 16).

Lumbal vertebradaki spinal kord sinirleri ventral ve dorsal dallar olarak ayrilir.
Her bir spinal sinir, intervertebral foramenlerin i¢cinde yer alir ve sinir {lizerindeki
vertebralara gore numaralandirilir. Buna gore, L4 sinir kokii, L4 vertebra'nin altinda, L4
ve L5 arasinda uzanir. Her bir spinal sinir, intervertebral foramenlerde spinal siniri

olusturmak {izere birlesen bir ventral ve dorsal sinir kokiinden kaynaklanir (16, 20).

Her bir spinal sinirin dorsal koku U¢ dala ayrilir: lateral, orta ve medial. Lateral
dallar1 iliocostalis lumborum kas1 ve cildi inerve eder; orta dallar, longissimus kas1 ve
faset eklemleri inerve eder; ve medial dallar, faset eklemleri, interspinoz ve multifidus
kaslarin1 ve interspinoz ligamentini inerve eder. Her bir medial dal, kendi seviyesinde
faset eklemleri ve bir asagidakini inerve eder. Vertebra korpus u¢ plaklari duyusal
innervasyona sahiptir ve bu nedenle de ac1 verme potansiyeline sahiptir. PLL, serbest ve

Kapsiillenmis uglara sahip genis bir sinir lifi pleksusu igerir (23).

Lumbal bolgede abdominal aortun arka duvarindan g¢ikan dort eslesmis lumbal
arter vardir. {lk dért lumbal vertebra korpusa kan saglarlar. Besinci lumbal segment orta
sakral arterden kuiguk dallanma damarlari ve iliolumbal arterlerden gelen dallar tarafindan
saglanir. Ust lumbal arterler gibi, orta sakral arter de abdominal aortun arka duvarindan
cikar. Her lumbal arter, vertebra korpusuna bagli olarak iki dal seti verir. Besinci lumbal
vertebra, sakrum ve koksiksi besleyen kiiciik segmental arterler, bifurkasyonun hemen

iistiinde aort arkasindan koken alan ve koksiyal govdesinde biten de8isken kalibrelidir.
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Intervertebral foramina diizeyinde, ¢ikis bolgesinin hemen lateralinde, her lumbal arter bir
dizi ana dallara ayrilir. Bunlar, 6n, orta ve arka dallar1 igerir. Lumbal arterlerden direkt
dallar, vertebra korpusun i¢ kismini, karsilik gelen iist ve alt ug plaklar1 6nde ve arkada

lumbal arterin anterior bélimiinden ¢ikan dallar ile besler (24).

Venoz drenaj i¢in vaskiiler patern, arteriyel beslenmeye yakindan benzerdir.
Vertebral korpusta iki ana vendz toplama sistemi vardir. Ana vertebra korpus, igteki
vertebra korpusunun ¢ogundan drenaj alan yatay artikiiler toplama sistemi igerir ve ikinci
bir venoz drenaj ag1, vertebra korpuslarda subkondral postkapiller vendz ag1 adi verilen
vertebra u¢ plak seviyesinde goruliir. Daha sonra lumbal venler vena kava icerisine

stzullr ve ortak iliak vene birakilir (24).

2.2. Lumbal Omurga Biyomekanigi

Insan omurgasi, 24 vertebra ve sakrumdan olusan karmasik bir yapidir.
Omurganin temel islevleri spinal kordu korumak, gévdeye hareketlilik saglamak ve ytikii
bas ve govdeden pelvise aktarmaktir. Dogal sagital egriligin ve vertebralar arasina
yerlestirilmis yari-sert nispeten esnek intervertebral disklerin dogas1 geregi, spinal kolon
sok ve titresimleri beyne ulagsmadan once filtreleyebilen uyumlu bir yapidir. Omurganin
esas pasif stabilitesi diskler ve ¢evresindeki ligamentoz yapilar tarafindan saglanir ve
spinal kaslariin hareketleriyle desteklenir. Her bitisik vertebra c¢iftini kapsayan yedi
intervertebral ligament ve her vertebradaki iki sinovyal eklem (faset eklem) kontroll, tam

olarak Uc¢ boyutlu bir harekete izin verir (1).

Vertebranin dort ayr1 bolgesinden servikal ve lumbal omurga, 6nemli miktarda
yiikleme ve hareketlilik ve buna bagl olarak yiliksek travma ve dejenerasyon insidansi
nedeniyle klinik olarak en ¢ok ilgi geken bolgelerdir. Hareket segmenti veya fonksiyonel
spinal iinitesi, iki bitigik vertebra ve araya giren yumusak dokulari igerir. C1 ve C2
seviyeleri haricinde, her hareket segmenti, vertebral siitunu olusturan bir anterior yapidan
ve karmasik bir arka - yan yapilar kiimesinden olusur. Pedikiillerden ve laminalardan

olusan sinir kemeri, vertebra korpus arka duvariyla birlikte, spinal kordun etrafinda
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yapisal olarak Onemli bir koruyucu yapi olan spinal kanalini olusturur. Transvers ve
spindz ¢ikintilar, iskelet kaslar1 i¢in baglanti noktalari saglarken faset eklemlerinin sag ve
sol lst ve alt eklem artikiiler ¢ikintilar intersegmental hareketin rehberligi i¢in dogal
kinematik kisitlamalar olusturur. Vertebral korpusun temel biyomekanik islevi, viicut
agirligr ve kas kuvvetleri nedeniyle vertebranin basing yiiklerini desteklemektir. Buna
bagli olarak, vertebral korpus boyutlari servikalden lumbal bdlgeye dogru artmaktadir.
Kemik yogunlugu, ayr1 ayr1 vertebral seviyeler arasinda olduk¢a sabit oldugundan,
vertebralarin kuvveti asagr dogru (0.8-15kN) vertebral korpus biiyiikliigiiniin artmasi
nedeniyle artmaktadir (2).

Disk dejenerasyonu, diskten yiik aktarma mekanizmasi tizerinde derin bir etkiye
sahiptir. Dejenerasyon ile diskin dehidrasyonu daha diisiik esneklik ve viskoelastisiteye
yol acar. Yiikler daha az esit sekilde dagilir ve diskin enerji depolama ve dagitma

kapasitesi azalir (2).

2.2.1. Lumbal Omurga Hareket Agikhgi

Omurga, govdeye hareketlilik saglar. Bitisik vertebralar arasinda sadece sinirli
hareketler miimkiindiir, ancak bu hareketlerin toplami tiim anatomik diizlemlerde 6nemli
spinal hareketliligi saglar. Hareket araligi, omurganin cesitli seviyelerinde farklilik
gosterir ve diskin ve ligamentlerin yapisal o6zelliklerine ve faset eklemlerin
oryantasyonuna baghdir. Intervertebral eklemdeki hareket alti serbestlik derecesine
sahiptir (3 rotasyon ve 3 translasyon). Spinal hareketler genellikle karmasik, birlesik

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

Bogduk'a gore, lumbal intervertebral eklemlerdeki fleksiyon, stirekli olarak 8 ile
13 derece anterior rotasyon, 1 ile 3 mm anterior translasyon ve bir miktar aksiyal rotasyon
kombinasyonunu igerir. Superior vertebral korpus bitisik inferior vertebral korpus
Uzerinde anteriora rotasyon yapar, egilir ve kayar. Faset eklemlerdeki fleksiyon sirasinda,
superior vertebranin alt eklem yiizeyleri, bitisik inferior vertebranin iist eklem yiizeyleri

tizerinde yukar1 dogru kayar. Ekstansiyonda, zit hareketler meydana gelir: superior
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vertebranin vertebral korpusu bitisik alt vertebra lizerinde arkaya dogru egilir ve kayar, ve
superior vertebranin inferior artikiiler fasetleri, bitigsik inferior vertebranin superior
artikiiler fasetleri {lizerinde asag1 dogru kayar. Lateral fleksiyonda, superior vertebra
asagidaki bitisikteki vertebra iizerinde lateral olarak egilir ve translasyon yapar. Sag
taraftaki lateral fleksiyonda, superior vertebranin sag alt eklem fasikiilleri, bitisik inferior
vertebranin sag {ist faseti iizerinde asag1 dogru kayar. Ust vertebranin sol alt eklem
fasikilleri, bitisik vertebranin sol iist faseti iizerinde yukari dogru kayar. Aksiyal
rotasyonda, superior vertebra alt vertebra tizerinde déner ve superior vertebranin alt eklem
yiizeyleri, bitisik inferior vertebranin list faset eklem ylizeyleri iizerinde etki eder. Sola

rotasyonda, sag alt eklem fasetinin bitisik vertebranin sag {ist fasetine etkisi vardir (25).

Lumbal vertebranin kapsiiler paterni, belirgin ve esit bir lateral fleksiyon
kisitlamasi, ardindan fleksiyon ve ekstansiyonun kisitlanmasidir (13). Hareket acikligi
lumbal vertebranin farkli boliimleri ve farkli yas (yaslandik¢a hareket agikligi azalir)
gruplar1 arasinda oldukga degiskendir. Jane Johnson'a (2017) gore, normal lumbal hareket
aralig1 40° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 20-30° lateral fleksiyon ve 10° rotasyon olarak
vurgulanmistir (26). Amerikan Tabipler Birligi'ne (1988) gore, lumbal omurga aktif
hareket agikliginin 60° fleksiyon, 25° ekstansiyon, 25° sol ve sag lateral fleksiyon ve 30°

sol ve sag rotasyon olarak bildirilmistir (27).

Lumbal bolgesinde her bir vertebra seviyelerinde hareket agikligi fleksiyon ve
ekstansiyonda (8°-20°), lateral fleksiyonda (3°-6°) ve rotasyonda (1°-2°) olarak degisiklik
gosterilmektedir. Ancak, kolektif hareket agikligi, fleksiyon igin 52°-59°, ekstansiyon igin
15°-37°, lateral fleksiyon igin 14°-26° ve rotasyon icin (9°-18°) arasindadir (28, 29, 30).
Lumbosakral eklem (L5-S1) bolgedeki fleksiyon ve ekstansiyonun bilyiik bir kismini
olusturan lumbal eklemlerinin en hareketli olanidir. Lumbal vertebradaki fleksiyon ve
ekstansiyonun %75'i bu eklemde, kalan fleksiyonun %20'si L4-L5'te ve %5'i diger lumbal
seviyelerde olusmaktadir (25, 31). Lateral fleksiyon ve rotasyon, ust lumbal bolgede en
fazladir ve fasetlerin oryantasyonu nedeniyle lumbosakral eklemde cok az lateral
fleksiyon vardir veya yoktur (25). Genel olarak fleksiyon/ekstansiyon ve lateral fleksiyon

kranialden kaudale yiikselirken rotasyon kraniyalden kaudale diiser (26).
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Lumbal hareket a¢iklig1 bulgular ile fonksiyonel durum arasindaki iligki {izerine
arastirmacilar ¢eliskili sonuglar bildirmistir, bu nedenle su anda hareket acikligi ile
fonksiyonel durum arasinda net bir iliski olmadigi goriilmistiir ve hareket agikligi

tedavinin bir sonug 6l¢iimii olarak kullanilmamaktadir (26).

2.3. Spesifik Olmayan Kronik Bel Agrisi

Bel agrilari, farkli faktorlere bagl olarak farkli gruplarda siniflandirilabilir. Bel
agrisi, siireye gore {i¢ kategoride siniflandirilabilir: 7-12 haftadan daha uzun sure devam
eden veya uzun siire boyunca bir kisiyi aralikli olarak etkileyen iyilesme veya tekrarlayan
bel agrisindan sonra devam eden kronik bel agrisi, 6 hafta ile 3 ay arasinda stiren subakut
bel agrist ve 12 haftadan az siiren akut bel agris1 olarak ayrilabilir. Yedi giinden az bel
agrisinin bir hastalik olmadigini akilda tutmak dnemlidir. Ancak, bu sikayet karmasik bir

sendroma doniisebilir (1, 3).

Bel agrisinin nedeni ile ilgili olarak “diagnostik triyaj” olarak adlandirilan
simiflandirma standart hale gelmistir. Bel agris1 {i¢ kategoriye ayrilir: Spesifik spinal
patoloji, sinir kokii agrisi /radikiiler agr1 ve spesifik olmayan bel agris1 (2, 32). Bel agrisi,
lokasyonu, agirlastiric1 faktorleri ve zamansal dogasi ile ilgili olarak ii¢ biiylik gruba
ayrilir: yayilan agr (reffered pain), aksiyal agri ve radikiiler agri. Aksiyal veya mekanik
agr1 (boyun, sirt, bel) bel bolgesi ile sinirlhidir ve bazi faaliyetler veya pozisyonlarla
kotiilesir. Yayilan agrida, agri gelir ve gider ve yogunlugu degisir. Bel bolgesinde baslar
ve genellikle kasiklara, kalcalara ve st uyluklara yayilir. Radikiiler agr1 derin ve
genellikle sabittir. Dermatona gore bacaga yayilir ve uyusukluk veya karincalanma ve kas
giicsiizliigii eslik eder. Bu agriya, bir spinal sinirin yaralanmasi neden olur. Muhtemel

sebeplerden bazilar disk herniasyonu veya foraminal stenozdur (2).

Bel agrisinin bir diger basit siniflandirmasi, belli bir pato-morfolojik faktoriin
varligima veya yokluguna gore gelistirilmekte ve kullanilmaktadir. “Spesifik”
(patomorfojik bir korelasyon ile) ve “spesifik olmayan” (patomorfolojik bir korelasyon

olmadan). Spesifik bel agrisi; enfeksiyon, tiimor, osteoporoz, yaralanma (kirilma), yapisal
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deformite, enflamatuar bozukluk, Kauda Equina Sendromu veya ciddi norolojik bozukluk

gibi taninabilir bir nedene atfedilebilen herhangi bir taniy1 belirtir (2).

Spesifik bel agrisinin ortak 6zelligi, yapisal bir patoloji ile beklenen agri1 deneyimi
arasinda nedensel bir baglant1 vardir. Ayrica spesifik bel agrist tiim bel sikayetlerinin
%15-20'sini olusturur (2). Tiim bel sikayetlerinin %80-%85'i spesifik olmayan olarak
tanimlanmaktadir (1, 2). Lumbal omurgadaki faset eklemler, aksiyal bel agrisinin %15-

45'inden sorumludur ().

Spesifik olmayan bel agrisi, esas olarak belde meydana gelen ve ne sinir kokii
sikigmast oldugunu ne de ciddi bir altta yatan durumu gosteren semptomlarla tanimlanir.
Nedensel fiziksel patoloji, anatomik lezyon veya deformite tanimlanmamaktadir. Spesifik
olmayan bel agrisi, tanimabilir, bilinen spesifik patolojiye (6rnegin enfeksiyon, tiimor,
osteoporoz, ankilozan spondilit, kirik, enflamatuar siire¢, radikiiler sendrom veya kauda

equina sendromu) atfedilmeyen bel agrisi olarak tanimlanmaktadir (1, 2, 3).

2.3.1. Epidemiyoloji

Bel agris1 ¢ok yaygin bir semptomdur. Yiiksek gelirli, orta gelirli ve diistik gelirli
tilkelerde ve ¢ocuklardan yasl niifusa kadar tiim yas gruplarinda goriiliir. Kiiresel olarak,
bel agrisinin yol actig1 sakatlik yasadigi yillar, 1990 ve 2015 yillar1 arasinda, esas olarak
niifus artis1 ve yaslanma nedeniyle %54 oraninda artmis, en yiiksek artis diisiik gelirli ve
orta gelirli tilkelerde goriilmiistiir. Bel agrisi, simdi diinya ¢apinda sakatligin 6nde gelen
nedenidir. Nadiren bel agrisinin 6zel bir nedeni tanimlanabilir. Bu nedenle, ¢cogu bel
agrisi, spesifik olmayan olarak adlandirilir. Bel agrisi, islevi, toplumsal katilimi ve kisisel
finansal refah1 azaltan bir dizi biyofiziksel, psikolojik ve sosyal boyut ile karakterize
edilir. Bu nedenle bel agrisi, ekonomik maliyet ve is verimliligini azaltmak i¢in 6nemli

bir sosyal yiike sahip zorlu bir kiiresel halk saglig1 sorunudur (1-3, 33).

Bel agrisi, diinya genelinde aktivite kisitlamasinin ve is kaybmin 6nde gelen

nedenidir ve bireyler, aileler, topluluklar, sanayi ve hikiumetler Uzerinde bulyik bir
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ekonomik yuk nedenidir. Avrupa'da bel agrisinin sosyal ekonomik etkilerini
degerlendirmek icin ¢esitli calismalar yapilmistir. Birlesik Krallik'ta bel agrisi, geng
erigskinlerde en yaygin sakatlik nedeni olarak tanimlanmis, bu durumun yilda 100 milyon
is giinii kaybina yol a¢t1g1 bildirilmistir. Isve¢’te yapilan bir arastirmada bel agrisinin
1980°de 7 milyon olan is giinii kaybin1 1987°de 28 milyona ¢ikardigi bidirilmistir.
ABD’de, bel agrisi nedeniyle yilda yaklasik 149 milyon is glinii kaybedilmektedir ve yillik
toplam maliyetin 100 ile 200 milyar ABD Dolar1 arasinda oldugu tahmin edilmekte, bu
kaybin Ugte ikisinin azalan verimlilikten kaynaklandig: bildirilmektedir. Cin’de galisan
nifusunda bel agrisi prevalansinin %26.4 ile % 84.6 arasinda oldugu ve kirsal kesim

niifusu i¢inde 1 yillik prevalansin %64 oldugu belirlenmistir (3).

Bel agrisi ile ilgili saglik hizmeti kullanim1 en yaygin olanidir. Muskuloskeletal
sikayetleri, birincil bakim ziyaretlerinin yaklasik %10-%20'sini olusturur ve bir doktora
danisma icin en yaygin ikinci nedendir. Papageorgiou ve Rigby, beste bir kural
uygulayarak tibbi hizmetlerle bel agrisi ile temasi karakterize etmislerdir: Niifusun beste
biri herhangi bir zamanda bel agris1 cekmektedir; bunlardan beste biri doktorlarina danisir;
ve bu danigsmanliklarin beste biri bir uzmana yonlendirir. Polikliniklere bagvuranlarin
beste biri hastaneye yatirilir; ve hastaneye yatiranlardan beste biri bel agris1i nedeniyle

ameliyat olurdu (1, 2).

Bel agris1 prevelansinin tahminleri, bilgi kaynagina ve kullanilan tanimlara bagh
olarak oldukga degiskendir. Tiim bireylerin yaklasik %75-%85'1 yasamlar1 boyunca bir
stire bel agrist hissetmektedir. Epidemiyolojik c¢alismalarin ¢ogu agr tiirleri arasinda
farklilik gostermemektedir. Bel iligkili bacak agrisi i¢in yasam boyu prevalans, genel
olarak bel agrisinin yaklasik yaris1 kadardir ve yagam boyu siyatik agrisinin prevalansinin
cok diisiik oldugu, yaklasik olarak %3 ile %5 oldugu tahmin edilmektedir. Y1llik bel agrisi
prevalansinin ABD'de %15 ile %20 ve Avrupa'da %25 ile %45 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Bel agrisinda dogal 6ykii genellikle olumludur ve ¢ogu birey 2-4 hafta
iginde iyilesir; kalanin %90'indan fazlas1 12 hafta i¢inde duizelir (1, 2, 3).
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Bel agrisinin  toplam maliyeti yiiksektir ve biiyiik Olgiide sakatliktan
kaynaklanmaktadir. Spinal hastaliklarinin ekonomik yiikii direkt, indirekt ve soyut (maddi
olmayan) maliyetler icermektedir (1). Direkt maliyetler, 6nleme, tespit, tedavi,
rehabilitasyon ve uzun silreli bakim gibi tibbi harcamalar1 igermektedir ve yiiksektir.
Indirekt maliyetler, aktivite kapasitesinin azalmasima atfedilen kayip is ciktilarindan ve
verimlilik kaybindan, kazan¢ kayiplarindan, aile iiyelerine yonelik firsatlardan, aile
tiyelerinin kazanglarindan ve vergi gelirlerinden kaynaklanir. Son olarak, soyut
maliyetlerin tahmin edilmesi en zor olanidir ve is stresi, ekonomik stres, ailesel stres ve

yakinma gibi yasam kalitesini diigiiren psikososyal yiikleri icermektedir (1, 34).

2.3.2. Risk Faktorler ve Nedenler

Bel agrist modelleri ¢ok yonliidiir ve genetik, biyolojik, fiziksel, psikolojik,
sosyolojik ve saglik politikas1 faktdrlerini i¢erir. Mesleki psikososyal degiskenler, akuttan
kronik bel agrisina, is sakathigindan iyilesmeye, ise geri donmeye gegisle agikca
baglantilidir. Bel agrisi ile ilgili bir ayrim, risk faktorlerinin algilanmasi ile ilgilidir; Daha
once isle ilgili faktdrlerin disk dejenerasyonuyla en giiglii sekilde iligkili olmas1 gerektigi
diistintildiigi halde, genetik faktorlerin disk dejenerasyonunu diger faktorlerden daha
fazla etkiledigine dair kanitlar artmaktadir. Yaygin olarak bildirilen diger risk faktorleri
arasinda diistik egitim durumu, stres, kaygi, depresyon, i memnuniyetsizligi ve igsyerinde

diisiik sosyal destek seviyeleri bulunmaktadir (1, 2).

Bel agrisinin bir 6nceki oykiisii, agrisiz bir durumdan yeni bir kronik bel agrisina
gecis i¢in en gliglii ve dngoriicii risk faktoriidiir. Bir bireyin genetik yatkinligi, agr1 algisini
da etkileyen onemli bir faktordiir, ancak tam mekanizmasi daha az belirgindir ve yasa
bagli gibi goriinmektedir. Disk dejenerasyonundaki genetik etki, daha once disk
dejenerasyonuyla en giiclii sekilde iliskili oldugu diisiiniilen, isle ilgili faktorlerin
etkisinden oldukca yiksekti (1, 2). Otuz ile 80 yas arasinda, kikirdak, kemik ve
ligamentteki kuvvet sirasiyla yaklasik %30, %20 ve %18 oraninda azalir. Omurganin sekli

ve uzunlugu da yaslandik¢a degisir (11).
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Gegmiste, anatomik anomaliler ve yapisal spinal modifikasyonlarr, bunun
sonucunda meydana gelen mekanik veya inflamasyon sireglerle birlikte, bel agrisina
neden olan Onemli faktorler olarak diisliniilmiistiir. Fakat simdi bu tiir morfolojik
faktorlerin bel agrisi ile zayif bir sekilde iligkili oldugunu bilinmektedir. Disk herniasyonu
veya dejenerasyonu, asemptomatik bireylerde siklikla bulunur; spina bifida, spondilolizis
ve Scheuermann hastaligi, spesifik bel agrisi ile iligkili goériinmemektedir. Spondilolizis
ve spondilolistezis hastalar siklikla spesifik olmayan bel agrisina sahip oldugu kabul

edilmektedir (1, 2).

Kronik sakatliga yol acan ig faktorlerinin biyomekanikten daha fazla psikososyal
oldugunu ve engellilikle ve ise geri doniisiin gecikmesiyle giiclii bir sekilde iliskili
olduklarina dair kanitlar artmaktadir. Spinal bozukluklarla iligkili isle ilgili psikososyal
faktorler hizli bir ig orani, monoton ¢alisma, diisiik is tatmini, diisiik sosyal destek, diisiik

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

Su anda diger faktorler i¢in kanit eksikligi vardir. Bel agrisinin gelisimi, teshisi ve
tedavisi konusundaki anlayisimiz i¢in g¢esitli onemli faktorler i¢in kanit bulunamamastir:
Ornegin (1) spesifik olmayan bel agrisinda tibbi goriintiilemenin sinirl tanisal ve
prognostik degerini, (2) yatak istirahatinin olumlu degil olumsuz etkisini, (3) ise erken
dontigiin olumsuz degil olumlu etkilerini, (4) ¢ocuklarda ve ergenlerde bel agrilarinin
onceden diisiiniilenden daha yaygin olmasini, (5) mevsimsel etki yoklugunu, bel agrisi

gelisimi i¢in risk faktorleri olarak dahil etmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir

).

Kronik spesifik olmayan bel agris1 gelisiminin ardindaki mekanizmanin dogasi
hala belirsizdir ancak ndro-kas-iskelet sistemlerinde biyolojik ya da fiziksel faktorler,
mekanik kuvvetler ve fizyolojik surecler gibi bu duruma yol agtigi diistiniilen bir dizi
faktor vardir. Obezite, kotii durus veya asirt yliklenmeden kaynaklanabilecek anormal
spinal yiikleme, biyomekanik acidan risk faktorii olarak diisiiniilebilir. Biligsel faktorler
(olumsuz inanglar, korkudan kaginma davranislari, felaket, asir1 uyari, kaygi, depresyon,

stres, kot ilerleme ve uyumsuz basa ¢ikma), sosyal faktorler (kisilerarasi etkilesim ve
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hareketsiz yasam, sedanter davranis ve uyku bozukluklari gibi yasam tarzi), sosyo-
demografik faktorler [cinsiyet (kadinlar erkeklerden daha hassastir), yas (>50-55),
medeni/aile durumu (tek ebeveyn / kii¢iik ¢ocuklar, es emekli veya engelli)], saglik
durumu (zihinsel saglik, kas-iskelet sistemi kosullari, komorbiditeler), mesleki/egitim
diizeyi, en son c¢alistigindan beri gegen siire, ve mesleki statii (artik istihdam edilmemis
veya issiz) ve bu faktorlerin bir kombinasyonu, kronik spesifik olmayan bel agrisi ile
iliskilidir (1, 2, 35). Ozel mesleki insidans ile ilgili son zamanlarda yapilan ¢alismalar, bel

agrisiin askeri personel, itfaiyeciler ve ¢iftgilerde yaygin oldugunu gostermektedir (1, 2).

Sakro-iliak (SI) eklem disfonksiyonlar1 yaygin bir bel agrisi kaynagidir. SI eklem
agrisi, bireylerde aksiyal bel agrisinin %15 ile %30'undan sorumludur. SI eklem agrisi
olan hastalarin %40 ile %50'sinde akut bir travmadan sonra agr1 gelisir. SI eklem agrisinin
teshisi zor olsa da, spinal cerrahlar ve spinal bakim saglayicilari, spinal hastaliklarin dogru
sekilde teshis etmek, spinal ve SI eklemi arasindaki baglantiyr anlamak i¢in SI eklem
anatomisi ve fizyolojisini iyice bilinmesi 6nemlidir (1, 36). SI eklem, genis degisken
prezentasyon nedeniyle teshis edilmesi zor olan 6nemli bir bel agris1 kaynagidir. SI eklem
patolojisi bel agrisi, kalga agrisi, kasik agris1 veya alt ekstremiteye yayilan agr1 olarak
ortaya ¢ikan hem lumbosakral omurga hem de kalga patolojisini yakindan taklit edebilir.
Sl eklem sorunlart yapt ve fonksiyondaki yakinliklarindan dolay: bel agrist tanisi ve

tedavisinde ihmal edilmemelidir.

2.3.3. Degerlendirme ve Tam

Spinal bozukluklar nedenlerine goére gruplanabilir. Spesifik spinal bozukluklar
kesin bir etiyolojiye sahiptir ve klinik tabloyla tutarli bir spesifik yapisal patoloji
mevcuttur. Spesifik olmayan spinal bozukluklar, basli basina bir hastalik degil, bir
sendromdur. Spinal bir bozuklukla bagvuran hastalarin ¢ogunda (%85-%90), ayrintili bir
tan1 surecine ragmen, problemin patomorfolojik kaynagini belirlemek miimkiin degildir.
Spesifik olmayan spinal bozukluklarla iliskili birgok potansiyel nedensel ve agreve eden
faktor vardir, ancak semptomlardan kesin olarak higbir yapisal patoloji sorumlu

tutulamaz. Spesifik ve spesifik olmayan spinal bozukluklarm erken ddnem
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semptomlariyla ayirt edilmesi kolay degildir, ¢iinkii ¢cogu spinal rahatsizligin primer

semptomu boyun ve sirtla ilgili agridir (2).

Spesifik olmayan bel agrisinin teshisi, agri sebebinin net bir sekilde
belirlenemedigi hikaye, klinik muayene, gorintileme yontemlerinin yanisira spinal
enjeksiyon uygulamalar1 ger¢egine dayanmaktadir. Spesifik olmayan bel agrisi, esas
olarak altta yatan bir patomorfolojik degisikligin dislanmasi ile elde olan bir tanidir. Bu
ayni zamanda hastanin iyilesmesini engelleyebilecek ciddi bir patoloji olmadig1 anlamina
gelir. Aslinda, spesifik olmayan bel agrisinin dogal oykiisii, prognozun olumlu oldugunu
da gostermektedir. Ancak spesifik olmayan bel agrisi olan hastalarin %10'unda kronik agri
gelisir. Bu nedenle, hasta degerlendirmesi iyilesmeye engel faktorleri belirlemeyi
amaclamalidir. Ayiric1 tani ile dncelikle ndral kompresyon ve ciddi spinal patolojiler
(0rnegin, tiimorler, enfeksiyonlar, ilerleyen deformiteler) nedeniyle spesifik bel agrisi ve

spesifik olmayan bel agris1 arasinda ayrim yapilmalidir (2).

Bayrak sistemi ciddi spinal patolojileri dislamaya ve kot sonuglarla iliskili
gecikmis iyilesme icin olast risk faktorlerini belirlemeye yardimci olan kullanigh bir
aragtir ve risk faktorlerinin degerlendirilmesinde oldukca faydalidir. Dort grup risk
faktorli veya ‘bayrak’ tanimlanmistir (2, 37). Radyografik muayeneler akut bel agrisi
rahatsizliklarmin ilk teshisi i¢in kirmizi bayraklarin yoklugunda kullanilmamali ve
psikososyal faktorler degerlendirilerek konservatif yaklagimin bir bileseni olarak
diigiiniilmelidir. Bel agrisinin  tanisinda  goriintiileme tekniklerinin  kullanilmasi
tartigmalidir, ¢linkii bel agris1 bulgularina sahip bir¢ok hastada herhangi bir agri bulunmaz
(1, 2, 37).

Ozellikle bel agris1 gibi spinal semptomlar varliginda, ayiric tan1 igin muayene
kolay degildir. Bireyin Oykiisii alindiktan sonra genel bir fizik muayene Yyapilir ve
ardindan spinal muayene yapilir. Muayene inspeksiyon ile baglar. Genel viicut durusu not
edilir; omuzlarin konumu ve omurganin dizilimi degerlendirilir. Palpasyon ile
kontraktiirler veya kastaki anormal sertlikler tespit edilebilir ve hassas alanlar

tanimlanabilir. Daha sonra omurganin aktif ve pasif hareketliligi ve belirli boliimlerinin
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hareketliligi degerlendirilir. Bilgisayarli Tomografi taramasi, Manyetik Rezonans
Goruntileme ve diger laboratuar testleri gibi ek tani yontemleri sinirh miktarda ve

kesinlikle ihtiya¢ duyuldugunda kullanilabilir (3, 9, 38).

Klinik degerlendirme, hastalar1 tibbi bakima yonlendiren {i¢ ana sikayete
odaklanmaktadir: agri, fonksiyonel bozukluk ve spinal deformite. Bu ii¢ sikayetin basinda
gelen agri, en yaygin olanidir. Agrinin bélgesel (boyun agrisi, sirt agrisi ve bel agrisi) veya
yayilan (radikiilar agri, yansiyan agri ve aksiyal agr1) olmasinin ayriminin yapilmasi agri

tedavisinde 6nemli bir adimdir. Agrinin kronikligi de degerlendirilmelidir (2).

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi tanimina dayanarak, agri her zaman
subjektiftir. Bu nedenle agr1 siddetinin objektif sekilde degerlendirilmesi ¢ok zordur.
Gunumuzde Gorsel Analog Skala (GAS) agr1 yogunlugunu degerlendirmede standart bir
ara¢ haline gelmistir. Uygulanan tedavinin sonug¢ degerlendirmesi agisindan agri

yogunlugu rutin olarak degerlendirilmelidir (2).

Spinal bozuklugu olan birgok hastanin hareketleri ciddi sekilde limitli oldugu igin
hastanin bel ile ilgili fonksiyonunun degerlendirilmesi 6nemlidir. Fonksiyonel durum en
iyi tedavi sonucunun degerlendirilmesine izin veren standart bir anket kullanilarak

degerlendirilmelidir (2, 39).

Siddetli agrili patoloji varliginda bile pasif muayeneye izin veren diger ekstremite
eklemlerinin aksine, omurganin fiziksel degerlendirmesi genellikle gii¢lii kas spazmi
nedeniyle engellenir. Spinal bozuklugu olan hasta genellikle agrilidir ve muayene sik sik
bu agriy1 kotiilestirir. Fiziksel muayene bu nedenle miimkiin oldugu kadar kisa ve etkili
olmalidir (2). Tibbi hikaye ciddi degilse (‘“kirmiz1 bayrak” yoksa) ve hastada su an veya
gecmiste sinir sikismasi belirtileri (bacakta agr1 yayilmasi gibi) olmaksizin sadece bel ile
ilgili sikayetler varsa, rutin tanilama yeterlidir. Ancak Onlenebilir ciddi hastaliklarin
belirlenebilmesi ve acil bir tibbi tedaviye (“kirmizi bayrak™ varsa) ihtiya¢ duyulmasina

karar vermek i¢in hastalarin daha fazla arastirilmasi 6nemlidir (40).
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Bel agrisi teshisinde birincil hedefler nedenleri ortaya ¢ikarmak, sikayetleri ortaya
cikarmak ve ortaya c¢ikan fonksiyonel bozukluklari belirlemek, risk faktorlerini ortaya
¢ikarmak ve bunlari tedavi planinda goz 6niinde bulundurmaktir. Tibbi 6ykii ve klinik
degerlendirme ile herhangi bir ciddi hastalik belirtisi ve diger ciddi patolojiler
belirlenmemigse daha fazla tan1 arastirmasina ihtiyag yoktur. Boyle bir durumda sikayetler

spesifik olmayan bel agrisi olarak siiflandirilir (40).

Bakim stirecinde agr1 kroniklesmesi i¢in psikososyal ve somatik risk faktorleri
“sar1 bayraklar”) degerlendirilmelidir. Oncelikle agridan bagimsiz olan gdstergeler
(depresiflik, is yeri memnuniyeti), bireylerin akut bel agrist igin tibbi yardim igin
basvurduklari ilk giin degerlendirilebilir. Agr ile ilgili alg1 veya belirli agr1 davranislari
gibi agriyla ilgili gostergeler, hastanin agr1 deneyiminin bir siire devam ettigini varsayar.
““Mavi bayraklar’’, spesifik olmayan kas-iskelet sistemi agrilarinin ve 6ziiriin ortadan
kalkmasina engel olan ve semptomlarin tekrarlama riskini artiran ve bireysel olarak
algilanan tiim mesleki faktorleri temsil ederken; ‘‘siyah bayraklar’’ ise mesleki egitim
sistemi, hastalik politikasi, sosyal yardim sistemi, tazminatlar, mikro ve makroekonomik
durum, giivenlik yiikiimliiliikleri gibi birgok ¢aligsan i¢in ayni olan mesleki ve toplumsal
faktorleri temsil eder (1, 40). Psikososyal risk faktorlerinin yani sira, isle ilgili ve kronik

bel agrisinin gelisimine katkida bulunan diger tiim faktorler degerlendirilmelidir (40).

2.4. Biyopsikososyal Model

Biyopsikososyal model ilk olarak 1977'de George Engel tarafindan
kavramsallastirilmistir; bu, bir kisinin saglik durumunu anlamak icin sadece diisiiniilecek
biyolojik faktorler degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal faktdrler oldugunu da ortaya
koymustur. Biyopsikososyal model, hastaligin cok boyutlu oldugu ve bireylerin sagliktaki
degisiklikleri nasil yasadigi ve yorumladigi konusunda biyolojik, psikolojik ve sosyal
degiskenlerin etkisini gdz oOnilinde bulundurmasi gereken biitlinciil bir felsefi goriise

dayanmaktadir (41).
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Biyopsikososyal yaklagimin agri siirecine yeni bir 151k tutmasindan once, yillar
boyunca agr1 yapisal, anatomik ve biyomekanik faktorleri igeren doku patolojisinin bir
sonucu olarak kabul ediliyordu. Biyomekanik modelin kullanilmasi agr1 paterninin,
kinezyofobinin (6rnegin, belirli hareketlerin veya gorevlerin, doku hasarmi daha da
kotiilestirebilecegi korkusu), felaketlestirmenin, asir1 uyarilmislik halinin veya fiziksel
aktivitenin azaltilmasinin yanlis anlasilmasina yol agabilir. Hastanin yanlis inaniglarini da
dikkate almak, klinikte bel agris1 ve radikiiler agr1 tedavisi ile ugrasan klinisyenler igin

onemli bir gorevdir (1).

GOzlenen semptomlart agiklayabilecek bir anatomik yapinin ve patofizyolojinin
giivenilir sekilde tespit edilmesindeki ve bu anatomik yapiya yonelik miidahaledeki
yetersizlik, spesifik olmayan bel agrisinin tedavisi ile ugrasan kisiler arasinda biiyiik hayal
kirikligina yol agmustir. Cesitli arastirmalardan elde edilen bulgular, sosyoekonomik
faktorlerin prognozu siklikla klinik 6zelliklerden daha iyi 6ngordiigiini, spesifik olmayan
bel agrisinin sadece sosyal veya psikolojik bir sorun oldugu teorilerine yol agtigini

gostermektedir (42).

Spesifik olmayan bel agris1 i¢in biyo-psikososyal modelin kullanilmas1 1990'larda
Onerildi. Model, spesifik olmayan bel agrisi i¢in ilk tetikleyicinin, siipheli birkag risk
faktorunden (akut veya tekrarlanan mekanik ytkleme) birine maruz kaldiktan sonra ortaya
¢ikabilecek lumbosakral omurgadaki bir veya daha fazla anatomik yapinin (intervertebral
disk, kaslar, ligamentler, eklemler, sinirler) zarar gérmesi ithtimalini ortaya koymaktadir

(42).

Psikososyal faktorler, 6rnegin psikolojik komorbidite varligi, uyumsuz basa ¢ikma
stratejileri (6rnegin; kacinma korkusu), organik olmayan isaretlerin varligi (belirgin bir
anatomik veya fizyolojik temeli olmayan semptomlar), yiiksek fonksiyonel 6zir ve diisiik
yasam kalitesi kronik bel agrisina yatkinlhigr artirir. Bel agrisi, depresyon ve anksiyete
varligi ile siklikla iligkilidir (43). Bel agris1 ile yasayan insanlar, psikolojik, sosyal ve

biyofiziksel faktorlerin yani sira komorbidite ve agr1 isleme mekanizmalarinin hem agri
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deneyimi hem de buna bagli engelliligi etkiledigi c¢esitli problemlere sahiptir. Bu

biyopsikososyal modelin bilesenleri asagidaki sekilde dzetlenmistir:

Biyolojik Sosyolojik

Yas, Cinsiyet, \ Kisilerarasi
Genetik, iligkiler,
Fizyolojik Sosyal destek

. reaksiyonlar, SRR dinamikleri
--\\Doku saghik ey Sosyoekonomi
. \
Psikolojik jo—
Zihinsel saglik, '
‘. Duygusal saglik,
Inanclar ve
A beklentileri
N /

~. d

Sekil 2.6. Biyopsikososyal model ve bilesenleri.

Hatali inanmig, yanlis anlama, gercekci olmayan beklentiler vb., nifusun bel
agrisina bakisini blyuk 6lctide olumsuz etkilemektedir. Kesin bir tan1 beklentisinde olan
tiglincii kisilerin toplumdan beklentileri ve algilart genellikle yanlistir ve aslinda zararlidir
(44). Klinisyenlerin gegerliligini yitirmis tavsiyeleri (6rnegin, uzun yatak istirahati),
hastalar1 korkutan yanlis mesajlar1 ve biyolojik bir durumu tanimlamak i¢in goriintiileme

istemesi gibi yanlis davranislari ve inanglar1 bel agrisinin tedavisini etkilemektedir (45).

Biyopsikososyal rehabilitasyon bilesenlerinin listesi heniiz ¢ok da net degildir:
egitim, egzersiz, psikolojik tedaviler, mesleki miidahaleler ve agr kesici ilaglarin gézden
gecirilmesini igerebilir. Ek olarak, normal bakimin tam olarak ne anlama geldigi agik
degildir. Bunun i¢in standart bir tanim yoktur ve doz, siire, siklik ve diger tedavi
faktorlerindeki farkliliklar birinden digerine degisir. Bundan dolayr farkli randomize
kontrollii galismalarin sistematik incelenmesi ve meta analizi limitasyonlara agiktir ve tam
guvenilirlikten  yoksundur (46). Multidispliner biyopsikososyal rehabilitasyon,
biyopsikososyal modelin programlarindan biridir ve fiziksel bir bileseni (6rnegin bir

egzersiz programi) ve biyopsikososyal modelnin diger unsurlarindan (psikolojik, sosyal
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ve mesleki) en az birini igeren bir mudahale olarak tanimlanmistir. Miidahale programi
farkl1 disiplinlerden klinisyenler tarafindan verilmektedir. Farkli mesleki deneyimlerden

en az iki saglik uzmaninin miidahale planinda yer almasi1 gerekmektedir (7).

Simdiye kadar spesifik olmayan kronik bel agrisinda bireylerin psikososyal
Ozellikleri ile agr1 ve fonksiyonel durumlari arasindaki iligskiyi arastiran galismalara
bilgimiz dahilinde rastlanmamustir. Calismamiz ile spesifik olmayan kronik bel agril
bireylerin psikososyal 6zellikleri ile agr1 ve fonksiyonel durumlar1 arasindaki iliskinin
sistematik olarak incelenerek, elde edilecek veriler 1518inda literatiire objektif, kanita

dayal1 bilgiler saglanmas1 amaglanmaktadir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Etik Kurulundan 21.11.2018

tarih ve 54 karar numarasi ile gerekli izin ve onay alindiktan sonra Ankara’da iki ayr1 6zel

fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezinde, Aralik 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirildi (EK-1).

Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

1. Calismaya katilmaya goniillii olmak,

2. Hekim tarafindan spesifik olmayan bel agrisi tanis1 konulmus olmak,
3. Yaslar1 18-65 yil arasinda olmak,

4. 6 aydan daha fazla siiren bel agris1 6ykisu olmak,

5. GAS’a gore aktivitede agr1 siddeti en az 3 olmak.

Calisma dislama Kriterleri:

1. Dogustan veya sonradan kazanilan spinal deformite varligi,

2. Alt ekstremite deformite varligi,

3. Omurga cerrahisi 0ykiisiiniin olmasi,

4. Sinir kokii basist varligi,

5. Malignite varligi,

6. Gebelik varligi,

7. Norolojik, ortopedik, psikiyatrik veya romatolojik hastalik varlig:.

G*Power (3.1.9.2) paket programi kullanilarak yapilan 6n ¢aligma sonucunda

degiskenler arasindaki minimum korelasyon 0.213 olarak belirlendi. %90 gui¢ ve 0.05 tip

I hata ile iki degisken arasindaki korelasyon katsayisinin (yokluk hipotezinde 0.20 oldugu

durumda), en az 0.50 olarak elde edilebilmesi igin gerekli minimum 6rneklem biiytikligii

90 olarak belirlendi. Calismanin akis semas1 asagida verildi (Sekil 3.1).
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Goriisiilen Bireyler (n=125)

Cikarilanlar (n=35)
Katilmaya goniillii olmayan (n=8)
Agri siiresi 6 aydan az olan (n=6)
Yas 18-65 yil disinda olan (n=15)
Anketleri tamamlanmayan (n=6)

Cahismaya dahil edilen birey
sayisi (N=90)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.

3.2. YOontem

Bu arastirmaya katilmak isteyen goniillii bireylere, calismaya baslamadan once
degerlendirmeler ve anketlerle ilgili agiklamalar yapildi. Daha sonra ¢’Bilgilendirilmis
Onam Formu’’ imzalatildi (Ek-2). Bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri, agri
siddeti (aktivite, istirahat ve gece agrisi), fonksiyonel durum diizeyi ve psikososyal
Ozellikleri (anksiyete, depresyon, hareket korkusu ve saglik durumu) kesitsel olarak

degerlendirildi.
3.2.1. Degerlendirme

Demografik bilgiler ve fiziksel 6zellikler ile agr siddeti ve fonksiyonel durum:

Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik ve fiziksel dzellikleri (cinsiyet,
yas, boy, kilo, medeni durumu, egitim diizeyi, meslek, sigara ve alkol kullanim1, egzersiz
aligkanligi, vb.) kaydedildi (Ek-3).
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Bireylerin bel bolgelerinde hissettikleri agr1 siddetini degerlendirmek icin GAS
kullanildi. GAS agr1 siddetini belirlemede siklikla kullanilan subjektif bir degerlendirme
yontemidir. Olgek 10 cm uzunlugundaki yatay bir ¢izgiden olusmaktadir. “0” agrinin
olmadigini, “10” ise dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir (47). Calismamiza katilan

bireylerin agr1 siddetine 0 ile 10 arasinda bir deger vermesi istendi.

Agn Dayanilmaz
yok agr1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 3.2. Gorsel analog skalas1 (47).

Bireylerin fonksiyonel durum degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan yontem;
Quebec Bel Agrist Engellilik Olgegi (QBAEOQ) glivenilir ve cogu hastada iyilesmeyi veya
kotiilesmeyi giivenilir bir sekilde saptamak icin gecerli bir élgektir (39, 48, 49). Olgegi
tamamlanmasi da ¢ok kolay ve hizlidir (3-5 dK) (49). Yirmi farkli aktivitenin yapilmasinda
bel ile ilgili sorunlarin ne kadar zorlanmaya sebep oldugunu degerlendiren bir 6lgektir
(Ek-4). Degerlendirme 0 ile 5 arasinda sayisal skorlama ile yapilir. Sifir skoru zorlanma
olmadan aktivitenin yapildigini belirtirken, 5 skoru aktivitenin yapilamadigini belirtir.
Toplam skor 0-100 arasinda deger alir ve yiiksek skor daha fazla etkilenim oldugunu
gosterir. QBAEQO’nin Tiirkce versiyonunun bel agrili hastalar icin gegerlilik ve

guvenilirlik ¢calismas1 Melikoglu ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilmstir (50).

Psikososyal 6zellikler:

Katilimcilarin depresyon diizeyini sorgulamak i¢in Beck Depresyon Envanteri
(BDE) kullamld: (Ek-5). Olgek her cevaptan elde edilen 0-3 arasindaki puanlarmn
toplanmasi ile degerlendirilen, toplam 21 sorudan meydana gelen bir psikolojik durum
degerlendirme anketidir. Toplam BDE skoru 0 ile 63 arasinda olup yiiksek degerler
yuksek depresyon seviyesini gosterir. BDE’nin Tirkce versiyonunun gegerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmas1 Hisli tarafindan 1988 yilinda yapilmustir (51).

Anksiyete, iki alt 6lgekten olusan 40 maddelik bir anket olan Durumluk-Sarekli
Kaygi Envanteri (STAI-1&2) ile degerlendirildi. Bir yandan, Durumluk (STAI-1) alt
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Olcegi (20 madde), kaygi duyarliliginda goreceli olarak istikrarli bireysel farkliliklar
olarak tanimlanan bir kisilik dzelligi olarak kaygiya yatkinhig élger (Ek-6). Ote yandan,
Surekli (STAI-2) (20 madde), kayginin yogunlugunu, bir kisinin duygusal yasam akisinda
gegici bir enine kesit olarak tanimlanan mevcut duygusal durum olarak 6lgmektedir (Ek-
7). Her bir 6lcegi i¢in degerler araligi 20 ile 80 arasindadir; daha yiiksek kaygi seviyelerine
karsilik gelen daha yiiksek puanlardir. Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri’nin
Tiirkge’ye adaptasyonu, gecerlilik ve glvenirlilik ¢alismas1 Oner ve Le Compte (1975)
tarafindan yapilmistir (52).

Hareket korkusu, Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullamilarak degerlendirildi
(Ek-8). Hareket/tekrar yaralanma korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilen bir olgektir.
Olgek, is ile iliskili aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kacinma
parametrelerini igerir. Bu 17 maddelik anket i¢in, deger aralig1 17-68'dir ve daha ylksek
puanlar harekete bagli agri korkusuyla iliskilidir. TKO’niin Tiirkge gegerlilik ve
givenirlilik ¢calismasi Y1lmaz ve ark. (2011) tarafindan yapilmstir (53).

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla, Nottingham Saglik Profili
(NSP) kullanild1 (Ek-9). NSP; hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel
saglik problemleri degerlendiren 2 bolimden olusmaktadir. Birinci bolim enerji, agri,
fiziksel mobilite, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve sosyal izolasyondan olusan alti
kategori igerir ve cevaplari evet veya hayir olan 38 farkli sorudan olusur. Ikinci boliim ise
7 sorudan olusur. Ankette o andaki yakinmalar sorgulanir. Belirli alanlara verilen pozitif
cevaplar siddeti degerlendirmede kullanilir veya alt1 kategorinin toplamu bir profil olarak
verilebilir. Her 6 alt parametre icin toplam skoru 0 ile 100 arasinda ve toplam NSP i¢in
toplam skoru 0 ile 600 arasindadir. Yiiksek skor yasam kalitesinin kotii olmasina isarettir.
NSP’nin Tirk¢e’ye adaptasyonu ve psikometrik o6zellikleri Kigukdeveci ve ark.

tarafindan yapilmstir (54).

36



3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) paket programi versiyon 25.0 kullanildi. Siirekli degiskenlere ait tanimlayici
istatistikler ortalama/ortanca ve standart sapma/ ceyrekler arasi genislik cinsinden,
kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden tablo halinde
Ozetlendi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedikleri Shapiro Wilks Testi ile
incelendi, normal dagilim gosteren verilerin analizinde Pearson Korelasyon, normal
dagilim gbstermeyen verilerin analizinde ise Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi.

Kullanilan tiim verilerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.

Tablo 3.1. Korelasyon diuizeyi ve yorumlama (55).

0.00-0.10 Cok zayif korelasyon
0.10-0.39 Zay1f korelasyon
0.40-0.69 Orta korelasyon
0.70-0.89 Gucli korelasyon
0.90-1.00 Cok guclu korelasyon
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4. BULGULAR

Calismaya, fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezine bel agrisi sikayetiyle
basvuran, yas ortalamas1 49.32+13.88 y1l, VKI ortalamas1 27.51+4.78 kg/m? ve ortalama
agr siiresi 5.81+6.74 yil olan, spesifik olmayan kronik bel agrili 90 birey katildu.
Calismaya katilan bireylerin fiziksel ve demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.
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Tablo 4.1. Calismaya katilan bireylerin fiziksel ve demografik ozellikleri.

N=90 Ort+SS Min. Maks.
Yas (y1l) 49.32+13.88 18 65
Kilo (kg) 75.54+13.12 43 105
Boy (cm) 165.94+9.73 150 192
VKI (kg/m?) 2751+4.78 15.8 43.1
Agr1 Siiresi (y1l) 5.81+6.74 0.5 35
n (%)
. Kadmn 64 (71.1)
Cinstyet Erkek 26 (28.9)
Bekar 16 (17.8)
. Evli 66 (73.3)
Medeni Durum
U Bosanmis 3(3.3)
Esi vefat etmis 5 (5.6)
Okur Yazar 5 (5.6)
Ilkokul 23 (25.6)
Egitim Diizeyi Ortaokul 4 (4.4)
Lise 29 (32.2)
Universite 29 (32.2)
Calismiyor 35 (38.9)
. Emekli 30 (33.3)
IsD -
¥ Durumu Masabasi Is 11 (12.2)
Bedensel Is 14 (15.6)
. Hayir 67 (74.4)
Sigara Kullanim Evel 23 (25.6)
Hayir 82 (91.1)
Alkol Kull
O I e vet 8 (8.9)
. Hayir 38 (42.2)
Ilag Kull
ag Autianm Evet 52 (57.8)
. . Hayir 59 (65.6)
T Hik
edavi Hikayesi 0o 31 (34.4)

Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKI: Viicut Kiitle Indeksi
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Bireylerin aktivite, istirahat ve gece agrist siddetleri ile fonksiyonel durum
degerleri Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Calismaya katilan bireylerin agr1 ve fonksiyonel durumlari.

N=90 Ortanca (CAG) Min. Maks.
Agr Aktivitede (cm) 6 (2) 3 10
Agrn Istirahatte (cm) 3(3) 0 9
Gece Agrisi (cm) 3.50 (5) 0 9

Ort+SS Min. Maks.
Fonksiyonel Durum (QBAEO) (0- 40.92+19.48 4 83
100)

Ort+SS: OrtalamatStandart Sapma, CAG: Ceyrekler Arasit Genislik, Min: Minimum, Maks: Maksimum;
QBAEO: Quebec Bel Agrisi Engellilik Olgegi

Bireylerin depresyon, anksiyete ve hareket korkusu degerlendirme sonuglar1 Tablo

4.3te gosterildi.

Tablo 4.3. Calismaya katilan bireylerin depresyon, durumluk/strekli anksiyete
(STAI-1/2) ve hareket korkusu skorlari.

N=90 Ortanca (CAG) 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
TKO (17-68) 43.20+4.74 29 54

Ort£SS: OrtalamatStandart Sapma, CAG: Ceyrekler Arast Genislik, Min: Minimum, Maks: Maksimum;
BDE: Beck Depresyon Envanteri, STAI 1: Durumluk Kaygi Envanteri, STAI 2: Siirekli Kaygi Envanteri,
TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi.

Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan NSP anketinde
bireylerin aldig1 puan ortalamasinin 232.62+122.30 oldugu belirlendi. NSP ortalama
degerinin ikinci boliimde ise 7 tizerinden 2 (Min. 0, Maks. 7) oldugu bulundu. Bireylerin

NSP skorlar1 Tablo 4.4’te gosterildi.
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Tablo 4.4. Calismaya katilan bireylerin yagam kalitesi skorlari.

N=90 Ort+ SS Min. Maks.
NSP-Toplam (0-600) 232.62+122.30 0 517.31
e Agn (0-100) 55.48+27.57 0 100

Ortanca (CAG) Min. Maks.
e Duygusal reaksiyon (0-100) | 24.42 (35.04) 0 100
e Uyku (0-100) 39.83 (65.06) 0 100
e Sosyal izolasyon (0-100) 0 (36.10) 0 100
e Fiziksel aktivite (0-100) 41.86 (32.70) 0 75.77
e Enerji (0-100) 60.80 (76) 0 100
NSP Ikinci béliim (0-7) 2(2) 0 7

Ort+SS: OrtalamatStandart Sapma, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik, Min: Minimum, Maks: Maksimum;
NSP: Nottingham Saglik Profili.

Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerde depresyon duizeyi, anksiyete diizeyi
ve hareket korkusu ile agrt siddeti (aktivitede, istirahatte ve gece) ve fonksiyonel durum
arasindaki iligski Tablo 4.5’te gosterildi. Anksiyete durumu ile agr1 siddeti arasindaki iligki
incelendiginde istirahat agris1 ile durumluk kaygi diizeyi arasinda zayif bir iliski oldugu,
istirahat agris1 yiiksek olan bireylerin durumluk kaygi diizeylerinin de yiiksek oldugu
belirlendi (p<0.05). Ayn1 zamanda durumluk kaygi dlzeyi ile gece agr1 siddetinde de
anlamli ve pozitif zayif bir iligki oldugu, gece agrisi yiiksek olan bireylerin durumluk
kayg1 diizeylerinin de daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Ote yandan, durumluk
kayg1 diizeyi ile hem aktivitedeki agr1 siddeti hem de fonksiyonel durum arasinda bir iligki
olmadig1 tespit edildi (p>0.05). Bireylerin hareket korkusu ile fonksiyonel durumlari
arasinda pozitif yonde zayif bir iligki oldugu, hareket korkusu yiiksek olan bireylerin daha
yiiksek diizeyde fonksiyonel kisitlamalara sahip oldugu belirlendi. Hareket korkusu ile
agn siddeti (aktivitede, istirahatte ve gece agrisi) arasinda ise bir korelasyon olmadigi
tespit edildi (p>0.05). Bireylerin depresyon diizeyleri ile agr1 siddeti (aktivite, istirahat ve
gece agrisl) ve fonksiyonel durum arasinda korelasyon olmadigi bulundu (p>0.05).
Ayrica, stirekli kaygi diizeyi ile agr siddeti (aktivite, istirahat ve gece agrisi) ve

fonksiyonel durum arasinda da bir iliski olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Depresyon diizeyi, anksiyete duzeyi ve hareket korkusu ile agr1 ve

fonksiyonel durum arasindaki iliski.

Agn Agn Gece QBAEO
aktivitede Istirahatte Agrisi

BDE rho 173 161 .182 .182
0 105 132 087 088
STAI-1 rho 163 220* 270% 132
p 126 .037 .010 219
STAI-2 rho -.084 -.075 -.071 -.043
p 433 481 .508 .692

TKO rho 127 .042 .071 .369**
p .238 .698 514 .000

**: p<0.01; *: p<0.05; rho: Spearman Rho Korelasyon Analizi, QBAEQO: Quebec Bel Agris1 Engellilik
Olgegi, BDE: Beck Depresyon Envanteri, STAI 1: Durumluk Kaygi Envanteri, STAI 2: Surekli Kaygi
Envanteri, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi

Calismamizda yasam kalitesi degerlendirmesinde kullanilan NSP toplam puaninin
hem agr1 siddeti (agr1 aktivitede, istirahatte ve gece) hem de fonksiyonel durum ile anlaml
ol¢iide iliskili oldugu, yiiksek diizeyde agri ve diisiikk fonksiyonel duruma sahip olan
bireylerin yasam kalitesinin diisik oldugu tespit edildi (p<0.05). NSP’nin alt
parametrelerinden agr1 parametresinin hem agri seviyesi (aktivitede, istirahatte ve gece)
hem de fonksiyonel durum ile iliskili oldugu tespit edildi (p<<0.05). NSP'min duygusal
reaksiyonlar parametresi sadece aktivitedeki agr1 seviyesi ve fonksiyonel durum ile iliskili
idi (p<0.05). NSP'nin uyku parametresinin istirahat agrisi, gece agris1 ve fonksiyonel
durum ile iligkili oldugu (p<0.05), sosyal izolasyon parametresinin ise sadece aktivitedeki
agr1 seviyesi ile iliskili oldugu tespit edildi (p<0.05). NSPmin fiziksel aktivite
parametresinin de aktivitedeki agri, gece agris1 ve fonksiyonel durum ile iliskili oldugu
belirlendi (p<0.05). NSP'nin enerji parametresinin agr1 (aktivitede, istirahatte ve gece) ile
iligkili olmadigi (p>0.05), ancak fonksiyonel durum ile iliskili oldugu tespit edildi
(p<0.05) (Tablo 4.6).

Quebec Bel Agrisi Engellilik Olgegi ile olguilen fonksiyonel durum, sosyal
izolasyon disinda, NSP’nin tim alt parametreleri ile iliskili idi (p<0.05). NSP'nin ikinci
boliimii sadece gece agris1 ve QBAEOQ ile korele idi (p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Yasam kalitesi ile agr1 ve fonksiyonel durum arasindaki iligki.

Agr Agr Gece QBAEO
aktivitede | Istirahatte | Agris

NSP-Toplam rho 274%* 243* 231* H45**
p .009 021 .029 .000

e NSP-Agn rho 321** 303** 395%* | [718**
p .002 .004 .000 .000

e NSP- Duygusal rho .252* .168 076 .264*
reaksiyonlar p 016 114 AT7 .013

e NSP- Uyku rho 155 214* .218* A416**
p 144 043 .039 .000

e NSP-Sosyal rho 234* .063 012 .028
izolasyon p 027 .560 913 797

o NSP-Fiziksel rho .328** 162 .236* B74**
aktivite p .002 129 .026 .000

e NSP-Enerji rho 151 129 .073 314**
p 157 229 498 .003

NSP-ikinci Béliim rho 144 .093 222* 495**
p 179 387 .037 .000

**: p<0.01, *: p<0.05, rho: Spearman Rho Korelasyon Analizi, QBAEO: Quebec Bel Agris1 Engellilik
Olgegi, NSP: Nottingham Saglik Profili
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5. TARTISMA

Spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin psikososyal 6zellikleri ile agr1 siddeti
ve fonksiyonel durum arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla planlanan ¢alismamiz
sonucunda; durumluk kaygi diizeyi ile agri arasinda; hareket korkusu ile fonksiyonel
durum arasinda; yasam kalitesi ile de hem agr1 hem de fonksiyonel durum arasinda iliski

oldugu belirlendi.

Bel agrisi iizerine yapilan bircok c¢alismada psikososyal faktorlerin bel agrisina
baglh 0zUr durumunu etkiledigi bildirilmistir. Son epidemiyolojik arastirmalar bu
faktorlerin agr1 ve OzUr siirecinin ayrilmaz bir par¢asi oldugunu ve biyomekanik faktorlere
gore bel agrisina bagh 6zir tizerine daha fazla etkiye sahip oldugunu dogrulamaktadir (56,
57, 58). Bel agrili bireylerde agri siddeti ile fonksiyonel durum arasinda ve farkli
psikososyal faktorlerin birbirleri ile iliskilerini degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma varken,
spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin psikososyal 6zellikleri ile agr1 ve fonksiyonel
durumlar1 arasindaki iligkinin incelendigi bir c¢alismaya bilgimiz dahilinde

rastlanmamistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz 6zgiin bir ¢alismadir.

Caligmamizdaki  birey populasyonu incelendiginde bireylerin  biiylik
cogunlugunun kadinlardan olustugu belirlendi. Bu bulgu kronik bel agrisinin erkeklere
oranla kadinlarda daha sik goriildiigiinii bildiren 6nceki ¢aligsmalari destekler niteliktedir
(59, 60, 61). Wettstein ve ark.’in kronik bel agrili hastalarin agri siddeti, 6ziir ve yasam
kalitesini inceledikleri ¢alismalarinda, ¢alismaya dahil edilen 228 kronik bel agrili
hastanin %71.5”ini kadinlar olugturmustur (62). Kayali tarafindan 80 kronik bel agrili
hastada konvansiyonel fizik tedavinin kinezyofobi, depresyon ve uyku kalitesi tzerine
erken donem etkisine dair yapilan ¢alismada, hastalarin yarisindan fazlasinin kadin oldugu
gosterilmistir (63). Bu sonu¢ kadinlarin ev islerini daha fazla yapmalari, gebelik ve
dogumla ilgili agrilari, mensturasyona bagli hormonal degisiklikleri gibi nedenlere bagl

olabilecegini diistindiirmiistiir.
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Kronik bel agrilar1 i¢in yasin bir risk faktorii oldugu yapilan epidemiyolojik
calismalarda gosterilmistir. Kronik bel agrisina en sik 40-50 yaslar1 arasinda
rastlanmaktadir (60, 63, 64). Comachio ve ark. tarafindan, 18-65 yaslar1 arasindaki kronik
bel agril1 132 bireyde kinezyofobi ile agr siddeti, 6zirliiliilk ve yasam kalitesi arasindaki
iliskinin arastirilmasi amaciyla yapilan bir ¢alismada, ortalama yas 47.4+9.4 yil olarak
bulunmustur (57). Calismamizda degerlendirilen non spesifik KBA’l1 bireylerin yas
ortalamasinin da literatiirle benzer oldugu belirlendi. Bu durumun, yasa bagh
biyokimyasal degisikliklerle ve/veya tekrarlayan yiklenme hikayesiyle (bu yas

grubundaki ¢ogu insanin ¢aligan bireyler olmasi) ilgili olabilecegi diistiniildii.

Viicut kiitle indeksi, bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi, KBA i¢in de énemli bir
risk faktdrii olarak karsimiza cikmaktadir. Bircok calismada ortalama VKI degerinin 25
kg/m?'den fazla oldugu bildirilmistir (56, 57, 61). Heuch ve ark., VKI 30 ve (izeri olan
bireylerin, 25 ve alt1 olan bireylere gore bel agrisina yakalanma risklerinin daha fazla
oldugunu bildirmistir (65). Calismamiza katilan bireylerin de VKI ortalamasinn literatiir
ile uyumlu olarak 25 kg/m?den fazla oldugu tespit edildi. Obezite, bel agris1 riskini
arttirabilen cogu metabolik hastalik igin bir risk faktoriidiir. Bu durum artan VKI ile
mekanik yiiklenmenin de artmasinin bireylerin bel agrisina yakalanma riskini arttiracagini

diistindtirmiistiir.

Yapilan c¢aligmalarda kronik bel agrili hastalarda ila¢ kullaniminin ytiksek
oldugu bildirilmistir (57). Unal tarafindan kronik bel agrili hastalarda hastalik algisinin
yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, 6ziirliilik ve depresyonla iligkisi iizerine yapilan bir
arastirmada katilimcilarin %69.3'Uniin ilag kullandigir bulunmustur (64). Benzer sekilde
bizim g¢alismamizda da bireylerin ¢ogu ilag kullanmaktadir. Bu yuksek ila¢ kullanma
orani, seker hastalig1, hipertansiyon ve diger kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ileri yaslarda

eslik eden diger hastaliklara ikincil olabilir.

Bel agrili hastalarda agr1 siddeti 8 ile 10 puan arasinda siddetli, 4 ile 7 arasinda
orta dereceli veya 0 ile 3 puan arasinda hafif olarak siniflandirilmistir (66). Buna gore

calismamizda degerlendirdigimiz bireylerin agr1 seviyesinin orta dereceli oldugu tespit
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edildi. Altug ve ark.’1n kronik bel agrili hastalarda kinezyofobi, fiziksel aktivite seviyesi
ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda, agri siddeti aktivite
sirasinda 6.57+£2.46 ve istirahatte 3.45+2.57 bulunmustur (56). Ucurum ve Kalkan
tarafindan yapilan bel agrili hastalarda agri, kinezyofobi ve yasam Kalitesi arasindaki
iliskinin incelendigi ¢alismada, bel agrili hastalarda istirahat GAS skorunun 3.10+2.75 ve
aktivite GAS skorunun 6.66+2.38 oldugu bildirilmistir (61). Kovacs ve ark.’in spesifik
olmayan bel agrili hastalarda agri, engellilik ve yasam kalitesi arasindaki korelasyon
tizerinde calismasinda birinci giinde GAS skorunun 5.99+2.18 ve 15. ginde GAS
skorunun 2.96£2.69 oldugu bildirilmistir (67). Beyraghi ve ark.’in kronik bel agrili
hastalarda 0zlr ve agr siddeti ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi tizerinde yaptiklari bir bagka ¢alismasinda da benzer sekilde GAS skoru
5.67£1.34 bulunmustur (68). Cogu calismada, agri siddeti ile ilgili bir siniflandirma
yapilmaksizin, agri degerlendirmesindeki sonuglarin GAS’a gore 4.17 ile 7.70 arasinda
degistigi bildirilmistir (60, 66, 69-72). Literatiirdeki ¢alismalar ile uyumlu olarak
calismamizda da Olgllen aktivite agr1 diizeyinin bu aralikta oldugu belirlendi. GAS’a gore
3 ve alt1 siddette agris1 olan bireylerin calismamiza dahil edilmemesi; siddetli agriya sahip
bireylerin de maksimum agri donemlerini daha fazla istirahat ile gegirmeleri ¢calismamizda

orta seviyede agriya sahip bireylerin yer almasinin bir sebebi olabilir.

Caligmamizin fonksiyonel durum sonuglarimi diger arastirma bulgulariyla
karsilagtirdigimizda, kullanilan sonug 6lgiimii olduk¢a degisken ve farklidir. Ancak higbir
Olgek, dzellikle de glivenilirlik, gecerlilik ve fizibilite gibi metodolojik kriterler agisindan,
“altin standart” olarak one ¢ikmamaktadir (73). Cusi ve ark. tarafindan yapilan ve 25
sakroiliak eklem hastasinin katildigi ¢alismada, baslangigta QBAEO skoru 58.1+19.4
olarak bulunmustur (74). Alschuler ve ark. tarafindan kronik agrili kisilerde depresyon,
algilanan 0zUr ve fiziksel performans arasindaki iliskinin 267 kiside karsilastirildig: bir
baska calismada, QBAEOQ skoru 58.5+18.2 olarak bulunmustur (75). Demir tarafindan
derin lazer tedavisinin etkinliginin arastirilmasi igin gergeklestirilen bir bagka ¢aligmada,
3 farkli kronik bel agrili hasta grubunda tedavinin baslangicinda QBAEO skoru
konvansiyonel tedavi grubunda 84.5+6.2, yiizeyel lazer grubunda 68+15.9 ve derin lazer
grubunda 87.8+5.6 olarak bulunmustur (76). Verbunt ve ark. tarafindan subakut bel agrili
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hastalarda fiziksel aktivite, 6zir ve agriya bagl korku Uzerinde yapilan bir ¢aligmada ise
QBAEO skoru c¢alismamiz bulgular1 ile benzer olarak 40.3+19.1 bulunmustur (77).
Calismamizdan elde edilen fonksiyonel durum skorlari, kronik bel agrisi ile ilgili yapilmis
olan onceki bir ¢ok ¢alisma sonuglarindan disiiktir. Bu durum g¢alismamiza katilan
bireylerde daha az fonksiyonel etkilenim oldugunu gostermektedir. Fonksiyonel
etkilenimin az olmasinin sebebi, ¢aligmamiza katilan bireylerin orta siddette agriya sahip

olmalar olabilir.

Katilimcilarimizin psikososyal 6zelliklerinin sonuglarini diger ¢aligma sonuglari
ile karsilastirdigimizda, Santos ve ark. tarafindan kronik agrili yasl bireylerde anksiyete
bozuklugu Uzerinde yapilan bir ¢alismada durumluk kaygi skoru 40.8+10.70 ve sirekli
kaygi skoru 36.7x7.6 olarak bulunmustur (78). Martin ve ark. tarafindan agri siddeti,
felaketlestirme, 6fke, anksiyete ve depresyonun spesifik olmayan bel agrisi ile iligkili 6zir
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan baska bir ¢alismada durumluk kaygi
31.0+3.1 ve siirekli kaygi 32.3+10.9 olarak bulunmustur (8). STAI kullanarak anksiyete
diizeyini 6lgmeye yonelik yapilan ¢alismalar STAI'nin <33 degerinin anksiyete yok veya
hafif anksiyete, 33-49 arasinda orta anksiyete ve >49 yiiksek anksiyete oldugu
gosterilmistir (78). Davidson ve ark. da anksiyete bozuklugu varligini tespit etmek i¢in
STALI skorlar1 >39 olan bir kesme noktasi 6nerilmistir (79). Lerman ve ark. tarafindan
kronik agrili hastalarinda depresyon, anksiyete, agr1 ve agriya bagli 0zur arasindaki
iligkiyi incelemek i¢in yaptiklari caligmalarinda, klinik olarak anlamli anksiyete belirtileri
tespit etmek icin durumluk kaygz icin 39 ile 40'lik bir kesme skoru 6nerildigi gosterilmistir
(80). Elde ettigimiz sonuglara gore, ¢calismamiza alinan bireylerin durumluk kaygidan
daha yiiksek siirekli kaygi seviyesine sahip olduklarini ve kaygi diizeyinin orta Seviyede
oldugunu soyleyebiliriz. Anksiyete duyarliligi veya 6nceden var olan anksiyete bozuklugu
olan bireyler, agrimin felaket olarak yanlis yorumlanmasi, tekrarlayan agri korkusu,
hareket/ yeniden yaralanma korkusu, agridan kaginma ve asir1 duyarlilik ile kronik agriya
cevap verebilir. Bu uyumsuzluk tepkileri, aktivite sinirlamalarina, 6zlre, agr1 ve daha

fazla korku ve anksiyete yaratan zararli davranislara yol agabilir.
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Gabri ve ark.’in KBA'l1 60 bireyde agr1 siddeti, engellilik ve depresyon Uzerine
yaptig1 bir ¢aligmada, ortalama BDE skoru 24.98+13.57 olarak bulunmustur (71). Guclu
ve ark. tarafindan kronik bel agrisi olan hastalarda korku ka¢inma tutumlari; yeti yitimi
ve yasam Kkalitesinin iliskisi tizerinde yapilan baska bir ¢alismasinda ortalama BDE skoru
16.06+£10.74 olarak bulunmustur (81). Antunes ve ark. tarafindan kronik bel agrili ve
depresyonu olan bireylerde agri, kinezyofobi ve yasam kalitesi 6zelliklerini tanimlamak
amaciyla 193 birey (zerinde yapilan ¢alismada BDE’nin kesme skoru >16.5 olarak
belirlenmistir (82). BDE'nin Tiirk niifusu tizerindeki gegerliligi ve giivenirligi {izerine
yapilan bir baska calismada BDE i¢in kesme skoru 17 olarak gosterilmistir (51).
Calismamizda BDE skoru bu kesme skorun altinda bulundu. Bu durum, ¢alismamizdaki
bireylerin depresyon diizeyinin normal oldugu kabul edilebilir. Kaygi ve depresyon, ileri
yaslt bireylerin kritik yasam olaylariyla yiizlesmede ve yeterli basa ¢ikma stratejilerini
kullanmada daha fazla deneyimlendigi igin diisiik olabilecegi diistiniilmektedir. Bu sonuc,
spesifik olmayan kronik bel agrili ve orta ve daha yiiksek yasta olan bireylerin depresyon

gibi mental saglik sorunlarindan sikayet etmedigini diisiindiirmistiir.

Kinezyofobi seviyesini karsilastirirken, Ugurum ve ark. tarafindan bel agrili
hastalarda agri, kinezyofobi ve yasam Kkalitesi arasindaki iliski Uzerinde yapilan bir
calismada TKO skoru 43.15+6.16 olarak bulunmustur (61). Botelho ve Trocoli tarafindan
anksiyete, depresyon ve kinezyofobi prevalansini ve bel agrist semptomlariyla iligkilerini
degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismada TKO ortalama skoru 43.7 olarak bildirilmistir
(66). Bu ¢alismaya benzer sekilde Johnson ve ark. tarafindan kompleks bolgesel agri
sendromu ve bel agrisi iizerinde yapilan bagka bir calismada da TKO ortalama skoru
43.42+10.17 olarak bulunmustur (83). Elde ettigimiz sonug¢ bu bulgular ile benzerlik
gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda TKO icin kesme puam 37 olarak belirlenmistir; >37
puan yliksek kinezyofobi seviyesini gosterirken <37 puan diisiik kinezyofobi seviyesini
gostermektedir (53, 84). Sonuglarimiza dayanarak, spesifik olmayan kronik bel agrili
bireylerin daha yliksek kinezyofobi skoruna sahip oldugu séylenebilir. Bu yuksek hareket
korkusu, ¢alisma bulgularimizla tutarli bulunan diisiik agr1 siddetine yol acan

aktivitelerden kaginmaya sebeb olabilir.
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Calismamizin NSP skorlarin1 diger benzer ¢alismalarla karsilastirirken Okmen ve
ark. tarafindan kronik bel agrili hastalarda fizik tedavi seanslarinin agri, 6zUr ve yasam
kalitesi (izerine etkisinin incelendigi ¢alismada, NSP'nin toplam skoru 260.54 (min. 33.09,
maks. 502.29) olarak bulunmustur (70). Ozkan’1n kronik bel agrili bireylerde kinezyolojik
bantlamanin uyku kalitesi iizerine etkisini arastiran randomize kontrolll ¢alismasinda,
NSP’nin  toplam skoru bantlama grubunda 324.7£90.35 ve kontrol grubunda
242.0+111.60 olarak bulunmustur (85). Ulug ve ark.’in bel ve boyun agrili hastalarda agr1,
kinezyofobi ve yasam kalitesinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan ¢alismalarinda NSP
toplam skoru c¢alismamiza benzer olarak 208+113.2 bulunmustur (86). Yasam kalitesi,
kronik bel agril1 bireylerde etkilenen fakttrlerden biridir. Agrinin varlig: bireylerin gunlik
aktiviteler yapmasini 6nlemede biiyiik bir rol oynar ve bu da yine diisiik yasam kalitesine
neden olabilir. Bulgularimiza gore, agr1 ve enerji NSP'nin en kisitli parametrelerdendir ve
bunu takiben fiziksel aktivite ve uyku kisitlh olan diger parametrelerdir. Duygusal
reaksiyon ve sosyal izolasyon, spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerde en az
etkilenen parametrelerdir. Bu durum, fiziksel boyutlarin (agr1, enerji ve fiziksel aktivite)
agridan ve sinirli fonksiyonel aktiviteye ikincil olarak etkilenebilecegini ve psikososyal
boyutlarin (uyku, duygusal reaksiyon ve sosyal izolasyon) orta derecede kaygi diizeyine
ve disik veya normal depresyon seviyesine ikincil neden olabilecegini

diistindurmektedir.

Calismamizdan elde edilen verilere gore durumluk kaygi ile istirahat agrisi ve gece
agrisinin siddeti arasinda iliski oldugu, agris1 yiiksek olan bireylerin daha fazla durumluk
kaygi diizeyine sahip olduklar belirlenmistir. Elde ettigimiz sonug, farkli diizeyde anlamli
korelasyonlar da bulunan diger ¢aligmalarin bulgulariyla tutarlidir (68, 78). Benzer
sistematik incelemeler ve kesitsel calismalar da anksiyetenin sik sik agr siddetiyle iliskili
oldugunu ve fizyoterapi siirecinde goz 6niinde bulundurulmasi gereken faktorlerden biri

oldugunu dogrulamistir (87, 88).

Beyraghi ve ark. tarafindan kronik bel agrili hastalarda, 6zir ve agr siddeti ile
anksiyete ve depresyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesi tizerine yapilan bir

calismada kronik bel agrili hastalarda psikiyatrik faktorler (depresyon ve anksiyete) ile
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klinik faktorler (6zir ve agr1) arasinda anlaml bir iliski bulunmustur (68). Ote yandan
Santos ve ark. da siirekli kaygi ile agr1 siddeti arasinda diisiik bir korelasyon oldugunu
bildirmislerdir. Kronik agrili yaslilarda kaygi ile fonksiyonellik ve kendi algiladigi saglik

durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gézlenmemistir (78).

Alhowimel ve ark.’in fizyoterapist tarafindan tedavi edilen kronik bel agrili
hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum sonuglarindaki degisimle iliskili psikososyal
faktorlerin ele alindig1 sistematik incelemesinde, hareket korkusu, felaketlestirme, 0z-
yeterlik, depresyon ve anksiyete hem agri hem de fonksiyonel durum ile iligkili
bulunmustur (87). Bean ve ark. tarafindan kompleks bolgesel agri sendromu ve bel
agrisinda psikolojik faktorler, agr1 ve 6zlir arasindaki iliski calismada, bel agrili hastalarda
anksiyete diizeyinin agri siddeti ile iliskili olmadigini ancak 6ziirliiliik ile iliskili oldugunu
bulunmustur. Sonuglar anksiyete ve depresyonu hedef alan tedavilerin agrida iyilesmelere

yol a¢ip agmayacaginin arastirtlmasinin ihtiyag olacagini gostermistir (83).

Moix ve ark. tarafindan, agr iinitelerinde tedavi edilen Ispanyol kronik bel agrili
hastalarda yapilan kesitsel bir ¢alismada bel agrisi, yayilan agri, 0zir, felaketlestirme,
ofke, durumluk kaygi, siirekli kaygi ve depresyon arasinda korelasyon bulunmustur (90).
Benzer sekilde ¢calismamizda da durumluk kaygi ve agri arasinda korelasyon oldugu tespit
edilmis, durumluk kaygi diizeyi yiiksek olan hastalarin agriy1 daha yogun algiladiklar
bildirildi. Bu bulgular, hastanin genel psikolojik durumunun, bel agrisina bagl 0z,
felaketlestirme, 6fke veya depresyon gibi bireysel psikolojik degiskenleri daha yiksek bir
derecede etkiledigini diisiindiirebilir. Bel hastalar1 ile yapilacak ileri arastirmalarda,
kayginin diger degiskenlerin etkilerine aracilik edip etmedigi belirlenmeli, prognostik

degeri arastirtlmali ve kaygi kontroliintin terapétik etkisi de degerlendirilmelidir.

Diger ¢alismalarin aksine, ¢calismamizda durumluk kaygi ile fonksiyonel durum
arasinda anlamli bir korelasyon olmadigi bulunmustur. Ek olarak, ¢alismamizda ve bazi
diger calismalarda siirekli kaygi ile agr1 siddeti ve fonksiyonel durum arasinda korelasyon

olmadigi bulunmustur (78, 83, 87). Bu durumun sebebinin goreceli olarak orta derecede
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agr1 siddeti seviyesine ve/veya duruma adaptasyona bagl olabilecegi veya dahil edilen

hastalarin heterojenligi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

Lerman ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan kronik agrili hastalarda depresyon,
anksiyete, agr1 ve agriya bagli 6zur durumu arasindaki iligkilerin incelendigi ¢alismada,
depresyon/anksiyete degiskenligine bagli agr1 ve agriya baglh 0zir durumu ile ilgili
longitudinal olarak 6ngdride bulunulabilecegi gosterilmistir (80). Ancak, ne agr1 ne de
agriya bagli 6zir durumundan yola ¢ikarak depresyon/anksiyetenin ongoérilemeyecegi
bildirilmistir. Bu sonuclara gore, 6zel agr1 kliniklerinde tedavi edilen kronik agrili eriskin
hastalarda yiiksek depresyon ve kaygi diizeylerinin agriy1 ve agriya bagh 6zlr durumunu
artirabilecegi bildirilmistir (80).

Depresyon dizeyi ile agr1 siddeti ve fonksiyonel durum arasindaki iliski ele
alindiginda, ¢alismamizda depresyonun her iki klinik faktorle de iliski olmadig1 saptandi.
Ancak farkli sonug Olgekleri kullanilarak yapilan farkli ¢aligmalarda anlamli diizeyde
iliski gosterilirken (71, 78, 82, 87, 88, 92), baz1 ¢alismalarda da herhangi bir iliski
bulunmadig bildirilmistir (83, 93).

Caligmalar, agr1 ve depresyon arasinda karsilikl bir etki oldugunu gostermektedir.
Kronik bel agrili hastalarda depresyon diizeyi, uzun agri suresi ve artmis agri siddeti ile
iliskilidir. Ote yandan, depresyon agriya duyarhilig1 artirabilir. Depresyonu olan hastalar
daha fazla agn siddeti, daha fazla hareket korkusu ve diistiik fiziksel aktivite performansi
sergilemistir. Depresyon, daha diisiik yasam kalitesi ile de iligkilidir. Depresyon, agrili
hastalarin yonetimini zorlastirir ve daha kotii sonuglar ve daha fazla iyilesmeme olasiligi

ile iliskilidir (58, 68, 82).

Shah ve ark. tarafindan farkli bolgesel agrili geriatrik popiilasyonda agr1 siddeti,
depresyon diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iligki Uzerine yapilan bir ¢alismada, boyun
agrili ve bel agrili gruplarda agn siddeti ile depresyon arasinda giiclu bir korelasyon

oldugu bulunmustur. Boyle ylksek bir korelasyonun olasi nedeninin, daha fazla agri
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sikayeti, daha fazla agr1 siddeti veya daha uzun agr siiresi olan hastalarda depresyon

yatkinliginin fazla olabilecegi seklinde bildirilmistir (58).

Garbi ve ark. tarafindan kronik bel agrili bireylerde agr1 siddeti, engellilik ve
depresyon iizerine yapilan bir arastirma, agr1 siddeti ile depresyon arasindaki iliskilerin
pozitif ve zayif oldugunu, 6zUr ile depresyon arasindaki iliskilerin pozitif ve orta diizeyde
oldugunu gostermistir (71). Bu sonuglar, agri siddetinin depresyon oranlarini etkiledigini
gostermistir. Bu nedenle, algilanan agr1 siddeti arttik¢a, agriya bagli 6zlr ve depresyonla
iliskili semptomlarin olasiliklari da artar. Tersi dongu de olabilir. Bu ¢alisma agrinin 6ziire
ve depresyona neden olabilecegini ve agrinin hareketleri azaltabildiginden 0zire neden
olabilecegini bildirmistir. Ozir de hareketleri azaltabilir, agriya neden olabilir ve bu

durum kisir dongiiye dontisiir (71).

Egwu tarafindan Nijerya'da bel agrili 100 hasta Uzerinde agrinin siiresi ve
siddetiyle depresyon ve fonksiyonel durum arasindaki iliski iizerine yapilan bir baska
calismada depresyon diizeyinin fonksiyonel durum ile anlaml sekilde iliskili oldugu, agr1
siddetinin hem depresyon diizeyi hem de fonksiyonel durum ile anlamli sekilde iligkili
oldugu bulunmustur (72). Igwesi-Chidobe ve ark.’in yaptigi Nijerya'nin kirsal kesiminde
biyopsikososyal faktorlerin kronik bel agrisina bagli 6zur ile iligkisine dair bir bagka
popiilasyon temelli kesitsel ¢alismada, psikososyal faktorlerin kronik bel agrisina baglh
Ozdur ile 1lgili en onemli faktorler oldugu; hastalarin bildirdigi ve performansa dayali 0zUr
varyansinin sirastyla, %62.5 ve %49.1'ini olusturdugu gosterilmistir. Hastalar tarafindan
bildirilen 6zirtin 6nemli prediktorlerinin hastalik algilari, agr1 siddeti, felaketlestirme,
korkudan kag¢mmma inanglart ve kaygilari iken performansa dayali Ozirin Onemli
prediktorlerinin ise hastalik algilari, sosyal destek, korkudan kaginma inanglar1 ve kadin
cinsiyeti oldugunu bulmuslardir. Hastalik kaygisi, hastalar tarafindan bildirilen ve

performansa dayali 0zirii 6ngoren hastalik algilarinin en belirgin boyutudur (94).

Calismamizda, depresyon ile agr1 ve fonksiyonel durum arasinda korelasyonun
olmamasi, katilimcilarin depresyon varligi i¢in kabul edilen degerin altinda bir skor almis

olmalarina bagli olabilir. ’Altin standart’ olarak kullanilan Mini International

52



Neuropsychiatric Interview kullanilarak yapilan ROC (Receiver operating characteristic)
analizinde, BDE igin kesme noktasinin 16.5 oldugu bildirilmistir (82). Ek olarak,
calismamiza dahil edilen bireylerin heterojenligi de iliski bulunmamasinin bir nedeni
olabilir. Depresyon, anksiyete ve 0zir iliskisi ile ilgili yapilan ¢alismalarin farkli sonuglari
farkli nedenlerden dolay1 olabilir. Ornegin, depresyon, anksiyete ve 0ziir calismalarinda
farkli araglar (6lcekler) kullanilmistir. Bazi galismalarda kullanilan “sikinti (distres)”
kavraminin da depresyonun bir gostergesi olmayabilecegi bildirilmistir (68). Ayrica,
kronik bel agrili hastalar ile yapilan galismalarda dahil edilen hastalarin olusturdugu grup,
heterojen olabilir. Ornegin, sigara icmek kronik bel agris1 ile iliskili bir faktordiir ve hatta
engelliligi ongérmede demografik faktdrlerden ve bazi psikolojik faktorlerden daha

etkilidir ve bu faktor bizim gibi pek ¢ok ¢alismada dikkate alinmamustir (68).

Kronik agrili hastalarin hepsinde depresyon veya anksiyete olmayabilir. Bu,
populasyondaki kirilganliga katkida bulunan faktorler ve bu iliskiye aracilik edebilecek
faktorler sorununu gliindeme getirmektedir. Felaketlestirme gibi biligssel basa ¢ikma
stratejileri agr1, sikint1 (distres) ve engellilik tizerinde derin bir etkiye sahiptir ve kisilik
ozelliklerinin ve erigkin baglanma stratejilerinin agriya uyum ic¢inde bulunduguna dair

kanitlar vardir (80). Calismamizda bu faktorler ele alinmamustir.

Depresyon/anksiyete ve agri arasindaki iligkiye, genel bir somatize etme egilimi
iceren bir dizi faktorin aracilik etmesi mimkindir. Agri, depresyon ve anksiyete

arasindaki iliski yasam boyu degisebilir ve agr siiresinden de etkilenebilir (80).

Caligmamizda, depresyon ve siirekli anksiyete gibi bazi psikososyal 6zelliklerin
agr1 ve fonksiyonel durum ile herhangi bir korelasyon gostermedigi belirlenmistir. Genel
bir baglamda, beklenmeyen bu bulgular, bu tiir psikolojik faktorlerin, kronik spesifik
olmayan bel agrisinin gelisiminde Ozellikle 6nemli olmayacaginin ve ndérojenik
enflamasyon veya sempatik sinir sistemi fonksiyonu gibi fizyolojik faktorlerin daha
onemli bir rol oynayabilecegi olabilir (68). Ek olarak agr siiresinin bilinmeyen etkisi de

tekrar dikkate alinmalidir.
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Psikiyatrik faktorlerin agr1 ve fonksiyonel durum tizerindeki 6nemli rolline gelince,
bu faktorlerden hangisinin engellilik icin daha iyi bir prediktor oldugu hala agik degildir.
Psikiyatrik faktorlerin engellilik iizerindeki etkisi ile ilgili farkli ¢alismalarin sonuglarinin
tartismal1 oldugu bildirilmistir (68). Bazilar1 anksiyetenin engellilik icin énemli bir faktor
oldugunu bildirmistir (90). Baz1 caligmalar ise depresyon ciddiyetinin daha fazla
engellilikle iliskili oldugunu bildirmistir (68).

Yasam kalitesi ile agr1i ve fonksiyonel durum arasindaki iliskiler
degerlendirildiginde, NSP toplam skoru ve NSP'nin bazi alt parametreleri ile agr1 siddeti
ve fonksiyonel durum arasinda anlamli bir iligki oldugu belirlendi. Sonuglarimiz, farkli
seviylerde Kkorelasyon tespit eden gegmis arastirmalarin bulgulariyla benzerlik
gostermektedir (56, 57, 67, 96, 97).

Kovacs ve ark. tarafindan spesifik olmayan bel agrili 195 hasta tizerinde
gerceklestirilen ve hastalarin ilk ziyaretlerinde ve 14 gun sonra degerlendirilen agri,
engellilik ve yasam kalitesi durumlar1 arasindaki korelasyonun incelendigi ¢alismada hem
ilk glin hem de 14 giin sonraki degerlendirmede yasam kalitesinin hem agri1 siddeti hem
de fonksiyonel durum ile iliskili oldugu bulunmustur (67). Agr1 ve 6ziirliiliigiin yasam
kalitesi Uzerindeki etkisi ile ilgili olarak, hem agri hem de 6ziirliilikk skorlari, 1. giinde
yasam kalitesi degiskenliginin %27'sini ve 15. glinde %58'ini olusturmustur. Bu bulgu,

zaman gectikce yasam kalitesinin agr1 ve 0zurlulikten etkilendigini gostermistir (67).

Scholich ve ark. tarafindan kronik bel agrisinda agri, 6zlr, yasam kalitesi ve
biligsel-davranigsal faktorler arasindaki iliski Uzerinde yapilan bir pilot ¢alismada,
baglangicta agr1 siddeti, 6zUrlullk ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda oldukca diisiik
bir iliski bulunmustur (98). Bu calismaya benzer olarak geriatrik popiilasyonda, agri
siddetinin, depresyon diizeyinin ve yasam kalitesinin farkli bdlgesel agrilarda
karsilagtirilmasi {izerine yapilan bir ¢aligmada agr1 siddeti ile yasam kalitesi skoru
arasinda bir iligki bulunmamistir (58). Bu durumun, mobilite ve kisisel bakim gibi bazi
faaliyetlerin bel agrili hastalarinda minimal diizeyde engellenmis oldugu gercegine baglh

olabilecegi bildirilmistir (98). Ek olarak bu, bel agrisinin her zaman kalic1 ve siirekli
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olmadig, yani bel agrisinin tekrarlayan ve degisik seyirli dogasini gdsteren agrisiz veya

minimal agr1 donemleri varligindan kaynakli da olabilir.

Nasution ve ark. tarafindan agr1 siddeti ile yasam kalitesi arasindaki korelasyonu
O0lgmek i¢in yapilan bir calismada, SF-36 alt parametrelerinden zihinsel saglik
disindakilerin agr1 ile anlamli korelasyon gosterdigi bulunmustur (96). Benzer sekilde,
Stefane ve ark. tarafindan kronik bel agrili bireylerde algilanan agri, 0zUr ve yasam
kalitesinin kesitsel degerlendirmesinin yapildigi ¢alismada agr1 siddeti ve yasam
kalitesinin fiziksel bileseni ile zayif negatif korelasyon gosterdigi bulunmustur. Ayrica,
ozlrltluk ve yasam kalitesinin fiziksel bileseni ile guclu bir negatif korelasyon ve
psikolojik bileseni ile orta derecede bir negatif korelasyon oldugu bildirilmistir ve
Ozirltlik durumunun kronik bel agrili hastalarda yasam kalitesini olumsuz yonde

etkileyen faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (89).

Agr1, hastanin hareketlerini kisitlayarak kronik bel agrisi olan hastalarda yasam
kalitesini diisiiriir ve sakatliga neden olabilir. Bu da hastalardaki depresif havayi tetikler,
liziintii ve karamsar duygularin kalici olmasina neden olur ve bireyin motivasyonunu daha
da diisiiriir (56). Calismamizda fonksiyonel durum ile yasam kalitesi toplam skoru ve ¢ogu
alt parameterler arasinda giiclii bir korelasyon gozlendi, bu da kronik bel agrili hastalarda
engelliligin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gostermistir. Bu sonuclardan,
agr1 siddetinin spesifik olmayan kronik bel agrisi olan bireylerde yasam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen faktorlerden biri olabilecegini sdyleyebilir. Agr1 giinliik aktivitelerdeki
hareketlerini kisitlayarak yasam kalitesini diisiiriir ve spesifik olmayan kronik bel agrisi

bireylerinde 6zire neden olabilir.

Calismamizda hareket korkusu ile agri1 siddeti arasinda anlamli bir iliski
bulunmadigi, ancak fonksiyonel durum ile iliski oldugu belirlenmistir. Kinezyofobi ve
agr1 siddeti arasindaki iligskiyi degerlendiren ¢ok sayida caligma vardir. Bazi1 ¢alismalar
anlamli bir korelasyon bulmusken (57, 83, 97), bazilarinda ise calismamiza benzer sekilde
anlamli korelasyon bulunamamistir (56, 69). Agri siddeti hastalarin hareketlerini

kisitlayan faktorlerden biri olabilir. Ancak hastalarin hareketi algilama ve hissetme
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durumlaria bagli olarak hareketlilikleri ve egzersiz aliskanliklar1 6nemli Olgiide
etkilenebilir. Calismamizdan elde edilen verilere gore agri ve hareket korkusu arasinda
iliski olmamasi, orta derecede bir agri siddetinin bir sonucu olabilir. Ek olarak bu
durumun, tehditlere uyumu gelistiren olumlu bir kisilik 6zelligine (karakter) bagh
olabilecegi de bildirilmistir (69). Bel agrisi tedavisinde, 6zellikle kronik fenotipinde,
hareket korkusu degerlendirilmeli ve hastalar miimkiin oldugu kadar aktif kalmaya

O0zendirilmelidir.

Ulug ve ark.’mn bel agrili ve boyun agrili hastalarda agri, kinezyofobi ve yasam
kalitesinin karsilagtirilmas1 ¢aligmasinda, bel agrili ve boyun agrili grubunda agr
siddetinin orta ve benzer oldugu ve kinezyofobinin bel agrili grupta daha yiiksek oldugu
bulunmustur (86). Bel agrili grupta, yasam kalitesi degerlendirmesinden elde edilen
azalmis fiziksel aktivite seviyeleri de bu hareketle ilgili korkuyu desteklemekte; bel
problemi olan hastalarin, kinezyofobi nedeniyle yurtiime gibi bilylk kas gtcl gerektiren
fiziksel aktivitelerini sinirladigi diistintilmiistiir. Bu bulgu, lumbal ve servikal problemi
olan hastalar arasinda hareket korkusu veya yeniden yaralanma acisindan énemli bir fark:
ortaya koymustur (86). Klinisyenler ve terapistler bel problemi olan hastalarda
hareketsizlik egilimini daha fazla g6z Onilinde bulundurmali ve hareketsizlikten

kaynaklanan komplikasyonlari 6nlemek i¢in 6nlemler alinmalidirlar.

Calismamiza benzer sekilde, Altug ve ark. tarafindan kronik bel agrili hastalarda
kinezyofobi, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirildigi
calismasmda hareket korkusu ile fiziksel aktivite diizeyi, agr siiresi ve istirahatte agri
siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamstir. TKO ile aktivite agr1
ve fonksiyonel durum arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (56). Comachio ve ark.’in
2018 yilinda kronik bel agrili hastalarda kinezyofobi, agri, 6ziirliliik ve yasam kalitesi
arasindaki iliskileri inceledigi kesitsel ¢alismasinda, kinezyofobi ile agr1 siddeti, 6zUrlulik
ve yasam kalitesi arasinda zayif bir iliski oldugu gosterilmistir (57). Sonuclar
kinezyofobinin, kronik bel agrisi olan hastalarda degerlendirilmesi gereken onemli bir

faktor oldugunu gostermistir.
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Kronik bel agrili hastalarin incelenmesinde yapilan ¢aligsmalar agrili alevlenme
korkusu, hareketler veya felaketlerin (duygusal uyumsuzluk) varliginin daha siddetli agr
ve daha fazla sakatliga yol agtigin1 gostermistir (78). Kinezyofobili ¢ogu hastada fiziksel
hareketin ek agriya neden olacagina inanilmaktadir. Uzun vadede, kinezyofobinin,
fiziksel uygunlugun azalmasi, fiziksel aktiviteden kaginma, fonksiyonel 0zir, sosyal

rollerin yerine getirilememesi ve depresyon ile iliskili oldugu bildirilmistir (86).

Kinezyofobi modeli, hastalarin agri nedeniyle, durumlarin1 koétiilestirmekten
kaginmak veya yeni bir soruna neden olmamak i¢in hareketlerden korktugunu
gostermektedir. Bu korku iki cevaba yol acar: hasta aktiviteyle yiizlesebilir veya bundan
kagiabilir. Yiizlesme sirasinda, bireyler hareket korkularini kademeli olarak azaltan bir
davranis gergeklestirir. Kaginmada ise bireyler hareketi gerceklestirmez ve gittik¢e daha
az aktif hale gelir, bu da fiziksel 6zire yol agan kisir bir dongi ile sonuglanmistir (99). Bu
modelin bir teyidi olarak, kronik bel agrili hastalar iizerinde yapilan bir arastirma, en
yuksek kinezyofobi seviyesine sahip olanlarin fiziksel bir engellilik gelisme riskinin %41
daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Kinezyofobi varliginda, kronik bel agrili hastalarda
agr1 siddeti ve 0zurluligiin (66, 100), agr siiresinin ve anksiyetenin tahmin edilebilecegi
gosterilmistir (66). Ayrica bel agrili yaslilarda mobilite ve denge degisikliklerinin tahmin
edilebilecegi gosterilmistir (69).

Diisiik seviyeli fonksiyonel durum, hareket korkusundan kaynaklanabilir veya
diisiik fonksiyonel kapasite hareket korkusuna neden olabilir; bu bir kisir dongii etkisi
olabilir. Spesifik olmayan kronik bel agrili ve hareket korkusu yiiksek olan bireylerde
fonksiyonel 0zir gelisme riski daha yiiksektir. Bu da diisiik yasam kalitesi algisina yol
acar. Bu, fizyoterapi sirecinde bu faktorlerin birbirlerini etkiledigini ve hastalarin

durumunu etkiledigini ve hepsinin degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Caligmamizin ilk hipotezi spesifik olmayan kronik bel agril1 bireylerin depresyon
diizeyi ile agr1 siddeti arasinda iliski yoktur sonucu kabul edilmistir. ikinci hipotez,
spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin durumluk anksiyete diizeyi ile agri (istirahat

ve gece) siddeti arasinda iliski oldugu i¢in; ve ¢lincu hipotez, spesifik olmayan kronik
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bel agrili bireylerin yagam kalitesi ile agr1 siddeti arasinda iliski oldugu i¢in hipotezler
reddedilmistir. Dordinci hipotez; spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin hareket
korkusu ile agr1 siddeti arasinda iligki yoktur sonucu kabul edilmistir. Besinci ve altinci
hipotezler; spesifik olmayan kronik bel agril1 bireylerin hem depresyon hem de anksiyete
diizeyleri ile fonksiyonel durumlari arasinda iligki yoktur sonucu kabul edilmistir. Yedinci
ve sekizinci hipotezler; spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin hem yasam kalitesi
ve hem de hareket korkusu ile fonksiyonel durumu arasinda iligki oldugu i¢in hipotezler

reddedilmistir.

Calismamizin bazi giiglii yonleri ve limitasyonlar1 vardir. Bildigimiz kadariyla
calismamiz, spesifik olmayan kronik bel agris1 olan 6zel bir grupta psikososyal 6zellikler
ile agr1 ve fonksiyonel durum arasindaki iliskiyi tanimlayan ilk ¢alismadir. Calismamiz,
oldukca yaygin olan ve 6ziirliiliigiin 6nde gelen nedenlerinden biri olan bel agrisina yeni
bir yaklagim getirmektedir. Caligmamizdan elde edilen sonuglar, ozellikle spesifik
olmayan bel agrili hastalar1 yonetmede biitlinciil yaklagimin kullanilmasimin bir kaniti
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Caligma ayrica, bu yaklasimlarin felsefe ve pratik arasindaki
boslugu kapatmaya yardimci olabilecek belirli kosullarin degerlendirilmesinde ve/veya
yonetiminde kullanimin1 ve gelistirilmesini gostermektedir. Calismamizda, psikososyal
oOzelliklerin klinik bir ortamda agrinin siddeti ve fonksiyonel durumu da dahil olmak iizere
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi diger gii¢lii yanidir. Son olarak, ¢alismamizin
yuksek istatistiksel gug¢ ile gergeklestirilmis olmasi da ¢alismamizin diger bir giiclii

yanidir.

Calismamizin ana limitasyonu, psikososyal faktorlerin agri ile fonksiyonel durum
arasindaki iliskisi dénem igerisinde degerlendirilmemistir. Ugiincii bir degiskenin iliskiyi
etkilemesi de mumkiindir. Bu iliskileri daha iyi anlamak i¢in prospektif ¢aligmalara
ihtiyac vardir. Gelecekteki calismalar i¢in bu iliskiyi zaman i¢inde ve farkli araliklarla
takip eden ve degerlendiren galismalar Onerilebilir. Ikincisi, degerlendirme araglarimiz
anketlerle sinirlidir. Bu tiir degerlendirmelerin kullanimi, anketteki sorulara rastgele cevap
verme (self-reported bias) ve/veya ankete cevap verenlerin sorular1 baskalar1 tarafindan

olumlu bir sekilde goriilebilecek sekilde cevaplama egilimi (sosyal desirability bias) dahil
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olmak iizere bir takim sinirlamalara sahiptir. Son olarak, bu ¢aligmanin katilimcilar 6zel
fizyoterapi merkezlerinden alinmistir, bu nedenle sonuglar genel olarak spesifik olmayan
kronik bel agrili bireyleri temsil etmeyebilir veya sadece bir dereceye kadar temsil
edebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismanin amaci spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin psikososyal
ozellikleri ile agr1 ve fonksiyonel durumlari arasindaki iliskinin sistematik olarak
incelenerek, elde edilecek veriler 1s181inda literatiire objektif, kanita dayali bilgiler
saglamak ve bu konudaki arastirmacilara yol gostermekti. Toplamda 90 bireyin

katilimiyla ¢aligsma tamamlandi ve asagidaki sonuglara ulasildi:

1. Durumluk kaygi diizeyi ile agr1 arasinda; hareket korkusu ile fonksiyonel durum
arasinda; yasam kalitesi ile de hem agri1 hem de fonksiyonel durum arasinda iligki

oldugu belirlendi.

2. Yuksek durumluk anksiyeteye sahip olan spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin

agr1 siddetinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

3. Diistik yasam kalitesine sahip olan spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin agri

siddetinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

4. Diislik yasam kalitesine sahip olan spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerde

fonksiyonel durumun diisiik oldugu belirlendi.

5. Yuksek hareket korkusuna sahip olan spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerde

fonksiyonel durumun diisiik oldugu belirlendi.

Bu sonuglar, agr1 ve agr tedavisinin psikososyal boyutlara sahip oldugunu ve
tedavi yaklagimlarinin bu boyutlari igermesi gerektigini gosterdi. Bu bulgular, hastalarin
kronik agr1 ile daha iyi basa ¢ikabilmelerini saglamak igin disiplinlerarasi agri yonetimi
programlarint kullanarak eski biyomedikal yaklagimlardan daha kapsamli bir agr
yonetimi yaklasimma Onemli bir paradigma kaymasi ile sonuglanabilir. Ancak bu
disiplinlerarasi temelli rehabilitasyonun etkinligi de degerlendirilmeli ve spesifik olmayan
kronik bel agril1 bireylerin diger farkl1 6zellikleri de ele alinmalidir. ileriki caligmalar buna

odaklanabilir. Bir sonraki adim, bu prensiplere uyarak, kalic1 veya tekrarlayan spesifik
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olmayan bel agris1 ile bagvuran hastalar1 teorik biyopsikososyal modeli ile yoneten
klinisyenler ve terapistler i¢in tutarli olacak sekilde daha genis bir yaklasimla ve onlari

desteklemeyi amaglayan, pragmatik bir rehberlik araci gelistirmek olabilir.
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Ek-1. Etik Kurul Onay1
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Psikososyal Ozellikleri ile A ve Fonksiyonel Durumlart Arasidaki iliskinin Incelenmesi” adly
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Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Abubeker Alebachew SEID tarafindan yiiriitiilen “Spesifik olmayan Kronik Bel
Agrli Bireylerin Psikososyal Ozellikleri ile Agn ve Fonksivonel Durumlarni Arasindaki
iliskinin incelenmesi” bashkh arastrmava davet ediyoruz. Bu arastrmaya kathp katilmama
kararnm vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasilmas: biiyiik énem tasumaktadir. Eger anlayamadigimz ve sizin
igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢alismaya katilmak tamamen gimiilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda cahsmadan ¢kma hakkinda sahipsiniz. Calismayi
yvanitlamamiz, arastirmava katilim icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen
formlardaki sorulan yvamtlarken kimsenin baskis: veya telkim altinda olmaymn. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullamlacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Aragtrmamn Amaci: Spesifik olmayan kronik bel afinh bireylerin psikososyal dzellikleri ile agn ve
fonksiyonel durumu arasindaki iliskivi deferlendirmek ve herhangi bir semptomla psikososyal
faktdrlerinin iliskisi olup olmadifim belirlenmektir.

b. Arastrmamn Igerigi: Bu galisma 6 aydan uzun siiredir spesifik olmayan kronik bel agrili bireyleri

kapsamaktadir. Bireylerin agn siddeti, fonksiyonel durumu ve psikososyal dzellikleri

degerlendirilecektir. Sonuglar uygun istatistiksel ydtemler kullamlarak analiz edilecek ve defiskenler
arasindaki korelasyon belirlenecektir. Bulgulara dayanarak klinik uygulamalar icin olasi éneriler
iletilecektir.

Aragtirmamn Nedeni: [_] Bilimsel aragtirma [ Tez galismas

Aragtirmamn Ongdriilen Siiresi: 1yl

Aragtirmayva Katlmas: Bellenen Katthmed/Gdniillii Sayise: En az 100

Aragtirmanin Yaprlacag Yer(ler): Ozel Enerji Fizik Tedavi ve Rehablitasyon merkezi ve Ozel Sila

Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Merkezi

e AR

2. Cahsmaya Katihm Onaw:

Yukanda yer alan ve arastirmadan dnce katlimerya/géniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen ¢alismanin kapsamim ve amacini, gdniilll olarak lizerime diisen sorumluluklan tamamen
anladim. Calhsma hakkinda vamlb ve siizlii aciklama asafida adi belirtilen arastirmac tarafindan
vapildi, soru sorma ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici vamitlar aldim. Bana, cahsmanin
muhtemel riskleri ve favdalar sizlii olarak da anlanldi. Bu calismayi istedifim zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecefimi ve biraktifim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilagsmayacafumi anladim.

Bu kosullarda stz konusu arastirmaya kendi istefimle, hichir bask: ve zorlama olmaksizin katlmay:
kabul ediyorum.

Katlimemnin (Kendi el vazisi ile)

Imzas:

(Varsa) Velayet veva Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in:
Veli veva Vasisinin (kendi el vazisi ile)

Imzas:

Not: Bu form, iki miisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiifinda gondillii kisive verilir,
digeri aragtirmact tarafindan saklanr.

Arastirmacinin

Adi-Sovadr: Abubeker Alebachew SEID

Tmzasi:
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Ek-3. Sosyo-demografik ve Agri1 Degerlendirme Formu

1. HastaNo:...............
2. Yas......
3. Cinsivet ......
4. Kilo......... Boy ....... VKI......
5. Medeni durum: Bekar ......... Evli............ Bosanmus ........ .Esi vefat etmis...........
6. Egitim diizeyi: Okur-yazar........ ilkokul........ Ortaokul........ Lise........ Universite........
7. Is durumu: Cahsmyor...... Emekli........ Masa-basi Is........... Bedensel Is............
8. Sosyal giivence: Ogzel sigorta ........ SGK .......... Yesil kart ......... Yok.........
9. Yasamlan yer: Biyiik sehir ........ . Sehir.......1lge.......... Koy...o....... .
10. Yasam ortarmm: Tek basma ....... Esiyle ...... Esi ve cocuklanyla......Bakiciile....... Aile (anne
baba) ile.........
11. Sigara i¢ciyor musunuz? hayr ...... evet ......... (giinde ne kadar ...... ......
12. Alkol kullamiyor musunuz? Hayir ...... Evet ............ (sik sik ...... nadiren .......
13. Herhangi bir ilag: Hayir....... Evet (..o ..
14. Ameliyat 6zgegmis: Hayir ... . Evet (oo
15. Eegzersiz ahskanhg: Hawir ...... Evet....... (ginlik ...... .. haftahk ......... Nadiren ......
A¢n siddeti degerlendirme (GAS)
1. Agn siddeti
» Aktivitede
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
» lstirahatte
0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10
» Gece
agrisi 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
2. Agn Siresi: Yil ...... Ay .......
3. Onceki Tedavi: Hayir ...... Evet ......
Eferevetse ... st
B IIII .. i ittt i e e aieiiiiaia

4. Agny: hafifletmek veya isleyisini arttirmak i¢in evde alman énlemler: .............0 .o L

5. YUiriimeye vardiImiCn A0, ... ..ot eeeeieeiiaeeieaiaaa
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Ek-4. Quebec Bel Agris1 Engelilik Olcegi (QBAEO)

Dosya No: Tarih:

Buanketbel agrinizin giinliik hayatimzietkileme sekliyleilgilidir. Bel agrisi olan insanlar bazi giinliik islerini yapmakt:
zorlanirlar. Asagidakilistede yaziliolanaktivitelerden bel agrimz nedeniyle yapmaktazorlandiklanmzi bilmek isteriz.
Her aktivitenin karsisindaki siklardan size en uygun olani isaretleyiniz (hic birini atlamadan). Bugiin icin agagidaki
aktiviteleri bel agriniz nedeniyle yapmakta zorlanir misimz?

Hig Cok Hafif | Biraz | Oldukca [Cok Yapamadim
Zodanmadin) Zorlandim | Zorlandim | Zorlandim Forlandim
1 Yataktan kalkmak O, 0, 0, a, a, s
2 Gece boyunca uyumak Oy 0, a. a, O, O,
3 Yatakta donmek O, O, a, a, a, s
4 Araba siirmek, seyahat etmek Oy m ¥ a. a, a, O,
D 20-30 dakika ayakta durmak O, a, a, a, Q, Q.
] Sandalyede birkac saat oturmak O, , a, a, a, s
7 Birkatmerdivencikmak(9-12basamak) O, , Q. Q. O, Os
8 300-400m yiiriimek a, a, a, a, a, O,
9 Birkac kilometre yiiriimek O, , a, a, a, s
10 Yiiksekteki raflara uzanmak O, , a, a, a, s
11 Bir topu atmak-firlatmak a, a, a, a, a, O,
12 100 metre kadar kosmak O, a, 0, a, a, O
13 Buzdolabindan yiyecek gikartmak O, , a, a, a, s
14 Yatag toplamak a, Q, a, a, Q, Q.
15 Corap giymek (kiilotlu gorap) O, 0, a. a, a, O,
16 Banyoyu temizlemek icin egilmek O, , a, a, a, s
17 Sandalyenin yerini degistirmek Oy m ¥ a. a, a, O,
18 Agir kapilan agip kapatmak a, a, a, a, a, O,
19 iki tane market posetini tasimak O , Q. a, O, s
20 Agr bir valizi kaldinp tasimak Oy m ¥ a. a, a, O,

Toplam Puan (0-100):
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Ek-5. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Bu Form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya ydnelik 21 maddeden
olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevab: dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan,
yani sizin durumunuzu en iyi anlatam isaretlemeniz gerekmektedir.

1 (0) Uzgin ve sikintil degilim. 12 (0 Karar verirken eskisinden fazla guglik cekmiyorum.
(1) Kendimi dzintuld ve sikintl hissediyorum. (1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Hep dzdntdld ve sikintilyim. Bundan kurtulamiyorum. (2) Eskiye kryasla karar vermekte cok glclik cekiyorum.
(3) O kadar dzgln ve sikintilliyim ki, artk dayanamryorum. (3) Arok hicbir konuda karar veremiyorum.
Zz (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. 13 (0) Her zamankinden farkli gordndigdmi sanmiyorum.
(1) Gelecek icin karamsarim. (1) Aynada kendime her zamanklinden kotd gérdndyorum.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok. (2) Aynaya bakugimda kendimi yaslanmis vecirkinlesmis
(3) Celecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey buluyorurm.
dizelmeyecekmis gibi geliyor. (3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gérmiyorum. 14 (0) Eskisi kadar lyi is gl yapabiliyorum.
(1) Baskalanindan daha basansiz oldugumu hissediyorum. (1) Her zaman yaptjim igler simdi gozimde blylyor.
(2) Gegmise bakugimda basansizhiklarla dolu oldugunu (2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
gorlyorum. (3) Arok hicbir is yapamiyorum.
(3) Kendimi tdmuyle basarnsiz bir insan olarak goriyorum.
4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum. 15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Bircok seyden eskiden oldufu gibi zevk alamiyorum. (1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. (2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyanmyorurm ve kolay
(3) Herseyden sikiliyorum. kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar cok erken uyaniyorum ve bir daha
5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum. Hyuyamiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum. 16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum. (1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum. (2) Her sey beni yoruyer.
(3) Kendimi hichir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissedi .
6  (0) Kendimden memnunum. ssedivorum
(1) Kendimden pek memnun degilim. 17 i
stalum her zamanki gibi.
(2) Kendime kizginim. (1) Eskisinden daha istahsizim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum. (2) Istahim cok azaldi.
3) Highbi i .
7 (0) Bagkalarindan daha koti oldufumu sanmiyorum. (3) Hichir sey yivemiyorum
(1) Hatalanm ve zayf taraflanm oldugunu distnmiyorum. 18 (0) Son zamanlarda za
yiflamadim.
(2) Hutalanmdan dalay kendimden utanryonim. (1) Zayiflamaya caligmadidim halde en az 2 Kgverdim.
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep (2) Zayiflamaya calismadi§im halde en az 4 Kgverdim.
kendim| kahahat buliyorm. (3) Zayiflamaya calismadi§im halde en az & Kgverdim.
8 (0) Kendimi éldirmek gibi dusdncilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi dlsindugim oluyor 19 (0) Sagh@ima ilgili kaygilarim yol.
3M3 YIRMIDIIM. (1) Agnlar, mide sancilan, kabzlik gibi sikayetlerim oluyor ve
(2) Kendimi éldirmek isterdim. bunlar beni tasalandiryor.
(3) Firsatini bulsam kendimi dldirdrim. (2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum vekafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.
9 (0) Icimden aglamak geldigi pek olmuyor. (2) Saflik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor. sey dislnemiyorum.
(2) Codu zaman agliyorum.
(3) Eskiden adlayabilirdim ama simdi istesem de
aflayamiyorum. 20 (0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir degisgiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse llgim az.
(2) Cinsel Istedim gok azald.
0) Hi Id dan dah ki inirli
10 E:I!]g”lerrn:zaman oldugumdan @ can siun ve sinir (3) Hig cinsel istek duymuyonum.
(1) Eskisine oranla daha kolay carmim sikiliyor ve kiziyorum.
2) Hi k kendimi h inirli
Lllséllltreo‘::::lm i 21 (0) Cezalandinimasi gereken seyler yapi§imi sanmiyorum.
{3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum. (1) Yapuklarimdan dolayi cezalandinlabilecegimi
disdniyorum.
11 (0) Bagkalariyla gordsme, konusma istegimi kaybetmedim. (2) Cezam cekmeyi bekliyarum.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle gorlstp konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BDE skoru:..............
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(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



Ek-6. Durumluk Kaygi Envanteri (STAI-1)

Dosya No: . . . . . . crssanmrensans Tarih:.....dveeeid e

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularin1 anlatmada kullandiklan bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiinizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olamm isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanhs cevap voktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aminda nasil hissettiginizi gisteren cevabi isaretleyin.

-

2z

=

N =

; < % |=

z |§ |8 |2
1. |Suanda sakinim () 1(2) [ (3) | (4
2. |[Kendimi emnivette hissediyorum (1) [(2) | (3) | (4
3 | Su anda sinirlerim gergin (1) [ (2) | (3) | (4)
4 | Pismanhk duygusu i¢indeyim () 1 (2) [ (3) | (4
5. |Su anda huzur i¢indeyim () | (2) |(3) | (4
6 | Su anda hi¢ keyfim yok (1) [ (2) |(3) | (4
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum () 1(2) [ (3) | (4
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) | (2) |(3) | (4
9 | Su anda kaygiliyim () 1(2) [ (3) | (4
10. | Kendimi rahat hissediyorum (1) [(2) | (3) | (4
11. | Kendime giivenim var (1) [ (2) | (3) | (4
12 | Su anda asabim bozuk () 1 (2) [ (3) | (4
13 |Cok sinirliyim D13 @
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum (1) [ (2) |(3) | (4
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum () 1(2) [ (3) | (4
16. | Su anda halimden memnunum () 1 (2) [ (3) | (4
17 |Su anda endiseliyim (1) [(2) |(3) | (4
18 |Heyecandan kendimi saskina dénmiis hissediyorum () 1 (2) [ (3) | (4
19. | Su anda sevingliyim () | (2) |(3) | (4
20. | Su anda keyfim yerinde. (1) [ (2) |(3) | (4

STAI-1 Toplam Skoru: ..........
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Ek-7. Siirekli Kayg1 Envanteri (STAI-2)

DOSTA N0 uueriiiscrenierssnssssesssssssssssssnsassssssssssassssssssssassasssssanes Tarih:...../ocid cerenaene

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularimi anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanim isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanhis cevap voktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aminda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

S <

8 g |5

= = = =

= ™ = 2 =

@ | = N v =

SS|5 |2 |5¢

ZTE|&2 |o |8
| Genellikle keyfim yerindedir (1) 2y | (3) | (&)
2 Genellikle cabuk yvorulurum (1) 2) [ (3 | 4
3 Genellikle kolay aglarim (1) (2) [ (3) | (4
4 Baskalan kadar mutlu olmak isterim (1) (2) [ (3) | (4
5 (Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlan kagirinm (1) (2) [ (3) | (4
6 Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) (2) [ (3) | (4
7 Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanlhyim (1) (2) [ (3) | (4
8 Giigliikklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) (2) [ (3) | (4
9 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (N [ 3| @
10 | Genellikle mutluyum (1) (2) | (3) | (4)
11 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) (2) [ (3) | (4
12 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) (2) | (3) | (4)
13 | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) (2) | (3) | (4)
14 | Sikintili ve giic durumlarla karsilasmaktan kaginirim (1) (2) [ (3) | (4
15 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) (2) | (3) | (4)
16 | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) [ (3) | (4
17 | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) (2) [ (3) | (4
18 |Hayal kinkliklarim dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) (2) [ (3) | (4
19 | Akl basinda ve kararli bir insamm (1) (2) [ (3) | (4
20 |Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) (2) [ (3) | (4

STAI-2 Toplam Skoru: ........
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Ek-8. Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

DoSYR NO srsessrersssssrarsssssssssssssssssssssrassssssssssssssnssssssss LAFI orsnssfssssfasraraen

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalmzca
bir kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

Kesinlikle
Katlmiyorum

Katillmiyorum

Katiliyorum

Tamamen
Katliyorum

1. Egzersiz vaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyvorum.

2. Afrimla bas etmeye calisacak olsam, afrim artar.

3. Afnimdan dolay: vilcudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldufunu séylilyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. insanlar benim tibbi sorunlarim yeterince ciddiye
almuyorlar.

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

7. Agnimun olmasi her zaman, vilcudumu sakatladifim/bir
problemim oldufu anlamina gelir.

8. Sirf baz seylerin afrim artirtvor olmasi, onlarin
tehlikeli olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamakian korkuyorum.

10. Afrinin artmasim engellemenin en basit ve giivenli
yolu gereksiz hareketler vapmakian kaginmakiir.

11. Vidlcudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ¢cok afn hissetmezdim.

12. Afinima rafmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,
dorumum daha iyi olurdu.

13. Afn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektifi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak akuf
olmas: pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptifi her seyi vapamam, ¢iinkil cok
kolay sakatlanirim.

16. Ban seyler cok fazla afniya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarim dilstinmem.

17. Hig kimse afr hissederken epgzersiz yapmak zorunda
olmamal.

TKO Toplam puan (17-68): ..................
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Ek-9. Nottingham Saglik Profili (NSP)

Dosya No:

Tarih:

Asagida msanlann giinliik hayatta karsilagabileceklen bazi problemler siralanmustir. Listeye bakiniz ve su anda
sahip oldugunuz problem icin Evet, olmadigimz problem i¢in Haywr kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu
cevaplaymiz. Emin degilseniz, su anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

Afn Evet
1 Merdivenleri inerken ve gikarken afrim Os.s3

oluyor.
1 Ayakia durdufum zaman afrnim oluyor.  Ogg.os
3 Pozisyonumudegistirirkenagrimoluyor.  Clos.os
4 Oturdugum zaman agrim oluyor. Dio.aw
5  Yiiriidiiflim zaman afrim oluyor. Uiz
6 Geceleri agrim var. Oizor
7 Dayanilmaz agnrlarim var. Qo
8  Siirekli agnlar igindeyim Qo ss

Alt Bolim Toplarm Puan (0-100)

Duygusal Reaksiyonlar Evet
1 Olaylar beni zorluyor Ovoar
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum  Coe:
3 Kendimiugurumunkenarmda hissediyorum Coz 22
4 Giinler zor geciyor Qor.os
5 Bugiinlerde sik sik hiddetlenivorum os.7e
6 Kendimi kontrol edemevecegimi a

hissediyorum b
7 Endiselerim gece uyumamaengel oluyor Dhass
8  Hayatin cekilmez oldufunu disiindiyorum Qe
9 Lllyamnlca kendimi depresyonda Qron

hissediyorum

Alt Boliim Toplam Puami (0-100)

Uyku Evet
1 Uykuilac aliyorum Daw
2 Sabaherkensaatteistemedenuyamyorum  Oyas
3 Gece uykumkaciyor Ozr.26
4 Uyumakta giicliik cekiyorum Dhiero
5 Gece uykum cok kitii Ozi.70

Alt Boliim Toplam Puam (0-100)

Hayir

Hayr

do
do
do
O
do
do

do
do

do
do
do
do
do
do
o
do
o

-
-
-
-
-

1. Bélim Toplam Profil Puan (0-600):

2. Bélim Toplam Profil Puam (0-7):
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Sosyal izolasyon

Kendimi yvalme hissediyorum
insanlarla iliski kurmakta giicliik cekiyorum
Kendimi higkimseye yakin hissetmiyorum
insanlara yiik oldugumu diisiniiyorum
insanlarla geginmek giic geliyor

Alt Béliim Toplam Puan {0-100)

Fiziksel Aktivite

Yalmz ev iginde yilrilyebiliyorum
Egilmek benim icin ¢ok zor

Hig yiirilyemivomm

Merdiven inip ¢ikmakia zorlaniyorum
Bir yere uzanmakia giiclilk ¢ekiyorum
Giyinirken zorlaniyorum.

Uzun siire ayakta duramiyorum
Sokakta yiiriimek icin yardim gerekiyor

Alt Bollim Toplam Puam (0-100)

Enerji
Enerjim Kisa siirede tilkeniyor.
Her sey ¢aba harcamamu gerektiriyor.

Her zaman yorgunum

Alt Bolum Toplam Puani (0-100)

Boliim2 ToplamSkor (0-7)

Saghkdurumunuz nedeniyleasagdaki
durumlardaproblemyasiyor musunuz?

Cabistigimz iste
Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde

Disan cikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi
sosyal faaliyetlerde

Evdeki diger insanlarla iliskilerde
Cinsel hayatimzda
Hobi gibi aktiviteler yapmakta

Tatil zamanlannda

Evet
i1

1936
a3
X 53

1597

Evet
D154
s
Oz
Qo
Oos.s0
Ozt
Oirz
Oizes

Evet

Do
O zn
Doz

Hayir
0

i

i

Hayir

ppppRRRP
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Ek-10. Ozgecmis

KIiSISEL BILGILER
Adi Soyadi : Abubeker Alebachew SEID
Dogum tarihi :29.01.1990
Dogum yeri : Dessie, Etiyopya
Medeni hali : Evli
Uyrugu : Etiyopya Federal Demokratik Cumhuriyeti
Adres : Ankara Y_11d1r1m Beygmt Universit'egi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara
Tel
Faks
E-mail : abubeker2008h@gmail.com
EGITIM
Lise : Borena Genel Universite’ye Hazirlik Okulu, South Wollo, Etiyopya
Lisans : Wollo Universitesi, South Wollo, Dessie, Etiyopya

Yiksek Lisans

YABANCI DIiL BIiLGiSi

Ingilizce

Turkge

: Akademik Tirkge Sertifika

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR
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