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OZET

Agni-Aktivite Paternleri Olgegi’nin Tiirkce Uyarlamasi, Gegerligi ve

Giivenilirligi

Cahismanin amaci, Agn-Aktivite Paternleri Olcegi (AAPO)nin Tiirkge
uyarlamasinin gegerlik ve giivenilirligini belirlemektir. Calismaya kronik bel (n=153) ve
boyun agrisi olan (n=99) toplam 252 hasta dahil edildi. Hastalarin fiziksel ve demografik
ozellikleri kaydedildi. Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi-7 (UFAA-7) ile anksiyete ve depresyon durumlari da Hastane Anksiyete (HADS-
A) Depresyon Skalasi (HADS-D) ile degerlendirildi. Hastalar Kaginma, Asirtya Kagma
ve Diizene Sokma alt boyutlar1 olan AAPQO’yii bir hafta arayla iki kez doldurdu. Ayrica
form igerisinde katilimeilarin kronik agr1 ile birlikte giinliik yasam aktivitelerinde nasil bir
davranmig paterni gelistirdigini 6ngdérmek amaciyla 7 soruluk bir anket olusturuldu ve bu
anket hastalara uygulandi. Gegerlik analizi i¢in i¢-dis yap1 gegerligi ve bilinen grup
gecerligi analizleri, giivenirlik analizi igin ise i¢ tutarlilik ve test-tekrar test analizleri
yapild. AAPO’niin igyapr gegerligi Dogrulayict Faktdr Analizi (DFA) ile DWLS
(Diagonally Weighted Least Square) yontemi ile, dis yapr gegerligi UFAA-7, HAD-D,
HAD-A olgek puanlari ile dlgegin kaginma, asiriya kagma ve diizene Sokma puanlari
Spearman korelasyon testi ile, bilinen grup gegerligi (know-group validity) degerlendirme
formuna eklenen 7 maddelik anket cevabi ile AAPO puanlarmin karsilastirmas: Mann-
Whitney U testi ile, i¢ tutarlilik Cronbach alfa degerleri ile ve test-tekrar test puanlari
Wilcoxon testi ile analiz edildi ve ayrica test-tekrar test puanlari i¢in Smif Ici
Korelasyon Katsayilar1 (SKK) hesaplandi. DFA’da birbiri ile iligkili ti¢ faktorlii yapi
tanimlandi. Analiz sonucu uyum indekslerinin ve faktor yiiklerinin yeterli oldugu
saptandi. Kaginma puani ile UFAA-7 (rho=-0.328, p<0.001), HAD-D (rho=-0.163,
p=0,009) ve HAD-A (rho=-0.164, p=0,009) arasinda negatif yonlii zayif iliski oldugu
goriildii. Asiriya kagma puani ile UFAA-7 (rho=0.362, p<0.001), HAD-D (rh0=0.309,
p<0.001) ve HAD-A (rh0o=0.325, p<0.001) arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki
gozlendi. Diizene Sokma puani ile HAD-D (rho=-0.507, p<0.001) ve HAD-A (rho=-
0.509, p<0.001) arasinda negatif yonlii orta dereceli bir iliski saptandi. Diizene sokma
puani ile UFAA-7 arasinda ise negatif yonlii zayif bir iliski gozlendi (rho=-0.200,
p=0.001). Hastalarm 7 soruya verdikleri evet/hayir cevaplarma gore hangi AAPO alt grup

puaninin yiiksek olacagi hakkinda 6éngoriide bulunuldu ve sorulara verilen cevaplara gore



alt grup puanlari beklendigi gibi dagildi. Kaginma, asiriya kagma ve diizene sokma alt
boyutlart igin Cronbach alfa degerleri sirasiyla 0.941, 0.917 ve 0.940 olarak elde edildi.
Test-tekrar test glivenirliginde, SKK kaginma, asirtya kagma ve diizene sokma puanlari
icin sirastyla 0.972; 0.973 ve 0.972 olarak bulundu. Test-tekrar test puanlar1 arasinda
anlamli bir fark gozlenmedi (P kaginma: 0.996; P aginya kagma: 0.072; P diizene sokma: 0.054). Sonug
olarak AAPO'niin Tiirk¢e uyarlamasinin kronik bel ve boyun agrili hastalarda agr ile
gelisen aktivite paternlerinin degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir oldugu sonucuna

ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Agri-aktivite paternleri dlgegi, gecerlik, giivenirlik, kronik bel agrisi,
kronik boyun agris1



ABSTRACT

Validity and Reliability the Turkish Version of the Patterns of Activity Measure
Pain

The aim of this study is to determine reliability and validity of the Turkish version
of the Patterns of Activity Measure-Pain (POAM-P/T). A total of 252 patients with
chronic low back (n=153) and neck pain (n=99) were included in the study. Physical and
demographic characteristics of the patients were recorded. Participants physical activity
level was assessed by the International Physical Activity Questionnaire-7 (IPAQ-7), and
anxiety and depression status by the Hospital Anxiety (HADS-A) Depression Scale
(HADS-D). Patients filled out the POAM-P/T, which has subgroups of Avoidance,
Overdoing and Pacing, two times a week apart. In addition, a 7-item questionnaire was
prepared to predict how participants developed a pattern of behavior in daily living
activities with chronic pain in the form and this questionnaire was applied to patients.
Internal-external validity and known group validity analyzes for the validity, internal
consistency and test-retest analyzes for the reliability were used. The validity of the
internal structure of the POAM-P/T by using DWLS (Diagonal Weighted Least Squares)
method with Confirmatory Factor Analysis (CFA), the validity of the external structure
with Spearman’s rho coefficient between the scores of IPAQ-short form, HADS-A and
HADS-D scales and avoidance, overdoing and pacing scores of the scale, for the known
group validity of the scale’s comparison of POAM-P/T scores and answers to 7 items
questionnaire that we prepared in the patient evaluation form with the Mann-Whitney U
test, internal consistency with Cronbach alpha values and test-retest scores with Wilcoxon
test were analyzed and in addition to Intraclass Correlation Coefficient (ICC) for test-retest
scores were calculated. Three related factorial structures were defined in CFA. Indexes
and factor loads were found to be sufficient. A weak negative relationship was observed
between the avoidance score and UFAA-7 (rho: -0.328, p< 0.001), HAD-D (rho: -0.163,
p: 0.009), HAD-A (rho: -0.164, p: 0.009). A weak positive relationship was observed
between the overdoing score and UFAA-7 (rho: 0.362, p< 0.001), HAD-D (rho: 0.309, p<
0.001), HAD-A (rho: 0.325, p< 0.001). A moderate negative correlation was found
between pacing score and HAD-D (rho: -0.507, p< 0.001), HAD-A (rho: -0.509, p<
0.001). A weak negative relationship was observed between the pacing score and UFAA-

7 (rho: -0.200, p= 0.001). According to the yes / no answers given to the 7 questions, it



was predicted which POAM-P/T sub-group score would be high and sub-group scores
were distributed as expected. The cronbach alpha values for avoidance, overdoing, and
pacing were obtained as 0.941, 0.917 and 0.940, respectively. ICC for avoidance,
overdoing, and pacing was found to be 0.972, 0.973, and 0.972, respectively. There was
no significant difference between test-retest scores (P avoidance: 0.996, P overdoing: 0.072, p
pacing: 0.054). In conclusion it was concluded that the Turkish version of POAM-P is valid
and reliable assessment of pain-related activity patterns in patients with chronic low back

and neck pain.

Keywords: Patterns of activity measures-pain, validity, reliability, chronic low back
pain, chronic neck pain
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: Tucker Lewis Index

: Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
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1. GIRIS

Agri, hastalarin tibbi kuruluslara basvurmasina neden olan baslica
yakinmalardandir (1). Altta yatan bir hastalik siirecinin pasif uyar1 sinyali olarak
hizmet eden bir semptom olarak goriilen agri; kroniklestiginde ise tek basina bir
hastalik olarak kabul gormektedir (2). Beklenen iyilesme zamanindan daha uzun siire

devam eden agrilar kronik agri1 olarak tanimlanmaktadir (3).

Bel agris1 kronik Kkas iskelet sistemi agrilari igerisinde ilk siradadir. Bireylerin
%80°1 hayatlar1 boyunca ve %15-20°si ise yilda en az bir kez bel agris1 yasamaktadir
(4, 5). Bu hastalarin %10°u veya daha fazlasinda agr1 i¢ aydan uzun siirerek

kroniklesmektedir (6).

Boyun agrisi sikligr literatiirde iyi belirlenmis olmasa da, bel agrisindan sonra
gelerek en ¢ok karsilagilan kronik kas iskelet sistemi agrilari igerisinde ikinci sirada
yer almaktadir. Yasam boyunca goriilme siklig1 ise yaklasik %67-71 arasindadir ve
buna goére toplumun yaklasik tcte ikisi yasamlari siiresince en az bir kez boyun

agristyla karsilasmaktadir (7, 8).

Kronik agrinin tedavisi, sadece altta yatan etyolojinin tedavisine odaklanmay1p
ayni zamanda agrinin hastanin hayati izerinde meydana getirdigi ikincil etkilerine de
odaklanan multidisipliner tarzda bir yaklasimla ele alindiginda daha basarili
olmaktadir (9). Biyopsikososyal yaklasimda kronik agri; biyolojik, psikolojik ve

sosyal faktorlerin karmasik etkilesimi olarak goriilmektedir (10).

Agn bir dizi psikolojik, fiziksel ve sosyal faktorler ile iliskilidir (11). Klinik
gozlemler, basta major depresyon olmak iizere gesitli psikiyatrik bozukluklarin kronik
agriya eslik ettigini bildirmektedir ve agrilarin uzun siire devam etmesi hastalarin
yasam kalitesinde, fonksiyonel ve psikolojik durumlarinda bozulmalara ve dizabiliteye

neden olmaktadir (12, 13).

Kronik agrinin ikincil etkilerinden biri olarak; hastalarin giinliik yasam

aktivitelerini yerine getirme sekillerinde birtakim degisiklikler meydana gelmektedir.

1



Hastalar genellikle aktivitelerini, hissettikleri agriyr en aza indirgemenin bir yolu
olarak veya agriya ragmen fonksiyonlarini, yeteneklerini maksimuma ¢ikararak ya da
her iki seklini kullanarak modifiye etmektedirler (14). Bu aktivite degisikliklerinden
en sik karsilastiklarimiz ise kaginma, asiriya kagma ve diizene sokmadir. Kaginma,;
agn ile iligkilendirilen aktivitelerden uzak durma ya da yapmamadir. Bunun sonucu
olarak hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinde azalma meydana gelebilmektedir.
Asiriya kacma; agriyr ortaya ¢ikarsa bile buna tahammiil ederek aktivite/is
tamamlanana kadar aktiviteyi/isi yapmaya devam etmekle karakterizedir (15). Asiriya
kacanlar, kaginanlara gore daha yiiksek giinliik yagam aktivite seviyesine sahip olsalar
da; bu kisilerde agriya ragmen aktivite yapma devamliligi, asir1 kullanimla iliskili
olarak dizabilite artisina neden olmaktadir (16, 17). Ayrica asir1 aktivite sonucu agrida
alevlenme donemleri zamanla daha siddetli ve uzamis hale gelmektedir. Klinisyenler,
yiikksek diizeyde asir1 aktiviteyle birlikte kaginma kombinasyonunun ayni kiside
kendini gosterebildiklerini bildirmistir (18). Diizene sokma ise; aktivite seviyesini
diizenleme ve aktiviteyi/isi yaparken agriya bagli dinlenmeden ziyade zamana bagh
dinlenmeler koyarak alternatif periyodlar olusturmakla karakterizedir. Kaginma ve
asirtya kagmanin aktiviteye disfonksiyonel yaklasimlar oldugu diisiiniiliirken, diizene
sokmanin kronik agrinin yonetimi i¢in potansiyel olarak uyarlanabilir bir strateji
oldugu varsayilmaktadir (15). Diizene sokmanin yaygin olarak daha diisiik dizabilite
diizeyleri ile iligkili oldugu saptanmis ve fonksiyonel bir davranig olarak kabul
edilmistir. Ancak bu sonuglar baz1 ¢alismalarda dogrulanmamistir (16). Bu durum;
diizene sokma grubundaki bazi bireylerin, yetersiz aktivite diizenleme stratejisi
benimsemesi nedeniyle kaginma grubu 6zellikleri géstermesinden kaynaklanabilecegi

belirtilmektedir (19).

Yukarida agiklanan aktivite paternlerinin olusumunu destekleyen inanglari,
korkular1 ve yanlis anlamalar1 degistirmek icin, aktivite paternlerinden diizene
sokmanin temel bir bilesen kabul edildigi bilissel-davraniggt multidisipliner takim
yaklagimi gerekmektedir (20). Agr1 yonetiminde bu yaklasimin davraniggr bileseni,
agri ile baga ¢ikma yontemlerini igermektedir. Bu yontemler; kas gerginligini ve stresi
azaltmak, dikkati agridan uzaklastirmak ve gevseme egzersizleri kullanmak gibi agri
ile bas etme stratejilerini igerebilmektedir. Ayrica, aktivite paternlerinden diizene
sokma ve uygun aktivite planlama, bireylerin islevselliklerini ve yasam kalitelerini en

iist diizeye ¢ikarmalarina yardimer olmak igin kullanilmaktadir (21). Agr1 yonetimi
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programinda diizene sokma siirecinin &gretilmesi, hastalarin giinlik yasamlarinda
bagimsiz olarak ilerleyebilecek kapasiteye sahip olmalarini saglayarak, siirekli
profesyonel destek ihtiyacini ortadan kaldirmaktadir. Diizene sokmanin ayrica asir
veya az aktivite problemini azaltmasi ve boylece agr1 alevlenme donemlerinin ortadan

kalkmasina neden olabilmektedir (22).

Kronik agrili hastalarin agrilarint siddetlendirebilen ve yasam kalitelerini
azaltabilen degismis aktivite paternlerinin; kaginma, asirtya kagma, diizene sokma
paternlerinden hangisine dahil oldugunu belirleyebilmek amaciyla kendi kendine
uygulanabilen AAPO gelistirilmistir (15). Kronik agr1 tedavisinde biyopsikososyal
yaklasimin 6nem kazandig1 giiniimiizde, bu amaca hizmet eden AAPO; kronik agrist
olan hasta popiilasyonunda agrinin olusturdugu en 6nemli sonuclardan biri olan

degisen aktivite paternlerini degerlendirirken kullanilmaktadir.

AAPO, Cane ve arkadaslan tarafindan Kanada’da gelistirilmistir. Orijinali
Ingilizce olan &lgekte her alt grup icin 10’ar olmak iizere toplamda 30 soru
bulunmaktadir. Cevaplamasinda “0” hi¢bir zaman, “4” her zaman olmak tizere 5°li
Likert skala kullanilmaktadir. Puan araligi her alt grup i¢in minimum “0”, maksimum
“40’tir. Sorularin hangi alt grubu temsil ettigi 6lcekte belirtilmistir. Her grup icin
sorulan sorulara verilen cevaplarin puanlar1 ayr1 ayri toplanip hesaplanarak hastanin
aktivite degisim paternlerinden hangi gruba dahil oldugu 6l¢egin alt gruplarindan
alacagi en yiiksek puana gore belirlenmektedir. Olgme sonucu giinliik yasam
aktivitelerinde kacinma ve asiriya kagma paternlerini benimsemis kronik agrili
hastalar belirlenerek; bu hastalarin kronik agr1 yonetimi, aktivite diizenlenmesi ve
rehabilitasyon siireglerinin iyilestirilmesi ve tedavi yaklagimlarinin bireysellestirilmesi

saglanabilmektedir.

Aragtirmanin  amaci, kronik bel ve boyun agrili hastalarda AAPO’niin
Tirkge’ye wuyarlanmasi, gecerlik ve giivenirlik calismasinin  yapilmasidir.

Calismamizin Klinik hipotezleri:

H1: “Agri - Aktivite Paternleri Olgegi” Tiirk popiilasyonunda kronik bel ve

boyun agrisi olan hastalarda gegerlidir.

H2: “Agn - Aktivite Paternleri Olgegi” Tiirk popiilasyonunda kronik bel ve

boyun agrisi olan hastalarda giivenilirdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agrimin Tanimm

Hastalarin ortak deneyimlerinden biri olan agri, karmasik ve hos olmayan bir
duyudur (23).

Agr1; Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (UAAD) tarafindan “viicudun
belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
geemisteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyum, davranis
sekli” olarak tanimlanmistir (24). Bu tanimdan da anlasilacagi gibi agri subjektiftir ve
hem bir duyu hem de bu duyuya kars1 olusan duygusal bir reaksiyondur. Bazi olgularda
doku hasar1 olmamasi agrinin gergekliginin daha az oldugu anlamina gelmez. Agriyi
klinik olarak en 6z sekilde aciklayan Margo McCaffrey’e gore ise “Agri, agrist ile ilgili
hasta ne diyorsa odur” (25). Agrinin, doku hasarmin bilingsiz olarak farkina varilmasi

seklinde de tanimlanabilecegi bildirilmistir (26).

Agr1 kompleks olaylar zincirinden olusur (Sekil 2.1.). Agri; genetik, fizyolojik,
biligsel, duygusal, davranigsal ve sosyal faktorlerden etkilenen karmasik ve dinamik
bir durumdur (27). Cocukluktan itibaren deneyimler ile 6grenilen agriya karsi gelisen
reaksiyonlar; kisilik 6zellikleri, duygu durumu, etnik yapi, kisinin gegmis deneyimleri,
agri ile bas edebilme becerisi ve ailenin tutumu gibi cesitli faktorler ile belirlenir ve
degiskendir (1).



* Birinci basamak mekanik, termal veya kimyasal uyar1 ile doku
hasar1 olmasi1 ve bunun sinir sistemine iletilmesi

« Ikinci basamak santral sinir sisteminde uyarinin algilanmasi

S

N
* Psikolojik faktorlerin tabloya eslik etmesi

S

N
 Agri davraniglarinin tablonun bir pargasi olmasi

S

Sekil 2.1. Agr1 kavraminin 4 basamakta incelenmesi (1).

Bir kisinin deneyimledigi agrinin derecesi fiziksel faktorler (postiir, kuvvet,
endurans, motor kontrol), norofizyolojik faktorler (agr1 fizyolojisi), psikososyal
faktorler (ruh hali, felaketlestirme, korku, anksiyete), kognitif faktorler (inanislar,
onceki agr1 deneyimleri), yagam stili faktori (fiziksel aktivite diizeyi, uyku, stres) ve

kisisel faktorler (is) dahil olmak {izere birgok faktore baghidir (28).

Somatosensor sistemin zararli ve potansiyel olarak dokuya zarar veren
uyaranlar tespit etme kabiliyeti, cok sayida periferal ve santral sinir sisteminin
etkilesimini iceren Onemli bir koruyucu mekanizmadir. Agrili uyaranlarin
kodlanmasinin ve islenmesinin altinda yatan noéral siirecler “nosisepsiyon” olarak
tanimlanmistir. Bu duyusal etkilere ek olarak, agrinin algisi ve 6znel deneyimi ¢ok

faktorlii olup bireyin psikolojik ve ¢evresel faktorlerinden de etkilenmektedir (29).

Agn olustugu ilk anda fizyolojiktir; alarm gorevi gorerek zararli uyaranin
varliginda organizmayi hasardan haberdar etmektedir. Yasam i¢in gerekli olan bu his,
uyaran yogunlugu arttiginda veya uzun siirdiigiinde patolojik bir hale gelmektedir ve
uyaran sonlansa bile agr1 hala devam edebilmektedir. Bu tiir agrilar “kronik agri”
olarak adlandirilir ve agrilarin akut durumda alarm gorevi varken, kroniklestiklerinde

ise bu gorevi ortadan kalkar (30).



Norofizyolojide son 20-30 yil i¢inde ¢esitli arastirmalar olmasina ragmen
olmayan organin agrimasi, var olan viicut bolgesinin hi¢ hissedilmemesi, agr1 duyusu
olmayan ¢ocuklar veya herhangi bir hasar olmaksizin agr1 olusmasi (idiyopatik agr1)
halen tam anlamiyla cevaplanamamis sorulardir ve dolayisiyla agri olusumu, kismen

de olsa gizemini korumaktadir (30).

Erdine ve arkadaslarinin Tiirkiye’deki eriskinlerin agr1 sikligini belirlemek i¢in
iilkenin 5 demografik bolgesinde bulunan 15 ilde yaptig1 calismada; agri, birinci
basamak saglik merkezlerine bagvuran hastalarin en sik yakinma nedenidir ve
Tiirkiye’deki eriskinlerin agr1 prevelans: %63.7°dir. Yine ayni ¢aligmada mevcut
agrilarin yaklasik yarisinin (%44.6 ) hemen hemen her giin gortildigi, siire olarak
incelendiginde agrilarin dortte birinin (%24.6) 4-12 saat siirdiigii ve agrilarin %
26.0’s1n1n siddetinin dayanilmaz oldugu belirtilmistir (31). Kadinlarin, kentte ve bati
bolgesinde yasayanlarin agrisi daha fazla olup, agr1 yas arttik¢a artmaktadir (32).

Agr1; bireylerin uyku diizenini, aile ve sosyal yasantisini, ig verimini ve giinlik
yasam aktivitelerini siirdiirmesini olumsuz yonde etkileyerek yasam Kkalitesini
azaltmaktadir. Agr1 yonetimi kisinin rahatlamasi, yasam kalitesinin arttirilmasi ve

olas1 komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan son derece énemlidir (33).

Agrinin iist merkezlere iletilmesi transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve

persepsiyon olmak tizere 4 asamada gerg¢eklesmektedir (34).

Trandiiksiyonda; nosiseptif mekanik, kimyasal veya termal uyari, birincil
duyusal noronlarin serbest sinir uglari tarafindan algilanir ve elektriksel aktiviteye
doniistiiriiliir. Zararli uyaranlarin elektriksel aktiviteye doniisiimii, hasarli dokudaki
hiicrelerden bradikinin, histamin, prostaglandin, serotonin ve P maddesi gibi
nosiseptorlerin ~ duyarliliginm1i  arttirict maddeler  serbest  birakilmasiyla
gerceklesmektedir. Nosiseptorleri duyarlilagtiran bu maddeler aksiyon potansiyeli

olusturarak néronda impuls ortaya ¢ikigini saglamaktadirlar (34).

Transmisyon, impulslarin nosiseptif aksonlar ile omurilikte bulunan dorsal kok
gangliyonundaki hiicre gévdelerine ve daha sonra da beyindeki iist merkezlere dogru
iletilmesidir (34). Bu iletimde primer afferent néronlar (miyelinli A-delta lifleri ve
miyelinsiz C lifleri) 6nemli bir rol tistlenerek impulsu spinal kord arka boynuzuna

iletir. Primer afferent noéronlar, spinal kord arka boynuzda bulunan laminalarda
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(6zellikle lamina I,11,V) ikinci derece noronlarla (spinal néronlar) sinaps yaparlar (9).
Ikinci derece néronlar nosiseptif spesifik ve “wide dynamic range” (WDR)
noronlardan olugmaktadir. Nosiseptif spesifik noronlar sadece zararli impulslarla
uyarilabilirken, WDR néronlar1 zararsiz impulslarla da uyarilabilir (35). Sekonder
ndronlar spinotalamik (lateral) ve spinoretrikiiler (medial) ¢ikan yollar olustururlar ve
talamusun lateral ve medial nukleuslarinda sonlanip ii¢ilincii derece ndronlarla sinaptik
temas olusturmaktadirlar. Spinotalamik yol agrinin lokalizasyonu ile ilgili iken
spinoretrikiiler yol agrinin emosyonel 6zelligi ve agri hafizasi ile ilgilidir. Medial
dorsal korddan (lemniscal) gelen fiigiincii yol ise, cogunlukla nosiseptif olmayan
impulslarla ve nosiseptif olan visseral impulslarla iligkilidir. Ayrica spinoretrikiiler
yoldan ¢ikan sekonder ndronlar, periakuaduktal gri cevher (PAG) ve niikleus raphe
magnus (NRM) gibi beyin sapmin farkli alanlarinda noéronlar ile sinaps
yapabilmektedir. Bu alanlar endojen olarak agri modiilasyonunda yer alan yapilarin
aktivasyonuyla ilgilidir. Ugiincii derce néronlar ise, impulslari talamustan primer ve
sekonder somatosensoriyel kortekse (SI, SII) gonderirler. SI ve SII, agrinin yeri, stiresi
ve yogunlugu ile iliskili alanlardir. Ugiinciil néronlar, anterior singulat korteks (ACC)
ve insulanin i¢inde oldugu limbik yapilara da impuls iletimini gergeklestirir. Bu yapilar
daha ¢ok agrinin duygusal bileseni ve davranissal cevabindan sorumludur. Ugiinciil
noronlar ayrica merkezi sinir sisteminin tiim seviyelerinde eksitator ve inhibitor

noronlarla gesitli sinaptik temaslar yapabilmektedir (Sekil 2.2) (36).



Korteks
'
Talamus

Ag, C-fibres

Agnh uyaran [noxious)

Sekil 2.2. Cikan yollar (9).

Modiilasyon, spinal kordda segmental aktiviteyle ve supraspinal merkezlerden
inen yollar aracilifiyla gerceklestirilen noral aktiviteyle nosiseptif impuls
transmisyonunun modiile edilmesidir. Segmental inhibisyonda Glycine and vy-
aminobutyric acid (GABA) 6nemli bir rol oynar. PAG, retikiiler formasyon ve NRM
gibi supraspinal merkezlerden baslayip spinal kord dorsal boynuzuna inen yollar
(dorsolateral funiculus) araciligiyla agri inhibisyonu supraspinal olarak modiile edilir.
Ozellikle orta beyindeki PAG uyarilmasi, yogun analjezik etki olusturmaktadir. inen
yollar, primer afferent ndronlarda presinaptik ve ikinci dereceden ndronlar veya
internéronlarda postsnaptik olarak etki ederler ve modiilasyonu gergeklestirirler (35).
Inen yollar, spinal kordda agri modiilasyonunu serotonin (5HT), endojen opioidler
(enkefalinler, endorfinler vb) ve norepinefrin gibi ndrotransmitterlerle
gerceklestirmektedir (Sekil 2.3.) (34).
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Sekil 2.3. Inen yollar (9).

Persepsiyon, nosiseptif impulsun modiilasyonu ve transmisyonunun
tamamlanmas1 sonrast beynin {ist merkezlerine ulasip agr1 olarak algilanmasidir.

Agrinin yeri, bolgesi, yanici batici keskin gibi niteliginin belirlendigi asamadir (34).

2.2. Agrinin Siniflandirilmasi

Raj, agriy1 4 ana baglik altinda siniflandirmigtir (Tablo 2.1.) (37):

Tablo 2.1. Agrinin siniflandirilmasi.

Norofizyolojik | Bolgesel Etyolojik Sireye bag
a.Nosiseptif, a. Bas agris1 a. Kanser agrisi a.Akut
- Somatik, b. Yiiz agrist b. Nevralji b.Kronik
- Visseral, c. Bel agrist ¢.Orak hiicre anemisine
b.Noropatik d. Pelvik agn bagli agn
(nonnosiseptif) e. Boyun agrist d. Artrit agrist
c. Psikojenik




2.2.1. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore

Nosiseptif Agri: Nosiseptor adini verdigimiz agri reseptorlerinin fizyopatolojik

bir takim olaylar ve siiregler nedeniyle uyarilmasi sonucu olusan agridir (38).
Nosiseptif agri, doku hasarin1 limitlemeye ve lokalize edip belirlemeye hizmet
etmektedir (39). Agrili uyariya veya doku hasarina verilen uygun fizyolojik yanit
olarak da tanimlanabilir. Tiim nosiseptif uyarilar agri olusturur, fakat tiim agrilar

nosisepsiyon sonucu olusmaz (35).

Nosiseptif uyaran, nosiseptorler tarafindan algilanir, agri ileten lifler (A delta
ve C lifleri) ile medulla spinalise, oradan da spinotalamik yollarla talamusa iletilir ve
serebral korteks tarafindan agri olarak algilanmaktadir (9). Diger bir deyisle
nosiseptorler olarak bilinen 6zel periferal duyusal noronlar sicaklik, basing ve
yaralanma ile iliskili olan kimyasal asiriliklar tespit ederek ve bu uyaranlar1 daha
yiiksek beyin merkezlerine iletilen uzun menzilli elektrik sinyallerine doniistiirerek

dokuya potansiyel olarak zarar verebilen uyaranlara karsi bizi uyarmaktadir (40).

Aydinli, nosiseptif sistemin diger duyu sistemlerinden farkini “néronlarinin
uyarilma esigi diger duyu sistemlerinden daha yiiksektir. Alarm sisteminin geregi
olarak uyarilma esigi, dokunmaya ve basinca karsi olan cevap esiginden yiiksek ama

doku hasari igin gereken diizeyden diisiiktiir” seklinde belirtmistir (30).

Nosiseptif tip agrilara somatik ve visseral agrilar 6rnek gosterilebilir. Bu ikisi
arasindaki temel farklilik somatik agrinin duyusal liflerle, visseral agrinin ise sempatik

lifler ile tasinmasidir.

Somatik Agri: lyi lokalize, keskin ve batma, zonklama, sizlama tarzinda ani
olarak baslayan karakterdedir. Derin ve yiizeyel olmak {izere ikiye ayrilabilir. Yiizeyel
somatik agr1; deri, subkutan doku, mukoza membranindan; derin somatik agri ise kas,

kemik, eklem, tendon yapilarindan ileri gelen agrilardir (35).

Visseral Agri: I¢ organlarin veya bu organlari gevreleyen yapilarin (6rnegin,
parietal plevra, perikard veya periton) anormal fonksiyonu ya da bir hastalik
stirecinden dolayr olusmaktadir (39). Genellikle kiint ve yavas yavag artan, kolay
lokalize olmayan agrilardir. Ulser, apandisit agrilari, bagirsak tikanmasi, safra kesesi

sancis1 visseral agrilara 6rnektir (38).
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Noropatik Agri: Noropatik agri, santral ya da periferik somatosensoriyel sinir

sistemini etkileyen lezyonlar ya da hastaliklarin bir sonucu olarak gelismektedir.
Agriya neden olan patolojiden kaynakli uyaran ortadan kalkmis olsa bile agri
kendiliginden devam edebilir. Elektrik ¢arpmasi benzeri, yanici ve saplanici agriyla
birlikte uyusma ve karincalanma ile Kkarakterizedir. Mekanik ve kimyasal
hipersensitiviteye neden olarak agrili olmayan uyaranlarin bile agri olusturmasina
neden olur. Trigeminal nevralji, agrili polinoropati, inme sonrast agri, postherpetik
nevralji noropatik agri Ornekleridir. Klinikte bu karmagik agrinin tedavisi igin
farmakolojik olan ve farmakolojik olmayan (fizyoterapi, mesleki terapi, bilissel ve

davranigsal terapi gibi) yaklagimlar bulunmaktadir (41, 42).

Psikojenik Agri: Yapisal veya fonksiyonel herhangi bir neden olmadan da

ortaya ¢ikabilen veya bilinen agri sebebinin olusturabilecegi agridan daha fazla
hissedilen agri hissidir (43). Psikojenik agri tanist konulmadan 6nce, ¢ok dikkatli bir
arastirmayla tiim somatik patolojiler aragtirtlmalidir. Bu agrinin tanisi i¢in psikiyatrist

destegi ve degerlendirmesi mutlaka gereklidir (44).

2.2.2. Bolgesine Gore

Hastalar agrilarini siklikla bu kategoriyi kullanarak ifade ederken; klinisyenler
ise agriy1 bas agrisi, bel agrist gibi anatomik olarak siniflandirmak igin bu kategoriyi

kullanmaktadirlar (44). Topografiktir; patofizyoloji ve etyoloji ile alakasizdir (45).

2.2.3. Etyolojisine Gore

Etyolojik smiflama patofizyoloji ve zamandan ziyade agriy1 meydana getiren
primer hastalik siirecine 6nem verir. Kanser agrisi, artrit agrisi, orak hiicreli hastaliklar
bu kategorinin 6rnekleridir (46). Kanser ve tedavisi agrinin direkt sebebi olabilir veya
oncesinde yada beraberinde var olan kanser dis1 sebeplerden de kaynaklanabilmektedir
(44).
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2.2.4. Siiresine Gore

Akut Agn

Akut agn genellikle hastalik, cerrahi ve travma gibi nedenlerle iliskili olarak
olumsuz kimyasal, termal veya mekanik uyarilara karsilik normal, ongdriilen
fizyolojik cevap olarak tanimlanmaktadir (47). Akut agri, kas veya i¢ organin anormal
fonksiyonu veya hastalik siirecinden ya da yaralanma sonucu olusan zararl

stimiilasyonlardan kaynaklanmaktadir. Genellikle nosiseptiftir (35).

Akut agri; ani olarak baslayan, iyilesme siireci ile uyumlu olarak giderek azalan
ve kaybolan bir agr seklidir (38). Keskin ve baslangici belirli bir agr1 olup siklikla
analjezik ve antienflamatuar ajanlara iyi cevap verir. Miyokard infarktiisii, pankreatit
ve bobrek tasi gibi akut tibbi hastaliklarla iligkili agrilar ve postoperatif agr1 veya

travma sonrasi olusan agrilar akut agr1 6rnekleridir (35).

Akut agr1 6nemli bir uyart ve bilgilendirme islevi goriirken ayn1 zamanda
zararli uyarandan bilingsiz olarak geri ¢cekilmeyi igeren koruyucu refleksleri tireterek;

organizmanin daha fazla yaralanmasina kars1 koruma saglamaktadir (34, 48).

Yetersiz ya da yanlis tedavi edilmis akut agri, sinir sisteminde uzun siireli

degisikliklere neden olarak kronik agriya yol acabilmektedir (Sekil 2.4.) (34).
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BASLANGIC (BL) 3-6AY

3-6 Aylik Agn

BL DEPRESIF
SEMPTOMLAR

TRAVMA

3-6 Aylik
Dizabilite

BL Performans

Inansslar

BL DIZABILITE

Sekil 2.4. Akut agridan kronik agriya ve dizabiliteye gecis hipotez modeli (49).

Kronik Agri

Kronik agri, normal iyilesme siirecinden sonra da devam eden ve dolayisiyla
fizyolojik nosisepsiyonun akut uyar1 fonksiyonundan yoksun bir agr1 olarak kabul
edilmistir. Genellikle agr1 3-6 aydan uzun siirerse ya da sik tekrarlarsa kronik olarak
kabul edilmektedir (50).

Kronik agri genellikle devam eden agrinin siiresinin uzunluguna gore
tanimlanir fakat zamana dayali bu yaklasim bir¢ok insanin kronik agrinin diger 6nemli
Ozelliklerini goz ardi etmesine neden olabilmektedir. Son kavramlastirmalar daha ince
ayrintili yaklasimlarla kronik agriyr genellikle li¢c aydan uzun bir siiredir var olan,
iyilesme silirecinden bagimsiz, beraberinde affektif, biligsel ve motivasyonel
bozukluklarin da eslik ettigi, fonksiyonel azalma ve yasam kalitesinde bozulmaya
neden olan, multimodel tedavi gerektiren bir maladaptif siire¢ veya bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Gerek nosiseptif gerek noropatik gerekse de mikst tipteki agrilar
kroniklesebilmektedir. Etkin bir kronik agri tedavisi icin, kroniklesme siirecinin

altinda yatan mekanizmalar1 anlamak olduk¢a 6nemlidir (50).

Kronik agrinin patofizyolojisinde yer alan mekanizmalar kesin ve tam olarak

anlasilamamaktadir. Fakat, merkezi sinir sisteminin, yaralanma ve yaralanmadan
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sonraki agrilarin iletimi ve modiilasyonunda yer alan kisimlarinda hizli ve uzun vadeli
degisikliklerin meydana geldigi diistiniilmektedir. Kronik agrida, genellikle noropatik
bir bilesen bulunur ve altta yatan mekanizmalar; yapis1 ve fonksiyonlar1 degismis
duyusal noronlarda gelisen periferik ve santral sensitizasyonla (duyarlilagsma) iliskili
olarak agr1 sinyallerinin iletiminin artmasidir. Duyusal sinir liflerinin periferik ve
santral sensitizasyonu, yaralanmadan sonra agriya karst asirt duyarliligin baslica

nedenleridir ve baslica inflamatuar ve noropatik agrida ortaya ¢ikmaktadir (51).

Periferik sensitizasyon, yliksek esikli primer duyusal néronlarin periferal
uclarinin, doku hasar1 ve inflamatuar medyatorlere maruz kalmasit sonucu
nosiseptorlerin esiklerindeki azalmay1 ve uyarana tepkisindeki artisi temsil etmektedir.
Periferik sensitizasyon, inflamatuar bolgelerde &zellikle agri hipersensitivitesinde
(primer hiperaljezide) ve termal duyarliligin artisinda 6nemli bir rol oynamaktadir
(52).

Santral sensitizasyon ise ikinci néron membraninin gegirgenliginin degistigi ve
ikinci néronun nosiseptif ve nosiseptif olmayan uyaranlarla karsilastiginda daha
yiiksek frekansta tepki verdigi bir durumu ifade etmektedir. Santral sensitizasyon,
omuriligin sekonder néronlarinin primer ndronlar tarafindan siirekli uyarilmasi ve
reseptif alan artisiyla iligkili olarak omuriligin dorsal boynuz néronlarinda
uyarilabilirlik, sinaptik etkinlik ve spontan desarj artis1 olarak tanimlanmaktadir.
Santral sensitizasyon, uyarmin sona ermesinden sonra da uzun siire devam edebilir ve
agrinin devamliliginda 6nemli etkiye sahiptir. Kronik agr1 hem periferik patoloji
bolgesinde artmis nosiseptif aktivitenin bir sonucu olarak hem de eksitator uyari artisi
veya inhibitdr endojen agr1 modiilasyon mekanizmalarinin azalmasi gibi santral sinir

sistemi i¢indeki ek degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir (36).

Sinir sistemi orijinal yaralanma ile kendisini normal bir duruma getiremeyecek
sekilde zarar gorebilir ve bunun sonucu olarak kronik agr1 ortaya ¢ikabilir. Buna ek
olarak agrinin yogun oldugu kronik agr1 sendromlari yaralanma veya doku hasart ile
orantisizdir ve herhangi bir yaralanma belirtisi olmasa bile diger sendromlar

kendiliginden ortaya ¢ikabilir (53).

Norobiyolojide, ayn1 uyarana verilen yanitlarda meydana gelen degisikliklerin

beyinde depolandigi bilinmektedir. Bu terimler, kronik agr1 da dahil olmak iizere
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cesitli ndronal ve davranigsal siiregleri kapsamaktadir. Yaralanmanin iyilesmesinden
sonra bile kronik agrinin devam etmesi sinir sistemindeki onemli fonksiyonel ve
yapisal degisikliklerden kaynaklanmaktadir. Kronik agrinin “agr1 hafizasinin kaliciligi
ve/veya ilk yaralanmayla hissedilen agr1 hafizasini sondiirememe” oldugu ileri
stiriilmektedir. Agr1 hafizasi, periferal nosiseptorlerden serebral kortekse kadar birgok
agr1 yolunu kapsayan karmasik bir durumdur. Genel olarak serebral korteksin agri
algisinda ve modiilasyonunda 6nemli bir rol oynadigi kabul edilir. Arastirmacilar, akut
agr1 tarafindan siirekli olarak aktive edilen beyin bolgelerini “agri matrisi” olarak
tanimlamaktadir. Agr1 matrisi, kronik agrinin korunmasina katkida bulunan, kalic1 bir
nosiseptif stimiilasyona belirgin bir plastisite ile cevap vermektedir (54). Sinaptik
plastisite, agr1 hafizasi da dahil olmak iizere bir¢ok nérobiyolojik fonksiyon i¢in temel
olusturmaktadir. Santral sensitizasyon sonucu artmig sinaptik iletim, agr1 esiginde bir
azalmaya, agri tepkilerinin artmasina ve agr1 duyarlilifinin yaralanmamis alanlara
yayilmasina yol agmaktadir (55). Hiperaljezi (agrili uyarana karsi duyarliligin artmasi)
ve allodini (normal uyarinin agrili olarak hissedilmesi) kavramlarinin sinaptik

plastisite ile agiklanabilecegi diistiniilmektedir (56).

Kronik agr1 sik goriilen bir durumdur ve diinya genelindeki insanlarin yaklasik
olarak % 20'sini etkilemektedir (57). Erdine ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore
ise Tirkiye’de agrilarin % 76.6’s1 kronik agridir ve kronik agrilar, bati ve orta
Anadolu’da, kentte, 35-44 yas grubundaki kadinlarda daha fazla goriilmektedir (31).
Her yil kronik agriya bagli olarak 700 milyon is giinii ve 60 milyar dolar zarar
meydana geldigi de tahmin edilmektedir (38).

Glincel arastirmalarda akut agrinin kroniklesmesinde, dizabilitede, agr1 ile baga
¢ikmada ve uygulanan tedaviye cevapta dnemli rol oynayan bir¢ok psikolojik faktdriin
oldugu da gosterilmistir (58). Kronik agr1 6zellikle depresyon ve anksiyete ile birlikte
goriiliir. Genel populasyonda depresyon goriilme sikligr %5-8 iken, kronik agrili
hastalarda depresyon goriilme siklig1 %22-78 arasinda degismektedir. Kronik agri
siddetine ve siiresine bagl olarak, evlilikleri ve aileleri olumsuz yonde etkilemekte; is
kaybina ve diger mali problemlere, sosyal izolasyonlara, fiziksel aktivite

kisitlamalarina, anksiyete ve depresyona yol agabilmektedir (59, 60).

Kronik agrinin iki sebepten dolay: tedavisi daha zordur. ilk olarak, tanim

geregi, agri kalicidir ve muhtemelen kendiliginden iyilesmemistir veya oOnceki
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tedavilere cevap verememistir. Ikincisi, kronik agrinin bir hastanin hayati iizerindeki
etkisi siirekli bir hale gelmektedir ve degistirilmis davraniglar olusturmaktadir. Bu
davraniglar yavasca ogrenilir ve istemeden pekistirilir (drnegin bel agrisi i¢in tavsiye
edilen yatak istirahatinin uzatilmasi gibi). Agr1 davraniglar1 olarak adlandirilan bu
davraniglar, ayrica kronik agr1 ¢eken bir hastanin digerlerine agr1 ¢ektigini bildirdigi
iletisimsel bir islev gibi kullanilabilir. Hatta agr1 davranislarinin, hastalarin ¢evresinin
sevgi-ilgisini kazanmasini, ev isleri ve bireysel sorumluluklardan kagmasini saglamasi
gibi durumlar bu davranislarin artisina neden olmaktadir. Cevresel degisiklikler ve aile
tiyelerinin tutumu da (6rnegin yatak istirahatinin gereksiz uzamasini anlayisla
karsilayan aile) agriyr daha da kotiilestirebilir ve fonksiyonel limitasyona neden
olabilir. Agrinin kétiilesmesi kronik agri sonucu olusmus davranislarda ¢ogalmaya
sebep olabilir (Sekil 2.5.) (9, 61).

KRONIK
AGRI

CEVRESEL
TEPKI

-Hastanin
sorumluklarini
ustlenme

HASTALIK
DAVRANISI

-Sesli sikayetler

(inleme)
-Topallama
-Hareket etmeme

-Hareketsizlige
g0z yumma

Sekil 2.5. Kronik agri-hastalik davranislari-cevresel tepki dongiisii (9).

Agr1 mekanizmalarina iligkin gilincel bilim, kalict agrimin gelisimine etki
edecek genetik ve g¢evresel faktorleri de dikkate alir. Fizyolojik ve davranissal
aragtirmalar, plastisitenin veya Ogrenmenin agrida rol oynadigini gostermistir.
Dolayisiyla, sinaptik potansiyelizasyon tekrarlayan agrili uyarilar1 kolaylastirir ve

cevresel etkiler, beyin seviyesinde zararli uyariya tepkiyi degistirmektedir (36, 53).
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Kronik agri karmasik bir yapiya sahip oldugundan; tedavisinde bireyin
biyolojik, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel faktorlerini i¢ine alan, daha ¢ok hasta merkezli
biitiinciil, biyopsikososyal yaklasim gerekmektedir. Bir kisinin agr1 algisinin sebebi
tibbi tedavilerden bagimsiz olarak devam edebildiginden, agrinin kisinin hayatindaki
etkisini degistirmek icin biligsel ve davranigsal tedaviler gibi psikolojik terapi
yontemleri de kullanilabilir (53). Bu yiizden kronik agrida biyopsikososyal tedavi

yaklasimlar1 6nem kazanmustir.

2.3. Kronik Bel ve Boyun Agrisi

Bel ve boyun agrisi en sik goriilen kas iskelet sistemi problemlerindendir. Her

iki durum da yiiksek prevalans ve niiks oranlarina sahiptir (11).

Bel agrisi, 12. kosta ile alt gluteal katlantilar arasindaki bolgede yer alan
anatomik yapilardan kaynaklanan agri olarak tamimlanir. Bel agris1 tipik olarak
“spesifik” veya “spesifik olmayan (nonspesifik)” olarak siniflandirilir. Spesifik bel
agrist; disk hernisi, enfeksiyon, osteoporoz, romatoid artrit, kirik veya timor gibi
spesifik bir patofizyolojik mekanizmanin neden oldugu semptomlar olarak tanimlanir.
Nonspesifik bel agrisi, belirgin spesifik neden olmaksizin, yani, bilinmeyen bel agrisi
belirtileri olarak tanimlanir. Tiim bel agrili hastalarinin yaklagik %90't nonspesifik bel

agrisina sahiptir (62).

Bel agrisi, diinya niifusunun tahmini olarak %1'ini i¢eren, diinya ¢apinda ikinci
en 6nemli oziir nedenidir (63). Yetiskin niifusun yaklasik tgte ikisi herhangi bir
zamanda bel agrisina maruz kalmaktadir. Bel agrisi en ¢ok 35-64 yas arasi bireylerde
yaygindir. Literatiirde, bel agrisinin gelistigi hastalarin sadece %5 ila %210'unda bel
agrilarinin kroniklestigini, %80 ila %90'nda ise yaklagik 6 haftada bel agrisinin
diizeldigi belirtilmektedir (64).

Bel agris1 geng ve yetigskin niifusun fonksiyonel kabiliyetini ve c¢alisma
durumunu ciddi bigimde etkilemektedir (65). Akut bel agrili hastalarda yasam kalitesi
ve dizabiliteyi etkileyen temel sorun agrinin yogunlugu iken, kronik bel agris1 olan
bireylerde psikososyal ve isle ilgili faktorlerde 6nemli olabilmektedir (66). Bu
faktorler nedeniyle kronik bel agrisi, hastalarin yagam kalitesini etkileyebilecek ger¢ek

bir dizabilite ile iliskilidir. Fonksiyonel durum, psikolojik faktorlerin yani sira saglikla
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iliskili yasam kalitesini de belirlemektedir. Onceki ¢alismalar bel agris1 olan hastalarin
yasam kalitelerinin kadin cinsiyeti, yas, mesleki, fiziksel ve duygusal stres ile agri

diizeyinden etkilendigini géstermistir (11, 65, 67, 68).

UAAD ’nin kronik agr1 siniflandirmasina gére boyun agrisi da, superior nukhal
cizgiden baslayip 1.torakal prosesus spinosusa kadar servikal omurganin posterior
bolgesinde ve herhangi bir yerde hissedilen agri seklinde tanimlanmigtir (69). Kronik
boyun agrisi kas iskelet sistemi agrilar1 igerisinde bel agrisindan sonra gelerek ikinci
stradadir. Literatiir, boyun agrisinin yayginliginin yasla birlikte arttigin1 ve kadinlarda
daha sik oldugunu gostermektedir. Ayrica boyun agrilarinin yaklasik olarak %10’u alt1
aydan uzun siirerek kroniklesmektedir (8, 70). Genel olarak bel agrisindan daha az
dizabiliteye neden olmasina ragmen, boyun agrisi 6zellikle kroniklestiginde kisilerin
yasam kalitelerini 6nemli bir sekilde etkileyebilmektedir (71). Klinik pratikte, diisiik
diizeyde agriya sahip ancak yiiksek fonksiyonel kisitliligi ve dizabilitesi olan hastalarla
karsilagilabilirken, yiiksek diizeyde agrili bazi hastalarinda neredeyse normal

fonksiyona sahip olduklari gériilebilmektedir (72).

Uygulanan ¢esitli tedavi stratejileri, bu hastalari etkili bir sekilde tedavi etmede
yetersiz kalabilmektedir. Kronik agr1 ve dizabilitenin sadece somatik patolojiden degil,
ayni zamanda psikolojik ve sosyal faktorlerden de etkilendigini bilerek, kronik agriya
yonelik multidisipliner miidahaleler ve kapsamli tedavi yaklagimlari son yillarda

artmustir (73).

Kronik bel ve boyun agrisinin tedavi yaklagimlari ilag, fizik tedavi, egzersiz ve
davranig terapisi gibi bir dizi farkli miidahale stratejisini icermektedir. Davranis¢i bir
terapi yaklagiminin altinda yatan temel varsayim, agrinin ve bunun sonucu olarak
ortaya ¢ikan dizabilitenin sadece somatik patolojiden degil ayn1 zamanda psikolojik
ve sosyal faktorlerden de etkilenmesidir. Kronik bel ve boyun agris1 sadece fiziksel bir
sorun degildir, ayn1 zamanda hastanin tutum ve inanglari, psikolojik durum ve hastalik

davraniglarindan da etkilenebilmektedir (74).

2.4. Kronik Agr1 ve Degisen Aktivite Paternleri

Kronik kas-iskelet sistemi agrisi, kliniklere basvurularin en sik nedenlerinden

biridir ve yiiksek tedavi maliyetlerine neden olmaktadir (19). Psikososyal faktorlerin
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akuttan kronik agriya gecisin yani sira agrinin siirdiiriilmesi ile iliskili olduguna dair

artan kanitlar da vardir (75).

Fiziksel aktivitelerin arttirilmasi, kronik kas-iskelet sistemi agrili hastalarda
rehabilitasyon programlarinda 6nemli bir amactir ve bu amag, kismen hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerindeki azalmalarin agrinin kroniklesmesi ile ilgili oldugu
hipotezine dayanmaktadir (76). Korku kaginma modeli ve kaginma dayaniklilik

modeli, agr1 ve aktivite kisithiliklarin1 agiklamak igin kullanilan modellerdir (75).

Korku kaginma modelinde, kas iskelet sistemi agrili bir hasta grubunun, agri
veya (yeniden) yaralanmanin artmasindan korktuklari i¢in fiziksel aktivite seviyesinin
artmasindan korktugu ileri siiriilmiistiir. Bu olumsuz, yikici diisiinceler hastalarin
potansiyel olarak fiziksel aktiviteden kaginmalarina yol agmaktadir. Fiziksel aktivite
diizeylerindeki bu azalmanin kas giiciiniin ve dayanikliliginin azalmasina yol actiina
inanilmaktadir. Bu durumun kronik agrinin gelismesi ve devamliliginda ¢ok 6nemli
bir rol oynadig1 bilinmektedir (75). “Korku kaginma modeli’ne gore, agri ve sonuglari
hakkinda felaketli digiincelere sahip kronik agrili (katastrofik agrili) hastalar,
endiselenmeye ve faaliyetlerden kaginmaya baslar (Sekil 2.6.) (77). Bu davranig
fiziksel olarak bozulmaya yol acar, iyilesmeyi onler ve sonunda hastalar1 kronik agr
ve fonksiyonel yetersizligin kisir dongiisiine sokar (78). Bu model birgok ¢alismada

dogrulanmustir (79).
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Kullanmama
Depresyon
Dizabilite

Yaralanma

Iyilesme

Agn
Agr ile Tlgili Deneyimi
Korku

Korku

Katastrofik
Olmamasi

Agn

Endise Verici Hastalik Bilgilenimi ile Olumsuz Etkilenim

Sekil 2.6. Korku kaginma modeli (77).

Korku kagmmma modeli, 6zellikle agri deneyiminden sonra ortaya ¢ikan ve
agriya bagh fonksiyonel yetersizlige neden olan davranmis mekanizmalarini (aktivite
kaginma) ve psikolojik mekanizmalar1 (felakete yol acan, agriyla ilgili korku) ele
almaktadir (80).

Korku kaginma modeli; kaginma davranisi ve azalan fiziksel aktivite seviyeleri
olan sirt ve boyun agrisi hastalarinda basarili bir sekilde test edilmistir. Fakat 6zellikle
ise bagl iist ekstremite agrisi ve fibromiyaljisi olan hastalarda, agn ile iliskili
fonksiyonel yetersizligin gorev siirekliligi ve asir1 kullanim ile iligkili oldugu

durumlart agiklamakta yetersiz kaldig1 gériinmektedir (78).

Kag¢immma dayaniklilik modeline gore ise agrisindan korkup aktivitelerinden
kacinan hastalara ek olarak, agrisina ¢ok az 6nem veren ya da hi¢ 6nem vermeyen ve
bu nedenle agriya ragmen aktiviteye devam eden bir alt hasta grubu daha vardir. Bu
modele gore kacinma davraniginin yani sira agr1 ve dizabilitenin siirekliligini etkileyen
2. bir davranmis paterni olarak israrci davranisi benimseyen hastalar oldugu kabul
edilmektedir. “Israrc1” davranisi olan bu hastalar agriya ragmen fiziksel aktiviteyi

stirdiiriirler ve sonug¢ olarak daha yiiksek bir kroniklesme riski ile normal iyilesme
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stiresini azaltirlar. Bu Oriintii kisa vadede faydali goriinmektedir, ancak sonunda

agriin devam etmesini desteklemektedir (81).

Kag¢inma dayaniklilik modeline gore kronik kas iskelet sistemi agrili hastalarin
agriyr gormezden gelereck basladigi aktiviteleri bitirmeleri, kas hiperaktivitesi ve
agrinin tekrarlayan bir kombinasyonu ile kaslarin ve eklemlerin asirt kullanimina yol
acacaktir (82). Bu hastalar, agriy1 artirana kadar aktivitelerini yapmayi siirdiirebilirler
ve bu durum, sonrasinda diistik bir aktivite seviyesine neden olabilir (75). Bununla
birlikte, kronik kas iskelet sistemi agrili hastalarda nispeten yiiksek aktivite diizeyi ve
diisiik kaginma davranisi, yiiksek aktivite diizeyi ve yiiksek ka¢inma davranisina gore
daha iyi fiziksel ve duygusal islevsellik gostermistir (83). Depresyon, anksiyete, stres
ve korkudan kaginma inanglari gibi psikososyal degiskenlerin, kas iskelet sistemi agrili
hastalarda dizabilite ile iligkili oldugu bildirilmistir. Bu degiskenlerin, genel olarak bel
ve boyun agrilarina bagli goriilen dizabilitede biyomedikal veya biyomekanik

faktorlerden daha fazla etkiye sahip olduklari 6ne siirtilmektedir (84, 85).

Israrc1 davranigcilarin, agriya ragmen tamamlanana kadar faaliyetlerine devam
etme egilimi; aktivitenin tamamlanmasindan sonra, agriy1 arttirabilir ve azalana kadar
asiriya kaganlar1 ara vermeye zorlayabilmektedir (20, 86). Bu durum giinliik yagam
aktivitesi diizeyinin testere disi paterni ile sonu¢lanmaktadir. Buna ek olarak, asiriya
kaganlar kendilerini yapmak istedikleri aktiviteyi tamamlamaya zorlamakta ve bu
nedenle geri kalanlar ertelemekte ve bunlardan kacinmaktan ziyade giinliik ¢alisma
stirelerini daha uzun siire tuttuklar1 varsayilmaktadir. Bu gruptaki hastalar saglikli
bireyler ile karsilastirildiginda daha yiiksek fiziksel aktivite seviyesine de sahip
olabilmekte ve agri, yamusak doku yapilar1 ve kemiklerde fazla yiiklenme sonucu
gelisebilmektedir (87, 88).

Kacginma dayaniklilik modeli en adaptif basa ¢ikma stratejisinin; giinliikk yasam
aktivitelerini daha az siirlamasi nedeniyle diisiik kaginma ve diisiik devamlilik

davranigin bilesimi oldugunu kabul etmektedir (87, 89).

Israrct davranig olduk¢a karmasik goriinmektedir ve arastirilmaktadir (16).
Yakin zamanda yapilan bir calismada arastirmacilar, cesitli 1srarc1t davranig
bi¢imlerinin var oldugu sonucuna varmuslardir; gérev siirekliligi (isin yapilmasina

odaklanmak), agriya bagli 1srarcilik (aktivite davranisi agr1 diizeyleriyle belirlenir) ve
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asirt 1srarcilik (¢cok fazla yaparak kisinin sinirlarina uymamak).Sadece asir1 1srarciligin
depresyon ve fonksiyonel yetersizlik ile pozitif iligkili oldugu bulunurken, goreve
bagli 1srarciligin depresyon ve fonksiyonel yetersizlik ile negatif iliskili oldugu
bulunmustur. Bu bulgular kronik kas iskelet agris1 olan kisilerde fiziksel aktivite

paternlerini inceleyen yeni bir sistematik derleme ile desteklenmistir (90).

Aktivite Paternleri

Kronik agrili kisiler tarafindan gergeklestirilen giinliik aktivitelerin seviyesi ve
aktivite paterni, genel fiziksel, sosyal ve duygusal islevlerinin merkezi belirleyicileri
olarak kabul edilmektedir. Kronik agri literatiiriinde, aktiviteden kaginma, diizene
sokma ve bazen asirtya kagma olarak adlandirilan belirli oranlardaki yiiksek aktivite

modelleri de dahil olmak tizere gesitli aktivite yaklagimlar dikkate alinir (83).

Aktiviteden kaginmak; kronik agriya neden olabilir. Ayrica bu durum kaginma
korku modeli adi1 altinda uzun zamandir kabul edilerek; mevcut arastirmalarda ve

klinikte 6nemli bir yer edinmistir (77).

Korkuyla beslenen ka¢inma davranisi, 1960'lardan beri yogun olarak
calisilmaktadir. Korku, agriya neden oldugu diisiiniilen giinliik faaliyetlerin artik
gerceklesmedigi kaginma davraniglariyla karakterizedir. Giinliik aktivitelerden

kaginma ise fonksiyonel dizabiliteyle sonu¢lanmaktadir (91).

Kaginma davranislari, genellikle agriya bir cevap olarak degil, aktivitenin agri
olusturacag1 beklentisiyle ortaya c¢iktig1 icin kacinma davranis1 siirekli hale
gelebilmektedir. Ciinkii fiziksel tehditin bir sinyali olarak agriya dair (yanlis)
beklentileri ve inanglar1 diizeltmek i¢in daha az firsat vardir. Uzun siiren kaginmanin
ve fiziksel aktivite yetersizliginin, kas iskelet sistemi ile kardiyovaskiiler sistem
tizerinde zararli etkileri vardir. Bu da agri problemini daha da kétiilestirebilen

“kullanmama sendromu” na yol agmaktadir (92).

Kaginma, farkli kronik kosullarda daha koétii semptomlarla iligkilidir. Belirtileri
nedeniyle kronik hastaliklarin yonetiminde kaginma davranisini ele almak onemlidir
(93). Kronik agrinin 6nlenmesi yeterince kavramsallastirilmis ve arastirilmis olsa da,

asir1 kullanim gibi diger etkinlik modelleri daha az galisilmistir (78).
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Asirtya kagma (israrcilik) durumu, onemli Olgiide artmis agriya ragmen
tamamlanana kadar aktiviteyi yapmakta israr etmekle karakterizedir (15). Kindermans
ve arkadaslari, 1srarcili@i iige ayirmistir: “gérev 1srarciligi’” (normal gilinliik
aktivitelerini tamamlama), “asir1 1srarcilik” (asir1 eylemler) ve “agriya bagli israrcilik™.
llging olarak, “gdrev 1srarciligr” diisiik dizabilite ile iliskiliyken, “asir1 israrcilik” ise
artan depresyon ve fonksiyonel yetersizlik ile iligkili bulunmustur. Bu nedenle, “gorev
wsrarciligi”, kronik agrili hastalar i¢in yararli bir strateji olabilirken, “asir1 1srarcilik”,

sinirh yararlari olan bir strateji olarak distiniilmektedir (16).

Asirt israrcilik yada bagka bir deyisle aktivitelerde asirtya kagma, asir1 galisma/
coklis veya asir1 aktivite/ disiik aktivite olarak adlandirilabilen aktivite
dalgalanmalarina neden olabilmektedir (94). Bu hastalarda genellikle azalmis
semptomlarin oldugu bir giinde, fazladan aktivitenin yapilmasi, yani asirtya kagma
vardir. Bu asir1 aktivite genellikle artan semptomlara yol agarak, aktivitelerde dramatik
bir azalmaya neden olmaktadir. Bu, aktivitede azalma ile sonuglanabilecek bir
dalgalanmalar dongiisii olusturmaktadir (20). Aktivitelerde asiriya kagma sonucu
tekrarli asir1 yiikklenmeler dizabiliteye neden olabilmektedir. Ayrica yiiksek diizeyde
kacinma bildiren kronik agrili hastalarin, ayn1 zamanda ytiksek diizeyde asir1 davranis
bildirebilmelerinin aktivite dalgalanmalar1 sonucu olabilecegi diistiniilmektedir (16).
Boylece, asiriya kagma davranisinin dizabiliteyi artirmasi ve yasam kalitesinin

azalmasina neden olmasi beklenmektedir (95).

Diizene sokma {igiincli aktivite modeli olup, hastalarin aktivitelerini agri
seviyesine gore (yavas ilerleyerek, molalar vererek, vs.) diizenlemesi olarak
tanimlanmistir (96). Diizene sokma, bir aktivite modeli, bir davranig ve ayn1 zamanda
bir bas etme stratejisi olarak da tanimlanmaktadir (15, 83, 90, 97). Diizene sokma, hem
kronik agrili hastalarin tedavisinde siklikla kullanilan bir miidahale hem de hastalarin
kronik agriyla basa cikmak icin kullandiklar1 ya da agrimin giinliik aktiviteleri
tizerindeki etkisini azaltmak i¢in kullandiklar1 bir dizi davranis olarak ele alinmaktadir

(98).

Literatiirde diizene sokma yetersiz bir sekilde tanimlanmis olmasina ragmen,
giinliik aktivitelerin daha kolay yonetilebilir pargalara ayrilmasini igermektedir (90).
Diizene sokma en uyumlu stratejidir ancak agriy1 azaltma ve fonksiyonelligi artirma

yoniinden gercekten en etkili olup olmadig belirsizdir (90, 99). Bu belirsizlik, diizene
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sokma ve hasta fonksiyonelligi arasindaki iliskilerle ilgili tutarsiz bulgulardan
bazilarini agiklayabilir (100).

Edimsel 6grenme perspektifinden diizene sokma, ya bir “aktivite-dinlenme”
dongiisiinlin kullanilmasi ya da “yavag ama sabit” bir sekilde davranigsal hedefe dogru
hareket edilmesi olarak tanimlanir (Grnegin; bir isin tamamlanmasi). Aktivite-
dinlenme dongiisli, daha biiyiik bir hedef veya gorevi daha kiigiik (ve daha kolay
ulasilabilir) birimlere “parcalamak”, her bir faaliyet biriminin tamamlanmasi ve
ardindan dinlenme siiresi ile takip edilmesini igermektedir (101). Daha 6nemlisi,
edimsel 6grenme yaklagimi, diizene sokmanin kisinin agriya ragmen hedeflerine aktif
olarak devam etmelerine izin vermek icin kisi tarafindan kullanildigi fikrini
desteklemektedir. Vlaeyen ve arkadaslar1 (2011), diizene sokma paterninin agriya

bagli, zamana bagli veya amaca yonelik olabilecegini vurgulamistir (102).

Kronik agrili bir kisi yorgun hissettiginde veya daha fazla agr1 hissettiginde bir
aktiviteyi durdurmayi segebilir; bu agidan, diizene sokma paterni davranigsal kaginma

tiirli olarak da gortilebilmektedir.

Kag¢inma dayanaklilik modeline gore, diizene sokma, hem “kaginma” hem de
“agiriya kagma” davranisiin diisiik seviyeleri ile karakterize edilir ve daha diisiik

fonksiyonel yetersizlik seviyelerine yol a¢tigina inanilmaktadir (81).

Rehabilitasyon cergevesinde, diizene sokma kavrami, hastalar1 dinlenmeli
alternatif aktivite hakkinda egitme siirecini temsil etmektedir. Biyopsikososyal model
icerisinde diizene sokma, 6z-yonetim ve Oz-yeterliligi tesvik etmek amaciyla kronik
agr1 yonetiminde kullanilmigtir (22). Agr1 yonetim programlarinda diizene sokmanin
kullanilmastyla, kronik agrili bireylerin fonksiyonelliklerini ve yasam kalitelerini en
iist diizeye ¢ikarmalar1 hedeflenmektedir (21). Bu programlarda fizyoterapist, hastanin
rehabilitasyon programu ile ilgili egitiminden sorumluyken ayni zamanda hastaya
Ogretilen aktivitelerini diizene sokma gibi agr1 ile basa ¢ikma becerilerini

giiclendirmekten de sorumlu tutulmaktadir (3).

Kaginanlar, belirli korkulan hareketleri veya aktiviteleri yapmay1 hedefleyen
kademeli olarak ilerleyen bir egzersiz programindan yararlanabilmektedir. Yiiksek
korku kac¢inma davramig diizeyine sahip hastalarin derecelendirilmis bir aktivite

miidahalesini kullanarak fiziksel aktivite diizeyini gelistirdigine dair kanitlar vardir
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(103). Asiriya kaganlarsa, tersine yeterli dinlenme ile aktivite donemini degistirmek

icin tasarlanan diizene sokma stratejilerinden yararlanabilmektedir.

Kronik agrili hastalarin  agrilariyla iligkili olarak de§ismis davranis
paternlerinin siiflandirilmasi ve son yillarda bu paternlerin hastalarin agr1 yonetimi
tizerindeki etkilerini arastiran onemli ¢aligmalar vardir. Bununla birlikte, kas-iskelet
sistemine bagli goriilen kronik agrili hastalarin gelistirdigi aktivite paternlerinin
Ozelliklerini arastirma amacli degerlendiren farkli 6lgekler bulunmaktadir (19). Kronik
Agr1 Basa Cikma Envanteri (KABE), Aktivite Patern Skala (APS) ve AAPO kronik
agr1 ile gelisen aktivite paternlerinin siiflamasini yapabilen 6lgeklerden birkagidir
(15, 104, 105). Bu olgekler; kronik agrili bireylerin giinliik aktivitelerini yerine
getirirken degismis aktivite paternlerini analiz etmektedir. Kendi kendine
uygulanabilen bu 6lc¢eklerin kullanimi ucuzdur ve kolaydir. Ayrica yeni bilissel-
davranigsal yaklagimlar; kaginma, asiriya kagma ve diizene sokma gibi degismis
aktivite paternlerinin kronik agrinin gelisiminde ve siirdiiriilmesinde merkezi bir rol
oynadigini varsaymaktadir (16). Bu nedenle bu yaklasimda aktivite analizi biiyiik
onem tagimaktadir. Aktivite paternlerini belirlemeye yarayan bu olgekler sayesinde
baslangi¢ davranisi ve tedavi sonrasi performans 6l¢iilerek hasta davranis paternindeki
degisiklikleri izlemek, terapide terapistlerin kullandigi yontemlerden biridir (20). Bu
6l¢eklerin klinikte kullanilmasiyla; kronik agr1 yonetiminde 6z-yonetimi tesvik etmek
icin kullanilan diizene sokma paterni ve tedavinin bireysellestirilmesiyle

rehabilitasyon siireci desteklenebilmektedir.

2.5. Olcek Uyarlama Calismalari

Olgekler, direkt ve kolayca gdzlemlenemeyen herhangi bir duruma iliskin
insan davranislarindan bir 6rneklemi 6lcerek, bu 6l¢iim sonucunda bir sinif ad1 veya
bir skora ulasilmasini saglarlar. Elde edilen bu sonucun norm ve standartlarla
kiyaslanmasiyla genel davramisa iliskin bir tahminde bulunulmasina yarayan,
kullanimi standartlasmis 6l¢me araclar olarak tanimlanmaktadir. Olgekler, bir konuyu
daha ayrintili ele almak ve konuyla ilgili soru sormak amaciyla da kullanilmaktadir
(106, 107).

Degerlendirmede kullanilacak 6l¢iim sonuglarinin ve degerlendirme sonucu

verilen kararlarin dogru olmasi i¢in kullanilan 6l¢ii aracinin standardize olmasi
25



olduk¢a 6nemlidir. Olgegin standardizasyonu gerceklesene dek, dlgekte bulunan her
madde tek tek analiz edilerek ayrintili olarak tekrar gozden gecirilmeli ve Olgegin
puanlamast ve yorumlanmasi agik bir sekilde ifade edilmelidir. Bu sekilde
standardizasyonu  gergeklestirilen  olgekler nesnel  (objektif) Olgekler olarak
tanimlanmaktadir (108). Olgegin gecerlik ve giivenirlik ad: verilen iki temel 6zellige sahip

olmasi, standardizasyonu ve dogru Vveriler iiretebilmesi i¢in gerekli goriilmektedir (109).

Farkli kiiltiirlerde kullanilacak olan olgeklerin uyarlama ¢alismalarinda;
Olgegin kullanilacagi yeni kiiltiire uygunluk derecesi, yeni kiiltiirdeki psikometrik
ozelliklerinin (glivenirlik, gegerlik) yeterlilik derecesi ve yeni kiiltiirdeki psikolojik
Ozellikleri iyi derecede yansitmasi gibi bir takim Ozelliklerin detayli olarak

incelenmesi gerekmektedir (110) .

Olgek uyarlama ¢alismalart; psikolinguistik dzelliklerin incelenmesi, psikometrik
ozelliklerin  (gegerlik-giivenilirlik) incelenmesi ve kiltiirler aras1  6zelliklerin

karsilastirllmasi olmak tlizere ii¢ agsamada gerceklestirilmektedir.

2.5.1. Psikolinguistik Ozelliklerin Incelenmesi

Olgek uyarlama ¢aligmalarina iliskin en 6nemli sorun, hedef kitlenin dilinden
ve kiltlirtinden farkli bir dil ve kiiltiirde orijinal 6lgegin gelistirilmis olmasidir.
Uyarlama c¢alismasi esnasinda Olgegi sadece kaynak dilden hedef grubun diline
cevirmek yeterli olmayabilmektedir. iki dilin yapisindan kaynaklanan olas1 sorunlara
ek olarak, iki farkli kiltiirden kaynaklanan kavramsal problemlerle de
goriilebilinmektedir. Kaynak dilde bulunan bazi1 kavramlar, hedef dilde tamamen farkli
bir anlama gelebilmektedir. Bu nedenle kiiltiire 6zgii ifadeler de dahil olmak iizere

olgeklerin terciimesinin ¢ok dikkatli yapilmasi gerekmektedir (111).

Mevcut bir dlgegi terciime ederken, ii¢ ¢eviri yontemi tanimlanmaktadir: tek
yonlii ¢eviri, komite tarafindan geviri ile ¢ift veya geri ¢eviri. Geri geviri yontemi,
kiiltiirel olarak kaynaga esdeger bir ¢eviri elde edilmesi i¢in en g¢ok tercih edilen
yontem olarak kabul edilmektedir. Dogru ¢eviri, her iki kiltirii ve dili bilen,
deneyimli, ¢oklu, bagimsiz ¢cevirmenlerle miimkiin olabilmektedir. ilk ¢eviriden sonra
birbirinden bagimsiz ¢evirmenler, ¢evrilen o6gelerin kaynak dildeki anlamlarini

koruyup korumadigini belirlemek i¢in ¢evrilmis sorularin kaynak dile geri ¢evrilmesi
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slirecine baglarlar. Bu geviri-geri ¢eviri siireci kaynak ile geri geviri uyarlama sorulari

arasindaki tutarsizliklar en aza indirgene dek tekrarlanmaktadir (112, 113).

2.5.2. Psikometrik Ozelliklerin incelenmesi

Olgme aracinin anlam ve deger kazanmas1 icin hem gecerli hem giivenilir

olmasi1 gerekmektedir (114).

Gegerlik

Bir 6lgme aracinin gecgerli kabul edilmesinin ilk sarti giivenilir olmasidir.
Giivenirlik gegerlik i¢in gerekli bir kosuldur fakat tek basina yeterli degildir. Yani bir

6lgme araci giivenilir olup gegerli olmayabilmektedir (109).

Olgme aracinin dlgmeyi amacgladig1 6zelligi, diger bir 6zellikle karistirmadan,
dogru ve tam olarak dl¢ebilmesine gegerlik denir (115). Olgegin gegerlik diizeyi -1 ile
+1 arasinda degerler alabilen gegerlik katsayisinin hesaplanmasiyla belirlenir ve
hesaplanan katsay1 yiikseldik¢ce dlgegin gecgerligi de artmaktadir. Gegerligin artmasi

ise 6l¢egin amacina uygunlugunun yiiksek oldugunu gostermektedir (116).

Olgegin, gelistirilmis oldugu kiiltiirde var olan gegerliginin (&rnegin; yapi
gecerligi); hedef kiiltiirin diline g¢evrilerek uyarlamasi yapildiginda kendiliginden
gerceklesmis olacagi kabul edilmeyip, 6l¢iim aracinin hedef kiiltiirdeki gegerliginin de
ispatlanmas1 gerekmektedir (117). Olgme aracinin gecerligini dlgmeye ydnelik
oOl¢iitler genel olarak yorumsal gegerlik, yap1 gecerligi ve Ol¢iite dayali gecerlik olmak

tizere 3 ana gruptan olusmaktadir (118).

Icerik / Kapsam Gecerligi (Content Validity); dlgekteki her bir maddenin ve
genel olarak olgegin, Ol¢iilmek istenen amaca ne derece uygun oldugunun
belirlenmesidir. Kapsam gecerligi i¢in konuda uzman Kkisilere bagvurulur ve
uzmanlarin kapsam gecerligi i¢in yaptigi degerlendirmeler c¢esitli tekniklerle

yapilabilmektedir (119).

Yapi Gegerligi (Construct Validity); bir 6lgegin 6l¢mesi amaglanan kavramlari
Olcebilme yetenegini ve dlgme sonucunda elde edilen skorun gergekte ne anlama
geldiginin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Olgegin dlgtiigii faktdrler incelenerek
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veya gegerligi belirlenmek istenen Olgegin baska oOlgeklerle iliskisi incelenerek
yapilmaktadir. Yap1 gecerligi siklikla faktor analizi kullanarak degerlendirilmektedir.
Faktor analizi, agiklayici ve dogrulayict olmak tiizere ikiye ayrilmaktadir. Aciklayici
faktor analizi, degiskenler arasindaki iligkilerden yola ¢ikarak faktér bulmaya ve
teoriler iiretmeye yonelik bir analizken dogrulayici faktdr analizi ise degiskenler
arasindaki iliskiye dair daha once belirlenmis bir kuramn test edilmesidir. Olgek
uyarlama ¢alismalarinda 6l¢egin orijinal ¢alismasinda daha once belirlenmis faktor

yapisi oldugundan, dogrulayici faktor analizi kullanilmaktadir (118, 120).

Kriter Gegerligi (Criterion Validity); yeni gelistirilen 6lgekle, olglilmesi
amaglanan konuyu 6l¢tiigii kabul edilen benzer bagka bir 6l¢egin veya sonuglarinin
iliskisinin incelenmesidir. Olcek ile kriter kabul edilen diger 6lcek arasindaki
korelasyon katsayisina dayanilarak gegerlik seviyesi yorumlanmaktadir (121, 122).
Kriter gecgerligi, uygun bir benzer 6lgek bulunmasi durumunda oldukg¢a kullanishidir.
Olgiilmek istenen amac1 6lgen baska benzer bir dlgiitiin bulunmamasi ya da var olan
olgiitlerin yeterince uygun olmamasi gibi durumlar kriter gegerligin uygulanmasini
zorlagtirmaktadir (123). Kriter gecerliginin, kestirimsel gecerlik (predictive validity)
ve uyum gecerligi (concurrent validity) olmak tizere iki yaklagimi vardir (109).
Kestirimsel gecerlik; 6nce dlgme yapilarak dlgekten elde edilen kestirimsel puan ile
ileride ortaya ¢ikacak davranis arasindaki korelasyonun hesaplanmasiyla elde edilir.
Uyum gecerliginde, gegerligi smanan Olgekle ayni anda gecerligi daha onceden
kanitlanmis ve ayni alanda kullanilan bagka bir 6l¢ek uygulanir ve iki 6l¢ekten elde

edilen puanlar arasindaki korelasyona bakilir (114).

Gilivenirlik

Giivenirlik, 6l¢me aracinin ayni kisilere farkli zamanlarda uygulandiginda yine
ayni sonucu vermesi olarak tanimlanmaktadir (106). Olgme araci kullanarak yapilan
Olgtimlerin kararliliklarinin veya 6l¢ek maddelerinin kendi iglerinde tutarliliklarinin
arastirilmast amaciyla giivenirlik analizi yapilmaktadir (121). Tutarli, kararli ve
duyarli sonuglar verebilen Ol¢ekler gilivenilir olarak kabul edilmektedir(118).
Giivenirlilik katsayisi korelasyonlar ile bulunur ve O ila 1 arasi deger alabilen

korelasyon Kkatsayis1 r olarak ifade edilmektedir. Derecelendirme o6l¢eklerinin
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giivenilir olmalar1 i¢in 0.7 den daha biiyiik bir korelasyon katsayisi gostermeleri
gerekir ve bu katsay1 1’e yaklastikga giivenilirlik diizeyi artmaktadir (106, 115).

I¢ Tutarhiik; 6lgme aracinin belirli bir degeri 6l¢tiigii varsayilan sorularinin
kendi aralarindaki homojenliklerini ve bu sorularin sadece dlgiilmesi istenen degeri
6l¢iip 6lgmedigini belirlemede siklikla kullanilmaktadir (119). Genellikle likert tipi bir
Olgegin giivenirligini analiz etmek igin Cronbach alfa katsayisi; dogru-yanlis, evet-hayir
gibi iki segenekli 6lgeklerde Kuder Richardson — 20 katsayisi kullanilmaktadir (124). Likert
tipi 6lgeklerde Cronbach alfa katsayisi 1’e ne kadar yakinsa 6l¢iim aracinin ayni degeri 6lgen

maddeleri arasinda tutarhiligin o kadar yiiksek oldugu kabul edilmektedir (118).

Degismezlik / Kararlilik; siklikla Test-Tekrar Test yontemi kullanilarak
belirlenmektedir. Test-Tekrar Test yontemi; bir 6lgme aracinin ayni Orneklem
tizerinde ne 6lgegi hatirlayacak kadar kisa ne de ayni kosullar1 saglayamayacak kadar
uzun olan farkli siirelerde tekrar uygulanmasidir. Benzer sonuglarin elde edilmesi
6lgme aracinin zamana karsi degismezliginin yiiksek oldugunu gostermektedir (115,

118, 121).

2.5.3. Kiiltiirleraras1 Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Kiiltiirlerin degisken yapisina bagli olarak her toplumun duygu, disiince ve
davraniglar1 ifade etme bigimleri farkliliklar gostermektedir. Kiiltiirlerarasi
farkliliklardan dolay1 veri analizleri sonucu dl¢iim aracinin bazi maddelerinin hedef
kiiltiire uygun olmadig1 saptanabilir ve bu maddeler degistirilebilmekte veya dlgekten
tamamen cikartilabilmektedir. Cok fazla maddenin uygun olmadig: saptanirsa, 6lgme

aracinin hedef topluma uygun olmadigi kanisina varilabilir (125).

29



3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya, Kasim 2017- Mayis 2017 tarihleri arasinda Ankara Yildirim
Beyazit Universitesi’nin afiliye oldugu Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
ve semt polikliniklerindeki Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon polikliniklerine

bagvurmus, kronik bel veya boyun agrisi olan 258 hasta alindu.

Calismaya alinan Dbiitiin hastalara arastirmanin amaci ve yapilacak
degerlendirilmeler hakkinda bilgi verildi. Bireylerin calismaya kendi rizalariyla

katildigina dair s6zlii ve yazili onamlari alindi (Ek-1).

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Ana dilinin Tiirk¢e olmasi

e Okuma ve yazma biliyor olmast ve Olgegi cevaplayabilecek diizeyde
koopere olmasi

e Kironik bel veya boyun agrisinin olmasi

e 18 yas Uistii olmasidir.
Calismadan ¢ikartilma kriterleri;

e Kanser, kirik veya son 6 ay igerisinde gegirilmis cerrahi nedeniyle kas
iskelet sistemine ait agr1 sikayeti bulunanlar

e Panik bozukluk veya major depresyon gibi ciddi psikiyatrik rahatsizliga
sahip olanlar

e Bireyin ¢alismaya katilmaya goniillii olmamasidir.

Dahil edilme ve c¢ikartilma kriterlerine gére 252 hasta ¢aligmaya déhil edildi.

Katilimcilarin akis semasi asagida sunuldu (Sekil 3.1.).
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KATILIMCILAR (n=258)

CIKARILANLAR (n=6)
Dahil edilme kriterlerine uymayanlar
Katilmaya goniillii olmayanlar (n=2)

Son 6 ay igerisinde gecirilmis cerrahi
nedeniyle agris1 bulunanlar (n=2)

Okuma-Yazma bilmeyenler (n=2)

Calismaya dahil edilen kisi sayis1 (n=252)

e

Sekil 3.1. Katilimcilarin akis semast.

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Sosyal
ve Beseri Bilimler Etik Kurulu'ndan etik kurul onay1 alind1 [Etik Kurul karar tarihi:
25.10.2017, karar no:13 (Ek-2)].

3.2. Yontem
3.2.1. Agn - Aktivite Paternleri Olcegi’nin Tiirkce’ye Uyarlamasi

Oncelikle Agri - Aktivite Paternleri Olgegi’nin (AAPO) Tiirkge’ye
uyarlanmasi i¢in 6lgegi gelistiren Dr. Douglas Cane’den e-mail yoluyla izin alindi (Ek-
3).

Olgegin orijinal halinin (Ek-4) baska bir dile geviri ve kiiltiirel adaptasyonu

stirecinde, Beaton ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, hasta odakli 6lgeklerin ¢eviri
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ve kiiltiirel adaptasyonu rehberinde tariflenen prosediir izlendi (Tablo 3.1.) (126). Bu

prosediir dahilinde calisma bes asamada tamamlandi.

Tablo 3.1. Olgegin geviri ve kiiltiirel adaptasyonunda izlenen asamalar.

Olgek ana dili Tiirkge olan ve ¢ok iyi derecede ingilizce bilen iki kisi

1.Agama tarafindan orijinal dilinden Tiirkce’ye gevrildi.
Elde edilen Tiirkge geviriler sentezlenerek, ortak tek bir ¢eviri elde edildi.
2.Asama
Anadili Ingilizce olan ve aym zamanda ¢ok iyi derecede Tiirkce bilen iki kisi
3.Asama tarafindan Tiirkce’ye ¢evrilen dlgek, tekrar Ingilizce’ye cevrildi.
Tiirkge’den Ingilizce’ye cevrilen iki dlgek sentezlenerek, tek bir ceviri
haline getirildi. Olgegin Tiirk diline uyumlandiriimas ve kiiltiirel
4.Asama adaptasyonunun degerlendirilmesi alaninda uzman kisilerden olusan ¢eviri
grubu tarafindan gerceklestirildi.
Son olarak 6lgegin anlagilirhgmin degerlendirilmesi i¢in 30 kisiye
S-Agama pilot ¢alisma uygulandi. Olgegin son hali olusturuldu.
Hedef Dile Ceviri

Hedeflenen dile ¢eviri, baska dilde olusturulmus bir 6l¢egin ¢eviri ve kiiltiirel

adaptasyonu siirecinin ilk asamasini olusturmaktadir. Calismamizda, AAPO anadili

Tiirkce olup akict bir sekilde Ingilizce konusabilen biri 6lcek hakkinda

bilgilendirilmis, digeri 6lgek hakkinda bilgilendirilmemis olan iki kisi tarafindan

birbirinden bagimsiz olarak Tiirkge’ye ¢evrildi.
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Cevirileri Uyumlastirma

Bu asama bagimsiz iki farkli kisi tarafindan hedef dile ¢evrilen 6lgeklerin tek
bir 6lgek haline getirildigi asamadir. Olgegi Tiirkce’ye ¢eviren kisiler daha sonra bir

araya gelerek 6l¢ek tek bir geviri haline getirildi.

Tekrar Ceviri

Tekrar ¢eviri yontemi, ¢evirileri uyumlagtirma basamaginda tek bir ¢eviri
haline getirilen 6lgegin orijinal diline geri ¢evrilmesi asamasidir. Bu asamada,
Tiirkge'ye ¢evrilen AAPO anadili Ingilizce olan ve iyi diizeyde Tiirkce
konusabilen iki yeminli terciiman tarafindan tekrar ingilizce’ye gevrildi. Iki

¢evirmen birbirinden bagimsiz bir sekilde tekrar ¢eviri islemini gerceklestirdi.

Harmonizasyon

Harmonizasyon asamasinda, iki fizyoterapist, bir fizik tedavi hekimi ve iki
yeminli terciimandan olusan bir c¢eviri grubu tarafindan tekrar orijinal diline
gevrilen Olgek ve Olgegin orijinali arasindaki uyum incelendi. Bu asamada
Olcekteki sorularin oziinli degistirmeyecek sekilde alaninda uzman kisilerden

olusan ceviri grubu tarafindan bazi degisiklikler yapildi.

Olgegin orijinal halinde “activity” kelimesinin Tiirk¢e karsilig1 is ya da
aktivitedir. Hangi karsiligin kullanilmas1 gerektigi i¢inde activity kelimesi gecen
her soru i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. 30. soruda ise anlam biitiinligii agisindan

her iki anlami birlikte kullanilda.

30. soruda bulunan “Some days I do a lot, other days I don’t do much”
climlesinin Tiirk¢e karsiligr “Bazi gilinler ¢cok yaparim, diger giinler pek fazla
yapmam” anlamina gelmektedir. Anlam karmasasini onlemek ve sorunun
anlagilabilirligini arttirmak amaciyla (diger sorularda bulunan “activity” kelimesi
temel alinarak) bu ifadenin karsiligi “Baz1 giinler ¢ok is/aktivite yaparim, diger

giinler pek fazla is/aktivite yapmam” olarak degistirildi.
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Son Rapor

Cevirilerin harmonizasyonu tamamlandiktan sonra olusturulan olgegin son
halinin anlagilma derecesini belirlemek amaciyla kronik bel ve boyun agrili1 30 hastaya
pilot ¢alisma uygulandi. Yiiz yilize yapilan bu pilot ¢alismada, hastalara formlar
hakkinda genel yorumlari, anlamadiklar1 sorular olup olmadig1 sorularak, hastanin

sorularda yanlis anladig1 yerler saptanmaya calisildi.

Pilot ¢alismaya katilan 30 kisiden 24’1 6lgekte bulunan 16. soruyu anlamakta
zorlandiklarin1 belirtti. Bunun iizerine harmonizasyon sonucu ilk g¢evirilmis hali
“Aktivitelerimi agrimi kotiilestirmeyecegini bildigim seylerle sinirlandiririm” olan
sorunun Tirkce karsiligi tim ¢evirmenlerden ortak goriis alinarak “Sadece agrimi
arttirmayacak aktiviteler yapiyorum” olarak degistirildi ve 6l¢ege son hali verildi (Ek-

5).

3.2.2. Degerlendirme

Hastalarin fiziksel ve demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi,
viicut kiitle indeksi (VKI), egitim durumu, ¢alisma durumu) degerlendirme formu
olusturularak sorgulanip kaydedildi. Hastalarin klinik durumlar (agr siireleri,
analjezik kullanma durumu ve agriyla basa ¢ikma yontemleri) sorgulandi (Ek-6).
Ayrica katilimeilarin kronik agrn ile birlikte giinliik yasam aktivitelerinde nasil bir
davranig paterni gelistirdigini 6ngdérmek amaciyla 7 soruluk bir anket olusturuldu ve
bu anket hastalara uygulandi (EK-7). Bu anketin 1 ve 7. sorular1 kaginma, 2 ve 4.
sorular1 asirtya kagma, 3, 5 ve 7. sorular1 diizene sokma grubu ile ilgiliydi. 1. ve 7.
sorulara evet cevabini verenlerin kaginma puanlarinin, 2. ve 4. sorulara evet cevabini
verenlerin asirtya kagma puanlarinin, 3, 5 ve 7. sorulara evet cevabini verenlerin

diizene sokma puanlarinin daha ytliksek olmasi 6ngoriildii.

Fiziksel ve demografik bilgiler kaydedildikten sonra tiim katilimcilarin agri
lokalizasyonu ve agri siddeti degerlendirildi. Ayrica hastalara AAPO, Hastane
Anksiyete Depresyon Skalasi (HADS) ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-7
(UFAA-7) de uygulandi.
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Agr Lokalizasyonu ve Siddetinin Degerlendirilmesi

Agrinin lokalizasyonunu belirlemek i¢in viicut diagrami (Sekil 3.2) kullanildu.

Hastalarda agr1 sikayetlerinin yerlerini viicut diagrami {izerinden gostermeleri istendi.

Sekil 3.2. Viicut diagrami.

Agri siddetini belirlemek igin ise Clark ve ark. tarafindan gelistirilmis olan
Gorsel Analog Skalast (GAS) kullanildi (127) (Sekil 3.3.). GAS, 10 cm’lik tek bir
cizgiden olusan ve agri siddetini degerlendiren bir skaladir. Hastalara skalada
baglangi¢ noktasinin; hi¢ agr1 olmadigmi (0), bitis notasinin; dayanilmaz agriy1 (10)
ifade ettigi anlatild1. Daha sonra hastalardan horizontal 10 cm'lik ¢izgi tizerinde kronik
agrilariin siddetini isaretlemeleri istendi. Hesaplama yapilirken isaretlenen nokta ile

baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe dlgiilerek cm cinsinden kaydedildi (128).

Agr Cok siddetli
yok agrim var

Sekil 3.3. Gorsel analog skalas.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS)

Hastalarin ~ psikolojik ~ durumlarinin =~ (anksiyete  ve  depresyon)
degerlendirilmesinde Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmis olan HADS &lgegi

kullanild1 (129).

Bu 6lgek, bedensel hastalig1 olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetine

basvuran kisilerde anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, anksiyete ve
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depresyonun diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini
degerlendirme 6lgegidir (129). Aydemir ve arkadaslar tarafindan bu 6lgegin Tiirkge

uyarlamasinin gegerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (130).

HADS’1n anksiyete (HAD-A) ve depresyon (HAD-D) olmak iizere iki alt
Olgegi vardir. Yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu
olgen toplam 14 sorudan olugsmaktadir ve dortlii likert tipi 6l¢iim ile sorgulanmaktadr.
Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan 0 iken en yliksek puan

21°dir. Elde edilen puan arttik¢a hastalarda depresyon ve anksiyete riski artmaktadir
(131) (EK-8).

Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi — 7 (UFAA-T7)

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Grubu UFAA-7’yi, yetiskinlerin
fiziksel aktivite ve sedanter hayat bicimlerini sorgulamak i¢in uzun ve kisa form
seklinde 1998 yilinda Geneva’ da gelistirmislerdir (132). Ulkemizde bu anketin
gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi Saglam ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (133)
(Ek-9).

UFAA-T7 fiziksel aktivite siddetini 6lgen dokuz adet sorudan olusmaktadir.
Anket ile son 7 giin i¢erisinde; siddetli fiziksel aktivite (futbol, basketbol, aerobik, hizli
bisiklet ¢evirme, agirlik kaldirma, yiik tasima vb.) siiresi (dk), orta dereceli fiziksel
aktivite (hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling,

masa tenisi vb.) siiresi (dk), en az 10 dk yiiriime siireleri sorgulanmaktadir.

Siddetli, orta dereceli aktivite ve yiirlime siireleri asagidaki hesaplamalarla
bazal metabolik hiza karsilik gelen metabolik esdegere (MET) cevrilerek toplam
fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplanir :

Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 * yiiriime siiresi * yliriime glinii

Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 * orta siddetli aktivite siiresi *
orta siddetli aktivite glinii

Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 * siddetli aktivite siiresi * siddetli

aktivite giinii
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Toplam Fiziksel Aktivite skoru (MET-dk/hf) =Yiiriime + Orta siddetli aktivite
+ Siddetli aktivite skorlari.

Elde edilen verilerden toplam haftalik fiziksel aktivite diizeyi (MET/saat/hafta)

inaktif, minimal aktif ve yeterince aktif olarak siniflanmaktadir.

1. Inaktif: En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Orta seviye ve yiiksek seviye icine dahil
edilemeyen durumlar diisiik seviye olarak diistiniiliir.

2. Minimal aktif:Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler minimal aktiftir.

a. 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak

b. 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiiriimenin giinde en az 30 dakika
yapilmast

c. Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiirlime ve orta
siddetli aktivitenin birlesimi

4. Yeterince aktif: Bu 6l¢iim yaklasik olarak en az giinde bir saat veya daha fazla olan
orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin
saglanmasinda gereken diizeydir.

a. Minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglayan ve en az 3 giin siddetli aktivite veya

b. Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiirime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu (134).

Agri - Aktivite Paternleri Olcegi (AAPO)

AAPO; kronik agrili hastalarda degisen aktivite paternlerini kaginma, asirtya
kagma, diizene sokma olarak 3 alt grupta belirleyen; kendi kendine uygulanabilen bir
Olgektir. Cane ve arkadaglari tarafindan Kanada’da gelistirilmistir (15).

AAPO; kaginma, asiriya kagma, diizene sokma olmak iizere 3 alt gruptan ve
her alt grup igin 10’ar tane olmak iizere toplam 30 sorudan olusmaktadir. Olcekte,
“Kronik agrili bireyler, giinliik aktivitelerini yapmak i¢in farkli yollar kullanirlar.
Giinliik aktivitelerinizi genellikle nasil yaptiginizi diigiiniin. Asagidaki ifadelerin her
biri i¢in glinliikk aktivitelerinizi genellikle nasil yaptiginizi en iyi agiklayan O ile 4
arasindaki sayilar1 daire i¢ine alin” talimatiyla katilimciya sorular sorulmaktadir.
Olgegin cevaplanmasinda 0-higbir zaman 2-bazen 4-her zaman olmak iizere 5° i likert

puanlama sistemi kullanilmaktadir. Alt gruplar olan kag¢inma, asirtya kagma, diizene
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sokma gruplart icin, gruplara ait sorulara verilen cevaplar ayr1 ayri toplanarak
katilimciin 3 ayr alt grup skorlar1 elde edilmektedir. Alt gruplar i¢in hesaplanan
toplam puanlar ayr1 ayr1 0-40 puan arasinda degismektedir. Bu 3 alt grup igerisinde
hasta tarafindan en yiiksek puanlanmis alt grup belirlenerek katilimcinin hangi alt

gruba dahil oldugu bulunmaktadir (16).

Calismamizda ilk uygulamada 252 kronik bel veya boyun agrisi olan hastaya
uygulanan AAPO, bu hastalardan 100°ne bir hafta arayla tekrar uygulandi.

3.3. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatistiksel Analiz

Olgek uyarlama calismalarinda, oOrneklem biiyiikliigii hesaplamasinda
kullanilan yontemlerden biri olan toplam katilimc1 sayisinin toplam soru sayisinin en
az 5-10 kat1 olmas1 kuralina (135, 136) gore; 30 sorunun en az 5 kat1 olacak sekilde

en az 150 kisiye ulasilmasi hedefiyle veri toplama siireci baslatildi.

Calismada yer alan yas, VKI gibi siirekli él¢iimlerin dagilimi1 Shapiro-Wilk
testi ve normallik grafikleri ile degerlendirildi. Fiziksel ve demografik bilgilerde yer
alan siirekli degiskenler dagilima bagli olarak ortalama (X) & Standart Sapma (SS) ve

ortanca (min-maks), cinsiyet gibi kategorik degiskenler ise say1 (%) ile ifade edildi.

AAPOQ’ niin igyap1 gegerligi Dogrulayic1 Faktor Analizi (DFA) ile Diagonally
Weighted Least Square (DWLS) yontemi kullanilarak incelendi. DFA’da birbiri ile
iliskili {i¢ faktorlii yap: tanimlandi. Olgek maddelerine ait artiklar korelasyonu ve
modifikasyon indisleri incelenerek modelin uyumunu arttirmak igin eklenecek
parametreler belirlendi. Olgek yapisini orijinal halinden uzaklastirmamak ic¢in ayni
boyuta yiiklii maddelere ait modifikasyon indisi en yiiksek parametreler tek tek
eklenerek yeni modeller elde edildi. Modellere iliskin uyum o6lgiileri ve son modelden
elde edilen standartlagtirilmig/standartlastirilmamis parametre kestirimleri (sirasiyla S.
Kestirim ve Kestirim) standart hatalariyla (SH) beraber verildi. Model uyum
dlgiilerinde Kline’nin dnerdigi gibi y? ve serbestlik derecesi (SD), Yaklasik Hatalarin
Ortalama Karekokii (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA),
Karsilastirmali Uyum Indeksi (Comparative Fit Index, CFl), Tucker Lewis Index
(TLI) ve Hata Kareler Ortalamas1 Karekokii (Standardized Root Mean Square
Residual, SRMR) degerleri incelendi (137). Istatistiksel olarak anlamli olmayan y?
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degeri iyi uyumu gosterse de bu 6l¢ii 6rneklem hacmi ve dlgek maddeleri arasindaki
giiclii korelasyonlara karsi hassas oldugundan uyum 6lgiileriyle beraber yorumlandi.
Iyi uyum igin kriterler RMSEA<0.06; CFI>0.95; TLI>0.95 ve SRMR<0.08 olarak
belirlendi (138). Ek olarak RMSEA ’nin 0.08’den kiigiik, 0.06’dan biiyiik olmasi1 kabul
edilebilir uyum olarak degerlendirildi (139, 140). Ayrica uyum Olgiilerinin tutarlilig
1000 tekrarli, parametrik olmayan bootstrap yoOntemiyle incelendi. Bootstrap

sonucunda elde edilen %95 giiven araligi (GA) verildi.

Olgegin digsal yap1 gecerligi icin UFAA-7, HAD-D, HAD-A &lgek puanlari ile
AAPO’niin Kaginma, Asirtya Kagma ve Diizene Sokma puanlari arasindaki iliskiler

Spearman korelasyon katsayisi (rho) ile degerlendirildi.

Bilinen grup gegerligi (known-group validity) i¢in hasta degerlendirme
formunda yer alan tarafimizca olusturulmus 7 soruluk ankete gore AAPO puanlart

Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi.

Olgegin i tutarlik giivenilirligi icin her bir boyuta ait Cronbach alfa katsayisi
hesaplandi. Test-tekrar test giivenirligi i¢in iki yonlii karma ANOVA modeliyle
mutlak uyuma iligkin smif igi korelasyon katsayis1 (SKK) ve SKK’nin %95 giiven

araliklar1 hesaplandi. Test-tekrar test puanlar1t Wilcoxon testi ile karsilastirildi.

AAPO puanlarinmn cinsiyet, egitim durumu ve c¢alisma durumuna gore
farklilig1 incelenirken hastalar calisiyor/¢aligmiyor olmak iizere iki gruba ayrildi.
Kargilagtirmalar Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi ile yapildi. Ayrica
hastalar en yiiksek puan aldiklar1 boyuta gore gruplandirilip, kaginma puani asiriya
kagan ve diizene sokan hastalarda; asiriya kagma puani, kaginan ve diizene sokan
hastalarda; diizene sokma puani kaginan ve asiriya kagan hastalarda Mann-Whitney U

testi ile karsilastirildi.

DFA R-3.1.0 paket programinda “lavaan” paketinde bulunan “cfa” fonksiyonu
ile uygulandi. DFA grafigi “semPlot” paketinde bulunan “semPaths” fonksiyonu ile
cizildi. Diger istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0
(IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Fiziksel ve Demografik Bilgiler

AAPO’niin Tiirk¢e uyarlamasinin gegerlik ve giivenirlilik calismast i¢in kronik

bel veya boyun agrisi tanisi olan 252 hasta ¢alismay1 tamamladi. Otuz maddeden

olusan Olgegimiz i¢in madde basina diisen 6rneklem sayisinin 8.4 kisi oldugu gorildii.

Calismaya alinan 252 hastanin fiziksel bulgular1 ve demografik bulgular1 Tablo 4.1 de

verildi.

Tablo 4.1. Hastalarin fiziksel bulgular1 ve demografik 6zellikleri.

Kronik Bel veya Boyun Agrisi olan
Hastalar (n:252)

Yas (Yil, Ortanca (min-maks))

45 (19-76)
Boy (cm, Ort + SS) 166.29+ 8.64
Viicut Agirhg (kg, Ort + SS) 74.80+ 12.97
VKI (kg/m?, Ort + SS) 27.12+ 4.73
Cinsiyet (n, %)
Kadin 157 (62.3)
Erkek 95 (37.7)
Calhisma Durumu (n, %)
Cahisiyor 137 (54.4)
Calhismiyor 99 (39.3)
Emekli 16 (6.3)
Egitim Durumu (n, %)
ilkokul 102 (40.5)
Ortaokul 34 (13.5)
Lise 37 (14.7)
Lisans ve Lisansiistii 79 (31.3)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, m?: metre kare VKI: Viicut kiitle indeksi,

n: olgu sayist, min:minimum, maks: maksimum

Calismaya dahil olan hastalarin % 60.7’si (n=153) kronik bel agrisi, % 39.3’1

(n=99) kronik boyun agrisi1 tanisina sahipti. Hastalarin agri siddet ortancasinin 6 (min-

maks:2-9) cm oldugu bulundu. Hastalarin agr1 siiresi ortalamasi 40.47+33.17 aydu.

Tiim hastalarin % 29.4’linde (n=74) analjezik kullanim1 vardi. Agriyla basa ¢ikma

yontemi olarak; hastalarin % 22.6’s1 (n1=57) rahatlatic1 egzersiz / hareket yaparim, %

5.2’si (n=13) yiiriiyiise ¢ikarim, % 5.2’°si (n=13) baska bir is ile mesgul olurum, %



55.2’si (n=139) dinlenirim, uzanirim, uyurum; % 4.4’ (n=11) sicak uygulamasi, %

6.7’si (n=17) masaj ve % 0.7’si (n=2) diger seg¢enegini (analjezik ilag kullanimi) secti.

Hastalarin gilinliikk yagam aktivitelerini yerine getirirken hangi aktivite paternini
benimsediklerini 6ngdrmek amaciyla sorulan sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi

Tablo 4.2.°de verildi.

Tablo 4.2. Degerlendirme formunda yer alan agr1 ve aktiviteye iliskin 7 soruya
verilen yanitlarin dagilimi.

Soru Evet Hayir
no SORU n (%) n (%)

Agrinizi artirdigini diisiindiigiiniiz i¢in viicudunuzun bazi

1 boliimlerini kullanmaktan kagindiginiz olur mu? 135 (53.6) 117 (46.4)
2 Agriniz oldugu zamanlarda is/aktivite yapar misiniz? 157 (62.3) 95 (37.7)
3 f/sé?il:tri]:ii;ien}il;‘[))arken agrinizin artmamasi i¢in sik stk mola 147 (58.3) 105 (41.7)
4 Is/aktivite yaparken bedensel siniriniz1 zorlar misiniz? 119 (47.2) 133 (52.8)
Agrinizin artmamasit i¢in ig/aktivite yapma hizinizi
> diistirdiigiiniiz olur mu? 160 (63.5) 92 (36.5)
6 2%?3;1327 oldugunda is/aktivite yapmayr durdurur 154 (61.1) 98 (38.9)
7 Is/aktivite yapacagmiz zaman yapmaniz gerekenleri adim 166 (65.9) 86 (34.1)

adim ilerleyerek mi tamamlarsiniz?

4.2. Ol¢cegin Gegerlik Analizleri

DFA analizinde, birbiriyle iligkili ti¢ boyutlu yap1 tanimlandiginda model i¢in
¥?=1723.483, p<0.001; CFI=0.988; RMSEA=0.114 (%95 GA:0.109-0.120) olarak
elde edildi (Tablo 4.3.). ¥/SD=4.287, RMSEA=0.114 (%95 GA:0.109-0.120) ve
SRMR=0.081 dlgiileri ile model uyumunun yeterli olmadigina karar verildi. Model
uyumunu gelistirmek igin modifikasyon indisleri (Mi) incelendiginde, en yiiksek
indisin 4. soru ile 7. soru arasindaki kovaryans yapisi arasinda oldugu goriildii

(Mi=377.127). llgili maddeler arasinda kovaryans terimi tamimlanarak ikinci model
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olusturuldu. Bu model i¢in benzer sekilde model uyumu yeterli goriilmemis ve
MI’lerinde 9. soru ile 14. soru arasina kovaryans terimi tanimlanarak ii¢iincii model
elde edildi (Mi=172.904). Ugiincii modeli gelistirmek igin 4. soru ile 23. soru
arasindaki iliski modele eklenerek dérdiincii model (Mi=144.023); son olarak 7. soru
ile 23. soru arasindaki iliski modele eklenerek besinci model (son model) olusturuldu
(Mi=133.593). Son modelde, ¥*’ye ait p degeri anlamli olsa da y*/SD, RMSEA, CFl,
TLI ve SRMR’nin model uyumu i¢in en azindan kabul edilebilir diizeyde oldugu
goriildli. Benzer sonuglar dordiincii modelde gozlendi. Ancak dordiincii modelde, 4.
soru ile 7. soru, 4. soru ile 23. soru arasindaki anlamli kovaryans terimi nedeniyle 7.
soru ile 23. soru arasindaki kovaryans teriminin eklenmesi gerektigine karar verilmis
ve son model kuruldu. Besinci modelin modifikasyon indislerinde 12. sorunun ikinci
boyuta (B2: Asirtya Kagma) da yiliklenmesi dnerilmekteydi. Bu 6neri, 6l¢egin orijinal
yapisindan uzaklasmaya neden olacagi i¢in model gelistirme stireci durduruldu. Son
modelden elde edilen uyum 6l¢iilerinin bootstrap giiven araliklari incelendiginde, CFI
ve TLI giiven araliginin alt limitinin 0.95’ten biiyiik oldugu, RMSEA ve SRMR’nin
giiven araligimin st limitinin sirastyla 0.10 ve 0.08’den biraz yiiksek oldugu goriildii.
Son modele ait path diyagrami Sekil 4.1°de verildi. Path diyagraminda

standartlastirilmis kestirimler gosterildi.

Tablo 4.3. Kurulan modellere ait uyum indisleri.

Modeller Bootstrap
Indisler Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 %95 GA
" 1723483 | 1343963 | 1171.401 | 1026.686 892.483 934.887-

1556.324

sD 402 401 400 399 398 398
D <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -
72SD 4.287 3.352 2.929 2573 2.242 2.349-3.910
N e e oot | 00730108
0, o - o - o - . o = . Y.
(%95 GA) | .100) 0.103) 0.094) (00730085 | 577y
CFI 0.988 0.991 0.993 0.994 0.996 0.989-0.996
TLI 0.987 0.991 0.992 0.994 0.995 0.988-0.995
SRMR 0.081 0.074 0.073 0.070 0.066 0.064-0.086

v?. Ki Kare, SD: Serbestlik derecesi, RMSEA: Yaklasik Hatalarin Ortalama Karekokii CFI:
Karsilastirmali Uyum Indeksi, TLI: Tucker Lewis Index, SRMR: Hata Kareler Ortalamas1 Karekokii,
p<0.05
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Sekil 4.1. Son modele ait Path diyagrami (B1: Kag¢inma, B2: Asirtya Kagma,
B3: Diizene Sokma).

Modelden elde edilen parametre kestirimleri incelendiginde, 30. soru harig tim
maddelerin ilgili boyutlardaki faktor yiiklerinin anlamli oldugu goriildii (p<0.001,
Tablo 4.4.). Ayrica, 4-7-23. sorular, 9-14. sorular ve alt boyutlar arasindaki kovaryans
terimlerine iliskin kestirimler anlamli bulundu (p<0.001). 30. soru orijinal 6l¢ek

yapisinin bozulmamasi i¢in modelde tutuldu.
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Tablo 4.4. Son modele ait parametre kestirimleri.

Boyut/Madde Kestirim SH. Z p
Kac¢inma
S1 1.000 - - -
S6 0.922 0.028 32.722 <0.001
S8 1.005 0.024 42.052 <0.001
S11 0.950 0.024 39.099 <0.001
S13 0.887 0.033 27.098 <0.001
S16 0.717 0.046 15.710 <0.001
S19 0.862 0.036 23.636 <0.001
S22 0.847 0.036 23.593 <0.001
S25 0.931 0.033 28.202 <0.001
S28 0.954 0.028 34.593 <0.001
Asirtya Kacma
S2 1.000 - - -
S4 0.515 0.050 10.254 <0.001
S7 0.582 0.046 12.537 <0.001
S10 1.008 0.026 39.277 <0.001
S15 1.022 0.022 45.59 <0.001
S18 1.043 0.024 44.114 <0.001
S20 1.081 0.022 49.062 <0.001
S23 0.515 0.054 9.577 <0.001
S26 0.976 0.024 40.408 <0.001
S30 0.097 0.069 1.394 0.163
Diizene Sokma
S3 1.000 - - -
S5 0.991 0.031 31.947 <0.001
S9 0.936 0.039 24.092 <0.001
S12 0.638 0.050 12.800 <0.001
S14 0.962 0.038 25.325 <0.001
S17 1.082 0.030 36.341 <0.001
S21 1.082 0.032 34.157 <0.001
S24 0.992 0.035 27.997 <0.001
S27 1.063 0.031 34.339 <0.001
S29 1.059 0.030 35.402 <0.001
Kovaryanslar
S4~S7 0.551 0.037 14.783 <0.001
S7~S23 0.438 0.045 9.817 <0.001
S4~S23 0.459 0.041 11.075 <0.001
S9~S14 0.265 0.041 6.507 <0.001
Kaginma-Asiriya Kagma -0.649 0.029 22.740 <0.001
Kaginma-Diizene Sokma 0.365 0.035 10.513 <0.001
Asirtya Kagma-Diizene Sokma -0.548 0.033 16.549 <0.001

S: Soru, SH: Standart Hata, p<0.05

Standartlastirilmis kestirim degerleri incelendiginde, 30. soru hari¢ faktor

yiiklerinin 0.45’ten yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.5.). 4-7-23. sorular arasinda ve 9-
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14. sorular arasinda orta ve yiiksek derecede iliskiler, asiriya kagma boyutu ile diger

iki boyut arasinda yiiksek dereceli iliskiler elde edildi.

Tablo 4.5. Son modele ait standartlastirilmig parametre kestirimleri.

Boyut/Madde Std. Kestirim SH z p
Kac¢inma
S1 0.898 0.017 52.353 <0.001
S6 0.828 0.023 35.429 <0.001
S8 0.903 0.018 50.653 <0.001
S11 0.853 0.020 42.871 <0.001
S13 0.797 0.027 29.415 <0.001
S16 0.644 0.040 16.126 <0.001
S19 0.774 0.033 23.596 <0.001
S22 0.761 0.030 25.513 <0.001
S25 0.836 0.025 33.172 <0.001
528 0.857 0.021 41.039 <0.001
Asirtya Kacma
S2 0.899 0.017 51.566 <0.001
S4 0.463 0.047 9.867 <0.001
S7 0.523 0.042 12.464 <0.001
S10 0.906 0.017 54.867 <0.001
S15 0.918 0.014 64.701 <0.001
518 0.938 0.012 78.311 <0.001
S20 0.972 0.009 105.998 <0.001
S23 0.463 0.049 9.419 <0.001
S26 0.878 0.018 48.129 <0.001
S30 0.087 0.063 1.392 0.164
Diizene Sokma
S3 0.839 0.023 37.114 <0.001
S5 0.832 0.022 38.058 <0.001
S9 0.786 0.030 26.185 <0.001
S12 0.536 0.043 12.554 <0.001
S14 0.807 0.029 28.012 <0.001
S17 0.908 0.013 67.855 <0.001
S21 0.908 0.014 63.561 <0.001
S24 0.833 0.024 34.846 <0.001
S27 0.892 0.015 59.970 <0.001
S29 0.888 0.017 51.620 <0.001
Korelasyonlar ‘ ‘ ] ‘
S4~S7 0.729 0.049 14.783 <0.001
S7~S23 | 0.580 | 0.059 | 9.817 | <0.001
S4~S23 0.584 0.053 11.075 <0.001
S9~S14 | 0.726 [ 0.112 | 6.507 | <0.001
Kaginma-Asiriya Kagma -0.804 0.022 35.859 <0.001
Kagmma-Diizene Sokma | 0.484 | 0.042 | 11427 | <0.001
Asiriya Kagma-Diizene Sokma -0.726 0.026 28.193 <0.001

S: Soru, Std. Kestirim: Standartlagtirilmis kestirim, SH: Standart Hata, p<0.05
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AAPO niin dis yap1 gegerligi i¢in incelenen iliskilere ait sonuglar Tablo 4.7. de
verildi. Bu gegerlik kapsaminda uygulanan UFAA-7, HAD-D ve HAD-A skorlar1
ortancasi (min-maks) sirasiyla 792.50 (66-15564), 7 (0-17), 10 (0-19) olarak bulundu.
Buna gore, Kaginma puani ile UFAA-7 (rho=-0.328, p<0.001), HAD-D (rho=-0.163,
p=0,009) ve HAD-A (rho=-0.164, p=0,009) arasinda negatif yonlii zayif iliski oldugu
goriildii. Asiriya kagma puani ile UFAA-7 (rho=0.362, p<0.001), HAD-D (rh0=0.309,
p<0.001) ve HAD-A (rho=0.325, p<0.001) arasinda pozitif yonli zayif bir iliski
gozlendi. Diizene Sokma puani ile HAD-D (rho=-0.507, p<0.001) ve HAD-A (rho=-
0.509, p<0.001) arasinda negatif yonlii orta dereceli bir iligki saptandi. Diizene sokma
puani ile UFAA-7 arasinda ise negatif yonlii zayif bir iliski gozlendi (rho=-0.200,
p=0.001) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. AAPO puanlarinin; fiziksel aktivite diizeyi, depresyon ve anksiyete
puanlar ile iliskisi.

Kac¢inma Puam Asirtya Kacma Puam Diizene Sokma Puani

rho p rho p rho p
UFAA-7 -0.328 <0.001 0.362 <0.001 -0.200 0.001
HAD-D -0.163 0.009 0.309 <0.001 -0.507 <0.001
HAD-A -0.164 0.009 0.325 <0.001 -0.509 <0.001

UFAA-7: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi- 7, HAD-A: Hastane Anksiyete Depresyon-Anksiyete,
HAD-D: Hastane Anksiyete Depresyon—Depresyon, p<0.05, rho: Iliski katsayis1.

Degerlendirme formunda yer alan aktivite paternini 6ngérmek amaciyla
tarafimizca olusturulmus 7 soruluk ankete verilen cevaplar incelendiginde; “Agrinizi
artirdigim1  diislindiigiiniiz i¢in viicudunuzun baz1 bdliimlerini kullanmaktan
kagindigimiz olur mu?” sorusuna (Soru 1) “Evet” yanitin1 verenlerin “Hayir” yanitini
verenlere gore Kaginma ve diizene Ssokma puanlarinin daha yiiksek (p<0.001); asiriya
kagma puanlariin daha diistik oldugu goriildii (p<0.001). “Agriniz oldugu zamanlarda
is/aktivite yapar misiniz?” (Soru 2) “Evet” yanitin1 veren hastalarin, “Hayir” yanitini
veren hastalara gore kaginma ve diizene Sokma puanlarinin daha diisiik (p<0.001);
asirrya kagma puanlarmin daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.001). “Is/aktivite
yaparken agrinizin artmamasi i¢in sik sik mola verir misiniz?” sorusuna (soru 3)
“Evet” yanitin1 veren hastalarin, “Hayir” yanitin1 veren hastalara gore Kaginma ve
asirtya Kagma puanlarinin daha diisiik (p<0.001); diizene Sokma puanlarmnin daha

yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.001). “Is/aktivite yaparken bedensel siniriniz1 zorlar
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misiniz?” sorusuna (soru 4) “Evet” yanitini veren hastalarin “Hayir” yanitini verenlere
gore asirtya kagma puanlarinin daha yiiksek (p<0.001); kaginma ve diizene sokma
puanlarinin daha diisiik oldugu gorildi (p<0.001). “Agrinizin artmamasi igin
is/aktivite yapma hizimiz1 disiirdiigiiniiz olur mu?”” sorusuna (soru 5) “Evet” yanitini
veren hastalarin, “Hayir” yanitin1 veren hastalara gore kaginma ve asirtya Kagma
puanlarinin daha diisiik (p<0.001); diizene sokma puanlarinin daha yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0.001). “Agriniz oldugunda is/aktivite yapmay1 durdurur musunuz?”
sorusuna (soru 6) “Hayir” yanitin1 veren hastalarin “Evet” yanitin1 verenlere gore
asiritya kKagma puanlarmin daha yiiksek (p<0.001); kaginma ve diizene sokma
puanlarimin daha diisiik oldugu goriildii (kaginma p<0.001, diizene sokma p=0.001).
“Is/aktivite yapacaginiz zaman yapmaniz gerekenleri adim adim ilerleyerek mi
tamamlarsiniz?” sorusuna (soru 7) “Evet” yanitin1 veren hastalarin, “Hayir” yanitini
veren hastalara gore kaginma ve diizene sokma puanlarinin daha yiiksek (p<0.001);

asirtya kagma puanlarinin daha diisiik oldugu tespit edildi (p<0.001) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. AAPO puanlarmin aktivite paterni 6éngérmek amaciyla sorulan

sorularin yanitlarina gore Karsilagtirilmasi.

Kac¢inma Asirtya Kacma Diizene Sokma
Ortanca (min-maks) | Ortanca (min-maks) | Ortanca (min-maks)
Sorul
Evet | 25.0 (0.0-39.0) 16.0 (3.0-39.0) 25.0 (0.0-40.0)
Hayir | 12.0 (0.0-34.0) 30.0 (6.0-38.0) 16.0 (0.0-39.0)
Z;p | 9.015; <0.001 6.613; <0.001 4.690; <0.001
Soru2
Evet | 14.0 (0.0-33.0) 29.0 (6.0-39.0) 18.0 (0.0-39.0)
Hayir | 28.0 (0.0-39.0) 13.0 (3.0-37.0) 27.0 (4.0-40.0)
Z;p | 9.307; <0.001 8.578; <0.001 5.200; <0.001
Soru3
Evet | 22.0 (8.0-39.0) 16.0 (3.0-39.0) 28.0 (9.0-40.0)
Hayir | 11.0 (0.0-36.0) 31.0 (3.0-38.0) 14.0 (0.0-39.0)
Z,p | 7.377; <0.001 7.670; <0.001 9.703; <0.001
Soru4
Evet | 12.0 (0.0-35.0) 32.0 (6.0-39.0) 15.0 (0.0-37.0)
Hayir | 25.0 (0.0-39.0) 14.0 (3.0-36.0) 28.0 (3.0-40.0)
Z;p | 9.842; <0.001 10.316; <0.001 8.772; <0.001
Soru5
Evet | 22.0 (0.0-39.0) 17.5 (3.0-39.0) 26.5 (4.0-40.0)
Hayir | 12.0 (0.0-37.0) 32.0 (7.0-38.0) 14.0 (0.0-32.0)
Z;p | 7.054; <0.001 6.802; <0.001 9.038; <0.001
Soru6
Evet | 24.0 (2.0-39.0) 15.0 (3.0-37.0) 26.0 (0.0-40.0)
Hayir | 10.0 (0.0-31.0) 33.0 (6.0-39.0) 14.0 (0.0-37.0)
Z;p | 10.177; <0.001 9.566; <0.001 8.330; 0.001
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Tablo 4.7. AAPO puanlarinin aktivite paterni ongérmek amaciyla sorulan
sorularin yanitlarina gore Karsilastiriimasi (devam).

Soru7
Evet | 21.0 (3.0-39. 0) 19.0 (3.0-39.0) 25.5 (1.0-40.0)
Hayir | 12.0 (0.0-37.0) 32.0 (3.0-38.0) 13.0 (0.0-34. 0)
Z;p | 5.275; <0.001 6.181; <0.001 9.712; <0.001

p<0.05, min: minimum, maks: maksimum, Z: Mann-Whitney U testi

4.3. Olgegin Giivenirlik Analizleri

4.3.1. I¢ tutarlik ve Test-Tekrar Test Giivenirligi

AAPQ’ niin i¢ tutarhk giivenirligi i¢in her bir boyuta ait Cronbach alfa
katsayis1 hesaplandi. Kacinma, Asirtya Kagma ve Diizene Sokma boyutlarina ait

Cronbach alfa degerleri sirastyla 0.941, 0.917 ve 0.940 olarak elde edildi.

Olgegin zamana karsi degismezliginin analizi igin test-tekrar test giivenirligi
yontemi kullanildi. Test-tekrar test giivenirligi tiim boyutlar (kaginma, asirtya kagma
ve diizene sokma) i¢in olduk¢a yiiksek bulundu (sirastyla SKK=0.972; 0.973; 0.972).
Test-tekrar test puanlari arasinda anlamli bir fark gozlenmedi (sirasiyla p=0.996;
0.072; 0.054) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. AAPO’ye iliskin giivenirlik analizi sonuglari.

Kacinma Asirtya Kagma Diizene Sokma

Cronbach alfa 0.941 0.917 0.940
SKK (%95 GA) 0.972 (0.959-0.981)  0.973 (0.960-0.982)  0.972 (0.959-0.981)
Test-Tekrar test karsilastirmasi

Test

. 19.0 (0.0-37. 24.5 (4.0-39. 22.0 (0.0-39.
Ortanca (min-maks) 9.0 (0.0-37.0) 5 (4.0-39.0) 0 (0.0-39.0)
Tekrar test 19.0 (0.0-36.0) 24.0 (6.0-36.0) 21.0 (0.0-40.0)

Ortanca (min-maks)

p 0.996 0.072 0.054

SKK: Sinif i¢i Korelasyon Katsayisi, GA: Giiven Araligi, X: Ortalama, min: minimum, maks: maksimum, SS:
Standart Sapma, p<0.05
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5. TARTISMA

Arastirmanin amac1, kronik bel veya boyun agris1 olan hastalarda AAPO’ niin

Tiirkge’ye uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢calismasinin yapilmasidir.

Tiirkge uyarlamasm yaptigimiz AAPO, kronik agrili hastalarin aktivite
paternlerini degerlendirmeyi amaglayan ve bu aktivite paternlerini “kagcinma”, “asiriya
kagma” ve “dlizene sokma” olarak 3 temel kategoride siniflayan, kendi kendine
uygulanabilen bir dlgektir (15). AAPO, kronik agri i¢in disiplinler arasi bir agri
yOnetimi programina bagvuran hastalarda iyi psikometrik dzellikler gostermistir (15,
19). Yapilan bir ¢alismada, ti¢ aktivite paterninin kronik agrili hastalarin aktivitelerini
yerine getirmede oynadigi rolii arastirmak igin AAPO’niin giivenle kullanabilecegi
belirtilmistir (100). AAPO disinda kronik agrili hastalarin degisen aktivite
paternlerinden sadece korku nedeniyle kaginma davranigini (kinezyofobi) belirlemeye
yarayan Tiirkge uyarlamasi yapilmis Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)
bulunmaktadir. AAPO’yii TKO’den ayiran en dnemli dzellik kronik agrili hastalarin
giinliik yagam aktivitelerini yerine getirirken degisen aktivite paternlerini kaginmanin
yaninda asiriya kagma ve diizene sokma olarak da siniflandirabilmesidir. Ayrica
diizene sokma alt grubunun amaci asirtya kagma ve kaginma dongiisiine kars1 koymak
olarak belirtildiginden; AAPO niin kronik agrili hastalarda kaginma ve asiriya kagma
paternlerini modifiye etmeye yonelik miidahaleleri degerlendirmede kullanimi klinik

pratikte yararl olabilmektedir (20).

Metodolojik arastirmalarda Glgeklerin baska bir dile uyarlamasi yapildiktan
sonra Ol¢egin uyarlandig1 toplum icin gegerli ve gilivenilir olup olmadiginin
aragtiriimasi gereklidir (126). Olgegin 6lgmeyi amagladig1 6zelligi baska bir dzellikle
karistirmadan 6lgebildiginin kanitlanmasi igin gegerligi smanmalidir (115, 122).
Orijinali Ingilizce olan AAPO’niin gelistirilmesi igin yapilan calismada &lgegin
gecerligi, kriter ve dis yapr gegerligi analizleri ile incelenmistir (15). Kriter
gecerliginde kaginma grubu ve asiriya kagma grubu i¢in TKO, diizene sokma grubu
icin kronik agrili hastalarin agr1  yonetiminde ne Olglide aktivitelerini
diizenleyebildiklerini 6lcen Kronik Agr1 Basa Cikma Envanteri-Diizene Sokma
(KABE-DS) kullanilmistir. Kaginma grubu ve TKO arasinda pozitif yénlii orta

derecede bir iliski, asiriya kagma ve TKO arasinda negatif yonde zayif bir iliski ve
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diizene sokma ile KABE-DS skorlar1 arasinda pozitif yonlii kuvvetli bir iliski
gozlemlenmistir. Di1s yap1 gecerligi analizinde, kronik agri hastalarin psikososyal
ozelliklerini degerlendirmede yaygin olarak Kkullanilan Beck Depresyon Olgegi,
Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi-Siirekli Form, Agr1 Tutumlar1 Skalasi ve Agr
Dizabilite Indeksi ile AAPO alt gruplarmin iliskisi regresyon analizi ile incelenmistir.
Analizler sonucu kaginma ve asirtya kagma alt gruplari ile depresyon, anksiyete ve
dizabilite arasinda pozitif yonlii iliski oldugu bulunmustur. Diizene sokma grubu ile
depresyon ve anksiyete arasinda negatif yonlii iliski bulunurken, dizabilite ile iligkili
bulunmamustir (15). Kindermans ve arkadaslar1 tarafindan AAPO’niin Hollandaca
uyarlamast yapilmistir (141). Hollandaca uyarlama calismasinin gegerligi ise;
kinezyofobi ve dizabilite hakkinda olgeklerin es zamanl uygulanmasiyla dis yapi
gecerligi analizi ile incelenmistir. Analizler sonucu kaginma grubu kinezyofobi ile
pozitif yonlii orta diizeyde iliskili bulunurken, asiriya kagma ve diizene Sokma gruplari
kinezyofobi ile iligkili bulunmamistir. Kaginma ve dizabilite orta diizeyde pozitif
yonlii iliskili; diizene sokma ve dizabilite ise zayif pozitif yonlii iligkili bulunmustur.
Asirtya kagma ile dizabilite arasinda iliski bulunmamustir (141). Olcegin Fransiz
uyarlama ¢alismasinin gegerligi ise; kriter gecerligi ve dis yap1 gecerligi analizleri ile
incelenmistir. Kriter gecerligi analizinde kaginma grubu icin TKO, asiriya kagma ve
diizene sokma gruplar1 ic¢in ise daha once Fransiz uyarlama calismasi yapilmis
gecerligi ve glivenilirligi olan agri ile iliskili aktivite paterni siniflandirmasi yapabilen
KABE kullamlmustir. Dis yap: gecerligi analizleri i¢in Agr1 Felaketlestirme Olgegi ve
HADS 6lgekleri kullanilmistir. Analizler sonucunda kaginma grubu ile TKO arasinda
pozitif yonlii orta diizey bir iligki bulunmustur. Diizene Sokma ve asirtya kagma
gruplan ile KABE alt gruplart orta diizey pozitif iligkili bulunmustur. Dis yap1
gecerligi analiz sonuglarinda ise kaginma grubu ile anksiyete ve depresyon arasinda
pozitif yonli zayif iligki, diizene sokma grubu ile anksiyete ve depresyon arasinda
pozitif yonlii 6nemsiz iliski, asiriya kagma ile anksiyete ve depresyon arasinda negatif
yonlii zayif iliski bulunmustur (19). AAPO ayrica APS gelistirmede kriter gecerliginde
kullanilmak iizere calisma igerisinde Ispanyolca diline cevrilmis ve giivenilirlik
calismas yapilmis fakat gecerligi snanmamustir (104). Olgegin orijinal gelistirilme
calismasinda, Hollandaca uyarlama ¢alismasinda, Fransizca uyarlama ¢alismasinda ve
Ispanyolca diline gevirisinde i¢ yap: gegerligine bakilmamistir. Calismamizda ise
AAPO’niin gecerligi; ic yapi, dis yap1 ve bilinen grup gecerligi analizleri ile

incelenmistir. AAPO’ niin i¢ yap1 gegerligi analizinde; maddelerin belirlenen alt
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boyutlarda yeterince temsil edilip edilmedigini, belirlenen alt yapilarin 6lgegin orijinal
yapisini aciklamakta yeterli olup olmadigini sinamak i¢in DFA yapildi. DFA’da uyum
iyiligi indeksleri (¥*/SD, RMSEA, CFI, TLI ve SRMR) kabul edilebilir diizeyde
bulundu. Harrington’a gore, dogrulayici faktor analizinde faktor yiiklerinin 0.30’un
altinda olmamasi istenir. 0.71 ve ustii mitkemmel, 0.63-0.71 aras1 oldukga iyi, 0.55-
0.63 iyi, 0.45-0.63 kabul edilebilir ve 0.32-0.45 aras1 zayif olarak kabul edilmektedir
(142). Calismamizda DFA’da 30. madde hari¢ tiim maddelerin ilgili boyutlardaki
faktor yiiklerinin yeterli diizeyde oldugu belirlendi. “Bazi1 gilinler ¢ok is/aktivite
yaparim, diger giinler pek fazla ig/aktivite yapmam” (30. Soru) maddesi ifadeden
kaynakli olarak hastalar tarafindan, giinliik aktivitelerinde kronik agriya bagli olmadan
genel bir yaklagim seklini (ruh hali vb.) animsatmis olabilir ve bu durum da maddenin
ilgili boyutu temsil yetenegini azaltmis olabilir. 30. madde 6lgegin her alt grubunda
esit soru dagilimi (10’ar soru) olmasi gerektiginden orijinal ol¢ek yapisinin
bozulmamasi i¢in bu soru modelde tutuldu. Alt boyutlara diisen maddelerin yine
dlgegin orjinali ile uyumluluk gosterdigi goriildii. Olgegin yap: gecerligi ile ilgili faktor
analizi sonuglari verilerin modelle uyumlu oldugunu, 3 faktorlii yapiyr dogruladigini,
Olcegin madde ve alt boyutlarinin Olgekle iliskili oldugunu, her bir alt boyuttaki

maddelerin kendi faktoriinii yeterli olarak tanimladigini gosterdi.

Calismamizda 6lcegin dis yap1 gecerligi icin UFAA-7, HAD-D, HAD-A 6lgek
puanlart ile kaginma, asirtya kagma ve diizene sokma puanlart arasindaki iligkiler
degerlendirildi. Buna gore, kacinma puani ile fiziksel aktivite siddeti negatif yonli
zayif iliski igcerisindeyken asirtya kagma puam ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda
pozitif yonlii bir iligki bulundu. Bu durum kaginma grubundaki hastalarin agri
olusturacagimi diistindiigii i¢in aktivitelerden kaginip giinliik fiziksel aktivite diizeyini
azaltmasindan ve asiriya kagma grubundaki hastalar i¢in ise agrilarim1 yok sayarak
giinliik aktivitelerini tamamlamaya devam etmesinden kaynaklaniyor olabilir. Diizene
sokma puanu ile fiziksel aktivite siddeti arasinda negatif yonlii zayif iliski bulundu. Bu
sonu¢ diizene sokma grubundaki hastalarin aktivitelerinde olmasi gerekenden fazla
molalar vermesiyle ve agr1 durumlaria gore olmasi gerekenden fazla aktivitelerini
azaltmalariyla agiklanabilir. Daha once yapilan bir ¢alismada da diizene sokma
grubundaki hastalarin yanlis diizene sokma stratejisi benimsemeleri nedeniyle bu
kisilerin gizli kalmis kaginanlar olabilecegi belirtilmistir (16). Huijnen ve

arkadaglarinin Hollanda’da kronik bel agrili bireylerin fiziksel aktivite karakterlerini
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ve AAPO’niin kaginma ve asirtya kagma alt gruplari arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismada da kaginan grubun aktivite seviyesi asiriya kacanlara gore diisiik
bulunmustur (17). Derek ve arkadaslarinin irlanda’da kronik bel agrili kisilerin fiziksel
aktivite diizeylerinin fiziksel ve psikolojik faktorlerle iliskisinin detayli olarak
incelendigi bir ¢alismada da bizim c¢alismamizda oldugu gibi kaginma ve diizene
sokma grubu ile fiziksel aktivite siddeti arasinda zayif negatif yonlii bir iligki
bulunmustur (102).

Calismamizda, asirtya kagma puant ile depresyon ve anksiyete arasinda pozitif
yonlii bir iliski gozlendi. Bu iligki Olgegin orijinali ¢aligma sonucunu destekler
nitelikteyken, Fransiz uyarlama ¢alisma sonucunu desteklememektedir. Calismamizda
asirtya kagma puani ile depresyon ve anksiyete arasindaki pozitif yonli bir iligki
olmasi asirtya kagma grubundaki hastalarin agriya ragmen aktivitelerine devam
etmeleri agrinin daha da alevlenmesine neden olabilir ve bu durum da hastalarin
depresyon ve anksiyete diizeylerinin artmasina neden olmus olabilir. Calismamizda,
kaginma puani ile depresyon ve anksiyete arasinda ise negatif yonlii zayif (6nemsiz)
bir iliski oldugu goriildii. Bu iliski 6l¢egin orijinali ve Fransiz uyarlama calisma
sonuglarindan farkli ¢ikmustir. Olgegin orijinal ¢alismasmin drneklemini kronik bel,
boyun, omuz agris1 ve fibromiyalji tanisina sahip hastalar olusturmaktadir. Olgegin
Fransiz uyarlama ¢aligmasinin drneklemini ise ortopedik travma sonrasi kronik agriya
sahip hastalar olusturmaktadir. Calismamiz ile 6l¢egin orijinali ve Fransiz uyarlamasi
arasinda kacinma puam ile anksiyete ve depresyon arasindaki iligkide farklilik,
calismalardaki orneklem gruplarmnin farkliligindan kaynaklanabilir. Calismamizda
diizene sokma puant ile depresyon ve anksiyete arasinda negatif yonlii orta dereceli bir
iliski saptandi. Bu sonug 6lgegin orijinali ve Fransiz uyarlama ¢aligma sonuglarini
desteklemektedir. Caligmalarda bulunan diizene sokma puam ile depresyon ve
anksiyete arasindaki negatif yonlii iliski, diizene sokmanin kronik agrili hastalarda
ginliik aktiviteleri yerine getirmeyi saglayan adaptif bir patern olarak kabul

edilmesinden kaynaklanabilir.

Ayrica caligmamizda, kronik agrili hastalarda aktivite paternlerini
siniflandirabilen veya 6l¢egin alt gruplarinin (kaginma, asiriya kagma, diizene sokma)
puanlariyla karsilastirilabilecek Tirkce gecerligi ve giivenilirligi onaylanmis baska

Olgekler bulunmadigindan bir baska gegerlik yontemi olarak bilinen grup gegerligi
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analizi de yapildi. Bilinen grup gegerligi analizleri i¢in degerlendirme formunda yer
alan davranig paternlerini 6ngérmek amaciyla sorulan tarafimizca olusturulan 7
soruluk ankete verilen evet/hayir cevaplarina gore hastalarin aktivite paterni
tahmininde bulunuldu. Bu anketin 1 ve 7. sorular1 kaginma, 2 ve 4. sorular1 asiriya
kagma, 3, 5 ve 7. sorular1 diizene sokma ile ilgiliydi. 1. ve 7. sorulara evet cevabini
verenlerin kaginma puanlarinin, 2. ve 4. sorulara evet cevabini verenlerin asirtya
kagma puanlarmin, 3, 5 ve 7. sorulara evet cevabimi verenlerin diizene sokma
puanlarmin daha yiiksek olmasi 6ngoriildii. 7 soruluk ankete verilen cevaplar ile
AAPO puanlar1 karsilastirildiginda; hastalarin 7 soruluk ankete verilen evet/hayir
cevaplarina gére AAPO puanlar1 ortancasi hesaplandiginda, puanlar dlgegin alt

gruplarinda beklendigi gibi dagildi ve bilinen grup gecerligi saglanmis oldu.

Olgegin aym kosullarda farkli zamanlarda tutarli dl¢iim yapip yapamadigi ya
da oOlgcek maddeleri arasinda tutarlilik olup olmadigimin belirlenmesi amaciyla
giivenilirlik analizi yapilmalidir. Giivenirlik analizleri igin i¢ tutarlilik , test-tekrar test,

paralel formlar ve yariya bolme giivenilirligi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir
(121).

I¢ tutarlilig hesaplamada en sik kullanilan yéntem Cronbach alfa giivenirlik
katsayis1 analizidir. Bu katsay1 >0.80 ise giivenirligin yiiksek, 0.60 ile 0.79 arasinda
ise orta, <0.60 ise diisiik oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Cronbach alfa katsayisi 1°e
ne kadar yakinsa olglim aracimin ayni degeri 6lgen maddeleri arasinda tutarhligin o kadar
yiiksek oldugu kabul edilmektedir (118). Olgegin orijinalinin giivenirlik analizinde, i¢
tutarlik i¢in Cronbach alfa degerleri bulunmus olup, bu degerler kaginma igin 0.86,
asiriya kagma igin 0.90, diizene sokma i¢in 0.94 olarak hesaplanmistir (15). Fransiz
uyarlamasinin gilivenirlik analizinde i¢ tutarlik i¢in Cronbach alfa degerleri
hesaplanmis olup bu deger kacinma icin 0.877, asirtya kagma i¢in 0.846, diizene
sokma alt boyutu i¢in 0.891 olarak bulunmustur (19). Rosa Esteve ve arkadaslar1 (104)
tarafindan Aktivite Patern Skala gelistirme calismas1 yapilirken kriter gecerliginde
kullanilmak i¢in AAPO 6lgegi Ispanyolca diline gevirilmis ve giivenilirligi Cronbach
alfa degerleri hesaplanarak incelenmistir. Ispanyolca cevirisinin kaginma, asiriya
kagma, diizene sokma boyutlarina ait Cronbach alfa degerleri sirasiyla 0.88, 0.85, 0.91
olarak bulunmustur (104). Hollandaca uyarlamasinin Cronbach alfa degerleri ise

0.80-0.94 araliginda oldugu ifade edilmistir (141). Bizim ¢alismamizda da i¢ tutarlik

53



icin Olcegin her bir boyutuna ait Cronbach alfa katsayisinin hesaplanmasi yapildi.
Olgegin kaginma, asiriya kagma ve diizene sokma boyutlarina ait Cronbach alfa
degerleri sirasiyla 0.941, 0.917 ve 0.940 olarak bulundu ve 6lgegin yiiksek i¢ tutarliga
sahip oldugu kabul edildi.

Olgeklerin giivenirlik analizlerinde sik kullanilan bir diger yontem de zamana
karst degismezliginin degerlendirilmesidir. Olgegin zamana kars1 degismezlik
Ozelligini degerlendirmek icin kullanilan test- tekrar test yonteminde; 6l¢gme araci ayni
orneklem grubuna farkli zamanlarda, miimkiin oldugu kadar ayni kosullarda iki kez
uygulanmakta ve puanlar arasinda iliski SKK ile incelenmektedir. Ayrica, puanlar
arasinda bir farklilik olup olmadigina da yani sonuglarin tutarliliginada bakilmaktadir.
SKK’nin 0,5'ten kii¢lik deger almasi 6l¢egin iki farkli zamanda uygulanmasiyla elde
edilen sonuglari arasindaki uyumun diisiik oldugunu, 0.5 ile 0.75 arasindaki degerlerin
orta derecede uyumu, 0.75 ile 0.9 arasindaki degerlerin iyi uyumu ve 0.90'dan biiyiik
degerlerin miikemmel uyumu gosterdigi kabul edilmektedir (143). Olgegin orijinal
caligmasinda, Hollandaca uyarlamasinda ve Ispanyolca diline gevirisinde test tekrar
test glivenilirligi incelenmemistir (15, 104, 141). Fransiz uyarlama c¢aligmasinin test
tekrar test sonucu SKK; kaginma, asiriya kagma, diizene sokma i¢in sirasiyla 0.881,
0.731, 0.865 olarak hesaplanmistir (19). Bizim ¢alismamizda ise 6l¢egin zamana kars1
degismezlik 6zelligini degerlendirmek igin tekrar test 100 hastaya bir hafta arayla
uygulandi. Test-tekrar test giivenirligi analizinde SKK kacinma, asirtya kagma, diizene
sokma gruplart icin sirasiyla 0.972; 0.973; 0.972 olarak elde edildi. Ayrica
calismamizda test-tekrar test puanlari arasinda anlaml bir fark gézlenmedi. Bu sonuglar
Olcegin zamana karst degismezlik Ozelliginin  miikemmel derecede oldugunu

gostermektedir.

Bu calismayla; AAPO'niin Tiirkce uyarlamasinin kronik bel ve boyun agrili
hastalarda agr ile geligsen aktivite paternlerinin degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir

oldugu sonucuna ulagildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik bel ve boyun agris1 olan hastalarda AAPO’niin Tiirkge uyarlamasinin
gecerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu bulundu.
Calismamizda AAPO’niin Tiirkge uyarlamasinin yap: gegerligi kapsaminda
dogrulayic1 faktor analizi yapildi ve olgekte birbiri ile iligkili ti¢ faktorlii yapi
tanimlandi. Analiz sonucu uyum indekslerinin ve faktor yiiklerinin yeterli oldugu
saptandi.
Olgegin Tiirkge uyarlamasiin dissal yap: gegerligi icin UFAA-7, HAD-D, HAD-
A 0Olgek puanlari ile kaginma, asiriya kagma ve diizene Sokma puanlari arasindaki
iligkiler degerlendirildi. Buna gore, Kaginma puani ile UFAA-7, HAD-D ve HAD-
A arasinda negatif yonlii zayif iliski oldugu goriildii. Asiriya kagma puani ile
UFAA-7, HAD-D ve HAD-A arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski gozlendi.
Diizene Sokma puani ile HAD-D ve HAD-A arasinda negatif yonlii orta dereceli
bir iligki saptandi. Diizene sokma puan1 ile UFAA-7 arasinda ise negatif yonlii
zay1f bir iligki gozlendi.
Bilinen grup gecerligi i¢in davranig paternlerini Ongdrmek amaciyla
degerlendirme formunda tarafimizca 7 soruluk anket olusturuldu. Hastalarin 7
soruya verdikleri evet/hayir cevaplarina gére hangi AAPO alt grup puaminin yiiksek
olacag hakkinda 6ngoriide bulunuldu ve sorulara verilen cevaplara gore alt grup
puanlar1 beklendigi gibi dagild.
Calismamizda AAPO’niin tutarli dl¢iim yapip yapmadigini belirlemek amaciyla
i¢c tutarlik analizleri yapildi. Analizler sonucunda Cronbach alfa katsayisinin
kacinma icin 0,941, asirtya kagma icin 0,917 ve diizene sokma i¢in 0,940 oldugu
bulundu. Yiiksek alfa katsayisi Olgegin yiiksek i¢ tutarliga sahip oldugunu
gostermektedir.
Test tekrar test giivenirligi analizleri sonucunda tiim boyutlarin zamana karsi
degismezlik 6zelligine sahip oldugu bulundu. [AAPO’niin alt boyutlar1 olan
Kaginma (SKK=0.972, ptest-tekrar test=0.996), Asiriya Kagma (SKK=0.973, Ptest-tekrar
test =0.072), Diizene Sokma (SKK=0.972, prest-tekrar test =0.054)].
Bu olgek kronik agriya bagli degisen aktivite paternlerinin ayrintili olarak
degerlendirilmesini saglayabilir ve boylece agr1 yonetiminde 6z-yonetimin tesvik
edilmesi ve hastalarin aktivitelerinin diizenlenmesi i¢in klinikte kullanilabilir.
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10.

Ozellikle diizene sokma paterninin biligsel-davranissal terapi ve rehabilitasyon
stirecinde kullanilmasi yararl olabilir.

Olgegin farkli 6rneklemlerde kullanilarak sonuglarin genellenebilirliginin ve
temsil edilebilirligin artirilmasi i¢in ileriki ¢aligmalarda kronik agrili diger hasta
gruplarinda bu 6l¢egin Tiirkge uyarlama calismalar1 yapilabilir.

Alt gruplarin anlamli kesme puanimnin olmamast ileriki c¢alismalarda alt grup
puanlarimin esit ve yiiksek (“kacinma 30 — diizene sokma 30 — asirtya kagma 20”
gibi) ¢ikmasi durumunda arastirmacilarin hastalarin grubunu belirlemesinde
zorluk olusturabilir. leriki calismalarda AAPO’niin standardizasyonu icin gerekli
olan alt grup kesme puanlarinin belirlenmesi 6nerilmektedir.

Klinik ¢alismalarda AAPO’yii tamamlamak igin bazi hastalar, zellikle de diisiik
egitim diizeyine sahip olanlar soru sayisinin ¢oklugu nedeniyle fazla zamana
ihtiyag duymaktadir. Klinikte daha pratik kullanilabilir olmasi igin ileriki

calismalarda bu 6lgegin kisa formunun gelistirilmesi 6nerilebilir.
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8. EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi ...Emine TUNC SUYGUN... tarafindan yiiriitiilen ... Agr1 - Aktivite Paternleri Olgeginin
(AAPO)Tiirkce uyarlamasi, gecerliligi ve giivenirliligi” baslikli arastirmayadavet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararmi vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Eger
anlayamadi@iniz ve sizin i¢in a¢ik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Calismayi
yanitlamamz, arastirmaya katihm icin onam verdiginiz bi¢ciminde yorumlanacaktir. Size verilen
formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

=

Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Aragtirmanin amaci kronik bel ve boyun agrili hastalarda AAPO’ niin
Tiirk¢e’ ye uyarlanmast, gegerlik ve giivenirliliginin arastirilmasidir.

b. Arastirmamn Igerigi: Calismada bireylerin ayrintili medikal hikayeleri ve fiziksel-demografik
bilgileri kaydedilecektir. Hastalarin agr1 siireleri hafta (ay) olarak, agri siddetleri Gorsel Analog
Skalast ile agrinin lokalizasyonu viicut diagramu ile fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-7 ile, psikolojik durumlar1 Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi
ile, agriya bagli degisen aktivite paternleri de AAPO ile degerlendirilecektir. Bir hafta arayla
AAPO tekrar uygulanacaktir.

C. Arastirmanin Nedeni: Tez galismasi

d. Arastirmanim Ongoriilen Siiresi: 9 AY

e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi: en az 200

2. Arastirmanin Yapilacag: Yer(ler):Calisma Ankara Yildirim Beyazit Universitesi’ nin afiliye oldugu
hastanelerin ve semt polikliniklerinin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimlerinde yapilacaktir.
3. Calismaya Katilim Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce katilimerya/gontillitye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklar
tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,
calismanin muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Bu ¢aligmayi istedigim zaman
ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi
bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimecinin (Kendi el yazisi ile)

11’1’1Z2ISII

Arastirmaci Emine TUNC SUYGUN
Imzasz:
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EK 2. Etik Kurul Raporu
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PROJE ONAY BELGESI Wrusts®
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LI N SOSYAL VE BESERI BiLiMLER ETiK KURULU (SBEK) = |[] )

Ankara Yildinm Beyazit Universitesi ...Saglik Bilimleri Enstitisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
bolimi 6grencilerinden Emine TUNG SUYGUN” iin, “Agnyla iliskili Aktivite Paternleri Olgeginin
(AIAPO) Tiirkge uyarlamasinin gegerliligi ve giivenilirligi”ad)i arastirmasi degerlendirilmistir.

Proje etik agisindan uygun bulunmustur.

Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir. :'

Proje etik agisindan uygun bulunmamstir.

( SOSYAL VE BESERI BILIMLER ETiK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)

Arastirma kodu (Y1l — Aragtirma sira no)

663

Bagvuru formunun Etik Kurula ulagtif1 tarih

Etik Kurul Karar toplant: tarihi ve karar no

2510, 9:4% (13

Yer

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Esenboga

Kiilliyesi - ~—

=

Katilimeilar

Formda imzasi bulunan tiyelerimiz topldfftiya
katilmugtir.

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER: .

Prof. Dr. Cem Safak CUKUR
Dog. Dr. Musa AYGUL

Prof. DF. Siikrii OZEN
Prof. Dr. Ergiin ERASLAN

Prof. Dr. Metin OZDEMIR

Prof. Dr. Necmiye UN YILDIRIM

Prof. Dr. Tekin AKDEMIR

Dog. Dr. Riza GOKLER

IMZA
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EK 3. Olgegin Gelistiricisinden Alinan izin Sayist

You are welcome to translate the POAM-P into Turkish. I am not aware of any
previous translations of the measure into Turkish. God luck with your thesis and if |

can be of any help please feel free to contact me.

Doug Cane
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EK 4. Olgegin Orijinal Hali

Name: Date:

People who have pain use different ways to do their daily activities. Think about how you usually do
your daily activities. For each of the statements below, circle the number between 0 and 4 that best
describes how you usually do your daily activities.

Not at all Sometimes  All the time

1. | stop what | am doing when my pain starts 0 1 2 3 4
to get worse.

2. When I’m doing an activity I don’t stop until 0 1 2 3 4
it is finished.

3. I go back and forth between working and taking 0 1 2 3 4
breaks when doing an activity.

4. | take on extra tasks when | am having a 0 1 2 3 4
good pain day.

5. When | start an activity | think about how to split 0 1 2 3 4
it into smaller parts.

6. There are many activities that | avoid because 0 1 2 3 4
they flare up my pain.

7. | make the most of my good pain days by 0 1 2 3 4
doing more things.

8. When my pain starts to get worse I know it’s 0 1 2 3 4
time to stop what | am doing.

9. I do my activities at a slow and steady pace. 0 1 2 3 4

10. | keep doing what | am doing until my pain is so 0 1 2 3 4
bad that I have to stop.

11. | avoid activities that | know will make my 0 1 2 3 4
pain worse.

12. When | do an activity | stop after a while and 0 1 2 3 4
then come back later to do more.

13. Most days my pain keeps me from doing much at all. 0 1 2 3 4

14. I go slower and work at a steady pace when I’'m 0 1 2 3 4
doing things.

15. Once | start an activity | keep going until it is done. 0 1 2 3 4

16. I limit my activities to the ones that | know will 0 1 2 3 4
not make my pain worse.

17. When | do an activity | break it into small parts 0 1 2 3 4

and do one part at a time.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

I just ignore my pain and keep doing what I’'m
doing as long as | can.

Because of my pain most days | spend more time
resting than doing activities.

I keep going until I can’t stand the pain anymore.

Instead of doing an activity all at once | do
a little bit at a time.

I don’t start an activity if | know it will make my
pain worse.

I do extra on days when my pain is less.

I remember to stop and take breaks when I’'m
doing an activity.

If | know that something will make my pain
worse I don’t do it anymore.

When | do an activity | do the whole thing
all at once.

Instead of doing the whole activity | divide it into
small parts and do one part at a time.

I’ve cut back my activities by not doing the ones
that make my pain worse.

When 1 do an activity | work for a while, take a break,

and then go back to work again.

Some days I do a lot, other days I don’t do much.
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EK 5: Agr - Aktivite Paternleri Olcegi (AAPO)

Kronik agrih bireyler, giinliik aktivitelerini yapmak i¢in farkli yollar kullanirlar. Giinliik aktivitelerinizi genellikle
nasil yaptiginizi diigiiniin. Asagidaki ifadelerin her biri igin giinliik aktivitelerinizi genellikle nasil yaptiginizi en iyi

aciklayan 0 ile 4 arasindaki sayilari daire i¢ine alin.

Hicbir zaman Bazen  Her zaman

1. Agrim daha kétii hale gelmeye 0 1 2 3 4
basladig1 zaman her ne yapiyorsam dururum.

2. Bir aktivite yaparken bitene kadar durmam. 0 1 2 3 4

3. Bir aktivite yaparken ¢aligmak ve mola vermek 0 1 2 3 4
arasinda gidip gelirim.

4. Agrimin iyi oldugu bir giinde fazladan gorevler 0 1 2 3 4
istlenirim.

5. Bir aktiviteye basladigimda onu nasil daha kiigiik 0 1 2 3 4
kisimlara bolecegimi diigiintiriim.

6. Agrimi arttirdigin i¢in kagindigim birgok aktivite var. 0 1 2 3 4

7. Agrimin azaldig: giinlerimin ¢ogunda 0 1 2 3 4
daha ¢ok sey yaparim.

8. Agrim daha kotii olmaya basladiginda her ne yapryorsam 0 1 2 3 4

birakma zamani geldigini bilirim.
9. Aktivitelerimi yavas ve sabit hizda yaparim. 0 1 2 3 4

10. Agrim durmak zorunda kalacagim kadar kétiilesene dek 0 1 2 3 4
her ne yapiyorsam yapmaya devam ederim.

11. Agrimi1 daha kotiilestirecegini bildigim aktivitelerden 0 1 2 3 4
kaginirim. .
12. Bir aktivite yaparken bir siire dururum ve sonra 0 1 2 3 4

daha fazlasini yapmak i¢in geri donerim.

13. Cogu giin agrilarim beni bir¢ok seyi yapmaktan 0 1 2 3 4
alikoyar.
14. Bir seyler yaparken sabit hizla ¢aligir ve 0 1 2 3 4

daha yavas ilerlerim.

15. Bir aktiviteye basladigimda, aktiviteyi yapana kadar 0 1 2 3 4
devam ederim.

16. Sadece agrimu arttirmayacak aktiviteler yapryorum. 0 1 2 3 4

17. Bir aktivite yaparken onu kiiciik parcalara ayirir ve 0 1 2 3 4
her defasinda birini yaparim.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Agrim1 gérmezden gelirim ve yapabildigim siirece
her ne yapiyorsam yapmaya devam ederim.

Agrimdan dolay1 cogu giin dinlenmeye aktivite
yapmaktan daha ¢ok zaman harcarim.

Agriya daha fazla dayanamayacagim zamana kadar
aktivite yapmaya devam ederim.

Bir aktivitenin hepsini ayni anda yapmak yerine
boliim boliim yaparim.

Agrimi daha kotii yapacagini biliyorsam
bir aktiviteye baglamam.

Agrimin az oldugu giinlerde fazladan isler yaparim.

Bir aktivite yaparken durmay1 ve ara vermem
gerektigini hatirlarim.

Bir seyin agrimi daha kétii yapacagini biliyorsam
onu daha fazla yapmam.

Bir aktivite yaparken hepsini bir defada yaparim.
Tiim aktiviteyi yapmak yerine onu kiigiik parcalara
bdler ve her defasinda birini yaparim.

Aktivitelerimi agrimi daha kotii yapan isleri
yapmayarak azaltirim.

Bir aktivite yaparken bir siire ¢alisirim, mola veririm
ve sonra tekrar caligmaya geri donerim.

Bazi giinler ¢ok is (aktivite) yaparim, diger giinler
pek fazla ig (aktivite) yapmam.

Hicbir zaman  Bazen Her zaman
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Kag¢inma: 1, 6, 8, 11, 13, 16, 19, 22, 25, ve 28.
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Asinya kagma: 2, 4, 7, 10, 15, 18, 20, 23, 26, ve 30.

Diizene sokma: 3, 5,9, 12, 14, 17, 21, 24, 27, ve 29.



EK 6. Degerlendirme Formu

1. Yas:
2.Kilo : Boy: VKi
3. Cinsiyet:

. Kadin ()
. Erkek ()

N —

. Egitim Durumu:
. lkokul ()
. Ortaokul ()

. Lise ()
. Universite ()

A wnNh—~ A

5.Meslek: Calisiyor- Calismiyor- Emekli

6.Giinde ortalama kac saat calistyorsunuz?

7. Analjezik Kullanma Durumu:
1. Evet ()
2. Hayir ()

8. Agr1 Degerlendirmesi:
Viicut Diagram

(7% - 4‘\\\ [ N

/ \ \ ‘\ /| \ \
| \ L\X 4([ \ | ‘\\%
’\ W W I

My | | \
ki -
\ /] | /1
1l

/
AN i 15
Agrinin siiresi :

Agrimin siddeti (VAS):

Adri yok
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Cok Siddetli
Agrim Var



10.Agr1yla basa ¢ikmak icin bir seyler yapar misimz?

[_IRahatlatici hareketler/egzersiz yaparim

[ ] Yiiriiyiise ¢cikarim

Dikkatimi agridan uzaklastirmak icin bir is/aktivite ile mesgul olurum
1 Dinlenirim, uzanirim, uyurum

Diger: .c..covvviniinninnn
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EK 7. Aktivite Paterni Ongdrmek Igin Olusturulmus Anket

1.Agrimz artirdigimi diisiindiigiiniiz i¢in viicudunuzun baz béliimlerini kullanmaktan
kacindigimz olur mu ?

EVET /HAYIR

2.Agrmiz oldugu zamanlarda is/aktivite yapar misimiz?

EVET /HAYIR

3. Is/aktivite yaparken agrimizin artmamasi icin sik sik mola verir misiniz?
EVET /HAYIR

4.1s/aktivite yaparken bedensel simirimzi zorlar misimz?

EVET / HAYIR

5. Agrimzin artmamasi icin is/aktivite yapma hiziniz1 diisiirdiigiiniiz olur mu?
EVET / HAYIR

6.Agrimz oldugunda is/aktivite yapmayr durdurur musunuz?

EVET / HAYIR

7.1s/aktivite yapacaginiz zaman yapmaniz gerekenleri adim adim ilerleyerek mi
tamamlarsimiz?

EVET / HAYIR
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EK 8. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS)

Hasta Adi Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizi goz 6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktir.
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

Cogu zaman

Bir¢ok zaman
Zaman zaman, bazen
Hig¢bir zaman

OO o™

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

Ayni eskisi kadar
Pek eskisi kadar degil
Yalnizca biraz eskisi kadar

O O Y

Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kot bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
Evet, ama ¢ok da siddetli degil
Biraz, ama beni endiselendiriyor

[ I B B

Hayir, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar

]
[0 Simdi pek o kadar degil
[0 Simdi kesinlikle o kadar degil
[0 Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

[J  Cogu zaman

[J Birgok zaman

[1 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
[1  Yalnizca bazen
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6) Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman
Sik degil
Bazen

Cogu zaman

OO o™

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Hig¢bir zaman

[ I A

8) Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum.

[l Hemen hemen her zaman
[0 Cok sik

[J Bazen

[0 Higbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

Hig¢bir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik

OB O d

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle
Gerektigi kadar 6zen gdstermiyorum
Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim

O oo™

Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

[J  Gergekten de ¢ok fazla
[J  Oldukga fazla

[J Cok fazla degil

[l Hig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

[ I A
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13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de gok sik
Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

OO o™

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek

[ I A
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EK 9. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA-7)

Bu boliimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir.
Latfen son 7 glinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisinin. (iste, evde, bir yerden blir
yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

1.Gegen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,

veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada____ giin

o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. = (3.soruya gidin.)

2.Bu glinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Giinde____saat

Ginde____dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diislinlin. Orta dereceli aktivite
orta derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri
dislnin.

3.Gegen 7 giin icerisinde kag glin hafif ylik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yirime haric.

Haftada___ giin

0 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. = (5.soruya gidin.)

4. Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde____saat

Ginde____dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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Gecen 7 glinde yiriiyerek gecirdiginiz zamani distiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
ylrlyus olabilir.

5.Gecgen 7 glin, bir seferde en az 10 dakika yuriadiginiz gin sayisi kacgtir?
Haftada____ giin

o Yldrimedim. = (7.soruya gidin.)

6. Bu gilinlerden birinde yurtyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde____saat

Ginde____dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
¢alisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak
gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7.Gegen 7 glin igerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde saat
Giinde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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EK 10. Ozgegmis

KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi

: Emine TUNC SUYGUN

Dogum tarihi

Dogum yeri

Medeni hali

Uyrugu

Adres

Tel

Faks

E-mail

Lise

Lisans

Yiksek lisans
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