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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismimni, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullamim haklar1 digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent
vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan
ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigim ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasmna iliskin Yonerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Acik
Erisim Sisteminde erisime agilir.

0 Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir.

@ Enstitli / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6.ay ertelenmistir.®

0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

....... fovooidiiiii,

Fzt. Mustafa Tarik YILDIZ

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin
Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmast veya patent alma siirecinin
devam etmesi durumunda, tez danigsmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalimin wygun goriisii
lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erisime ac¢ilmasinin
ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanmildigi, heniiz makaleye doniigmemis
veya patent gibi yontemlerle korunmamug ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara
veya kurumlara haksiz kazang imkant olusturabilecek bilgi ve bulgular: igeren tezler
hakkinda tez danismaninin énerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriigii tizerine enstitii
veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayi agsmamak iizere tezin erigime
acilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve
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Gizlilik karart verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karar
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* Tez danigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Yildiz, M. T. Bel Agris1 Olan ve Olmayan Obez Bireylerde Biyopsikososyal
Faktorlerin Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2023.
Bu ¢alisma, bel agris1 olan ve olmayan obez bireylerde biyopsikososyal faktorleri
incelemek ve karsilastirmak amaciyla planlandi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan
96 obez birey, bel agris1 olan (n=40, yas=44,65+11,93y1l, VKI: 30,00-43, 29 kg/m?)
ve bel agris1 olmayan (n=56, yas= 43,234+11,19y1l, VKI: 30,00-47,47kg/m2) olmak
tizere iki gruba ayrildi. Bireylerin fiziksel ve sosyodemografik 6zellikleri, mobilite
diizeyi, bel ve bacak agrisi siddeti, fiziksel performans diizeyi ve dizabilite seviyesi
biyolojik faktorler olarak; anksiyete ve depresyon varligi, yasam kalitesi ve duygu
diizenleme becerileri psikolojik faktorler olarak; fiziksel aktivite seviyesi ve aktivite
statiisii, mesleki durum, egitim seviyesi, sigara kullanma durumu, kendine bakim ve
giinliik aktivitelerde zorluk sosyal/yasam stili faktorleri olarak kaydedildi. Bel ve
bacak agris1 siddeti Gorsel Analog Skalas1 (GAS-10 cm), fiziksel performans fiziksel
performans test bataryasi, dizabilite seviyesi Oswestry Dizabilite Indeksi, yasam
kalitesi Notthingham Saglik Profili, duygu diizenleme becerileri Duygu Diizenleme
Becerileri Olgegi ve fiziksel aktivite seviyesi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi ile
degerlendirildi. Veriler incelendiginde; bel agrisi olan obez bireylerde biyolojik
faktorlerden mobilite diizeyi, agirlikli 6ne uzanma, zamanli kalk-yiirii testi ve 10
tekrarli govde fleksiyonu ile belirlenen performans seviyesi; psikolojik faktdrlerden
agri, fiziksel aktivite, enerji ve toplam puan alt boyutlarindan elde edilen yasam
kalitesi, duygu diizenleme becerilerinin degisimleme alt boyutu bel agrisi olmayan
bireylere gore daha kotii bulunurken (p<0,05); sosyal/yasam stili faktorleri benzer
olarak bulundu (p>0,05). Bu bulgular, obez bireylerde bel agrisinin biyolojik ve
psikolojik olarak farkliliklar meydana getirdigi ve bu sebeple obez bireylere
uygulanacak tedavi yaklagimlarinda bel agris1 varliginin farkli biyolojik ve psikolojik
boyutlar icerdigini gostermektedir. Bu nedenle, tedavi planlanirken biyolojik ve

psikolojikboyutlarin ele almasi gerektigi sonucu, ilgili klinisyenlere yol gosterebilir.

Anahtar kelimeler: fizyoterapi, rehabilitasyon, agri, bel agrisi, fonksiyonel

performans, biyopsikososyal faktorler, obezite.



viii

ABSTRACT

Yildiz, M. T. Comparison of Biopsychosocial Factors in Obese Individuals with
and Without Low Back Pain. Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master of Science
Thesis, Ankara, 2023. This study was planned to examine and compare
biopsychosocial factors in obese individuals with and without low back pain(LBP).
96 obese individuals who met the inclusion criteria had LBP (n=40,
age=44.65+11.93 years, BMI: 30.00-43, 29 kg/m?) and no LBP (n=56,
age=43.23+11.19 years, BMI: 30.00-47.47kg/m?). The physical and
sociodemographic characteristics of the individuals, the level of mobility, the
severity of LBP and leg pain, the level of physical performance and the level of
disability are biological factors; presence of anxiety and depression, quality of life
and emotion regulation skills as psychological factors; physical activity level and
activity status, occupational status, education level, smoking status, self-care and
difficulty in Daily activities were recorded as social/life style factors. Back and leg
pain severity, physical performance, disability level, quality of life, emotion
regulation skills and physical activity level were evaluated with Visual Analog Scale
(VAS-10 cm), physical performance test battery, Oswestry Disability Index,
Notthingham Health Profile, Emotion Regulation Skills Scale and International
Physical Activity Questionnaire. When the data is examined; In obese individuals
with LBP, the level of performance determined by the level of mobility, weighted
forward reach, timed up-go test and 10-repetition trunk flexion; pain, physical
activity, energy and total score sub-dimensions of quality of life, and the sub-
dimension of emotion regulation skills were found to be worse than individuals
without LBP (p<0.05); social/life style factors were found to be similar (p>0.05).
These findings show that LBP creates biological and psychological differences in
obese individuals, and therefore, the presence of low back pain in treatment
approaches to obese individuals includes different biological and psychological
dimensions. Therefore, biological and psychological dimensions should be taken into
account while planning the treatment may guide the relevant clinicians.

Keywords: physiotherapy, rehabilitation, pain, low back pain, functional

performance ,biopsychosocial factors, obesity.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Bel Agrist Hakkinda Genel Bilgiler
2.1.1. Epidemiyoloji
2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri
2.1.3. Degerlendirme ve Tani1
2.1.4. Tedavi
2.2. Obezite Hakkinda Genel Bilgiler
2.2.1. Tanim
2.2.2. Obezitenin Epidemiyolojisi
2.2.3. Obezitenin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
2.2.4. Obeziteyle Iliskili Olumsuz Sonuglar
2.2.5. Obezitenin Degerlendirilmesi
2.2.6. Obezitenin Tedavisi
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme Parametreleri
4. BULGULAR
4.1. Biyolojik ve Fiziksel Ozelliklerin Karsilastiriimas1
4.2. Psikolojik Faktorlerin Karsilastirilmasi

Vi
vii

viii

Xi
Xii

Xiii

o >~ A B~

11
14
16
16
18
20
23
26
26
31
31
33
33
40
40
44



4.3. Sosyal/Yagsam Stili Faktorlerinin Karsilastirilmasi
5. TARTISMA

5.1. Biyolojik/Fiziksel Faktorler

5.2. Psikolojik Faktorlerin Degerlendirilmesi

5.3. Sosyal/Yasam Stili Faktorlerinin Degerlendirilmesi
6. SONUC VE ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

EK 2. Onam Formu

EK 3. Anketler

EK 4. Orjinallik Ekran Goriintiisii

EK 5. Dijital Makbuz

9. 0ZGECMIS

46
51
52
58
61
67
69



ADNKS
cm
DDBO
DSO
EF
FDA
GAS
HAD
KBA
kg

MET

mm

NSP
ODi
OECD

RA

SN

TENS
UFAA
us

VKi
TURDEP
TOHTA
X

SIMGELER VE KISALTMALAR

:Adrese Dayal1 Niifus Kayit Sistemi

: santimetre

: Duygu Diizenleme Becerileri Olgegi
:Diinya Saglik Orgiitii

:Enterferansiyel

:Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ila¢ Dairesi
: Gorsel Analog Skalasi

: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

: Kronik Bel Agrisi

: Kilogram

: Metre

‘Metabolik Esdeger

: Milimetre

: Birey Sayis1

:Notthingham Saglik Profili

:Oswestry Dizabilite Indeksi

:Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii

: Istatistiksel Yanilma Payi

:RomatoidArtrit

: Saniye

Transkutane6z Elektrik Stimulasyonu

: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

: Ultrason

:Viicut Kiitle indeksi

: Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi
:Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Arastirmasi

: Aritmetik Ortalama

Xi



SEKILLER

Sekil

2.1.Biyopsikososyal model ve bilesenleri
2.2.DSO’niin VKI smiflamasi

3.1. Birey akis semasi

3.2. 5 Tekrarl1 otur-kalk testi.

3.3. Agirlikli 6ne uzanma testi.

3.4. Zamanh kalk ve ylirii testi.

3.5.10 tekrarli govde fleksiyonu testi.
4.1. Gruplarin komorbidite dagilim

4.2. Gruplarin mesleklere gore dagilimi

4.3. Gruplarin egitim diizeyine gore dagilimi

Xii

Sayfa
11
17
32
34
35
36
36
41
48
49



TABLOLAR

Tablo

4.1. Gruplarin cinsiyetlere gore dagilimi

4.2. Gruplarin yaslarinin karsilastirilmasi

4.3. Gruplarin boy, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi karsilastiriimasi
4.4.Gruplarin mobilite diizeylerinin zorluk derecelerinin karsilastirilmasi
4.5. Gruplarin norolojik isaret varliginin karsilagtirmasi

4.6.Gruplarin agr siddeti ve siiresinin karsilastirilmasi

4.7.Gruplarin fiziksel performans test bataryasi sonuglari kargilastirmasi
4.8.Gruplarin oswestrydizabilite indeksi sonuglar karsilastirmasi
4.9.Gruplarin anksiyete durumlarinin karsilastrilmast

4.10.Gruplarin depresyon durumlarinin karsilagtrilmasi

4.11.Gruplarin yasam kalitesi durumlarmin karsilastirilmast
4.12.Gruplarin Duygu Diizenleme Becerilerinin Karsilastiriimasi

4.13. Gruplarin UFA Adiizeyi karsilagtirilmasi

4.14.Gruplarin ev dis1 aktivite seviyelerinin karsilastirilmasi

4.15. Gruplarin ev i¢i aktivite seviyelerinin karsilagtiriimasi

4.16.Gruplarinsigara igcme durumlariin karsilastirilmasi

Xiii

Sayfa
40
40
41
42
42
43
43
44
44
45
45
46
47
47
48
49

4.17.Gruplarin kendine bakim aktivitesinde zorluk derecelerinin karsilastiritlmas: 50

4.18.Gruplarn giinliik aktivitede zorluk derecelerinin karsilagtirilmasi

50



1. GIRIS

Bel agrisi, kostal smirin altindan gluteal kivrimlarin {stiine kadar olan
bolgede hissedilen agri, kas gerginligi veya sertlik ile karakterize olan bazi
durumlarda bacak agrisinin (siyatika) eslik ettigi sik rastlanan bir durumdur. 12 hafta
veya daha uzun siire devam ettiginde kronik olarak kabul edilmektedir (1-5).

Bel agrisi, diinya genelinde aktivite kisitlamasinin ve is kaybinin en 6nemli
nedenlerinden biridir ve bireyler, aileler, topluluklar, sanayi ve hiikiimetler tizerinde
biiyiilk bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu durumun ekonomik maliyetleri,
dogrudan, dolayli ve maddi olmayan (soyut) maliyetleri i¢cermektedir ve biiyilik
6l¢iide meydana getirdigi engellilik durumundan kaynaklanmaktadir (1-3, 6).

Bel agrisi, saglik hizmetleri bagvurularinin en sik rastlanan nedenlerinden
biridir. Kas-iskelet sistemi sikayetleri, birinci basamak saglik hizmeti bagvurularinin
yaklasik %10-20'sini olustururken, bir hekime danigsma i¢in en yaygin ikinci sebeptir.
Yasam boyu bel agris1 yayginliginin %75-85 arasinda oldugu ve kronik bel agrisinin
yaklasik %23 oraninda oldugu bildirilmektedir. Ayrica, toplumun %11-12'sinin bel
agris1 nedeniyle engelli durumuna diistiigii ifade edilmektedir (1, 2, 6). Bel agrisi,
spesifik (bir patomorfolojik iligkisi olan) ve spesifik olmayan (bir patomorfolojik
iligkisi olmayan) olmak iizere belirli pato-morfolojik faktorlere bagli olarak
siniflandirilabilir. Spesifik olmayan bel agrisi, temelde bel bdlgesinde ortaya ¢ikan
ve sinir kokii sikismasi veya ciddi altta yatan patoloji olmaksizin tanimlanan
semptomlardir; bu tip agrinin nedeni fiziksel patoloji, anatomik lezyon veya
deformite ile iligkilendirilmemektedir. Tiim bel agris1 vakalarinin yaklasik %80-85'i
spesifik olmayan bel agris1 olarak tanimlanmaktadir (1, 2).

Bel agris1 ile iligkisi oldugu diisiiniilen en 6nemli risk faktorlerinden biri
obezitedir. Obezite, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan (DSO) “saglik icin risk
olusturan anormal veya asir1 yag birikmesi” seklinde tanimlanmaktadir. Bireylere
obezite tanis1 konulabilmesi igin viicut kiitle indeksi (VKI)’nin 30 kg/m? ve {izerinde
olmas1 gereklidir(7).

Yiiksek kalorili besinlerden asir1 alinmasi ve giinliik harcanan enerji
miktarinin azalmis olmasi, obezitenin olugmasinda temel sorun olarak kabul
edilmektedir. DSO’ niin 2022 yilinda yayinlandi§1 rapora gore, yetiskinlerin yaklasik
%60°1 asir1 kilolu olma durumu ve obeziteden etkilenmektedir(8). 1980-2014 yillari



arasinda diinya capindaki obeziteprevalansi%100°’den fazla artmistir. Obezite,
genetik faktdrlerden de etkilenmektedir. Ozellikle gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde obezite oran1 hizla artmaktadir (9).

Literatiirde bel agris1 ile obezite arasinda iligski oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur(10, 11). VKiarttik¢a bel agris1 goriilme oraninin anlamli olarak arttigini,
bunun kisinin VKI’siarttik¢a artan mekanik faktor sonucu eklemlerde, belde ve sirtta
tagman yukiin artis1 ve yipranma mekanizmasi nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir
(12).

Bel agrist ile iligkilendirilen diger yaygin olarak bildirilen risk faktorleri
arasinda disiik egitim diizeyi, stres, kaygi, depresyon, is memnuniyetsizligi ve
isyerinde diisiik sosyal destek seviyeleri yer almaktadir.

Bel agrist ¢ok yonlii, kompleks bir durumdur ve biyopsikososyal faktorlerden
etkilenmektedir (1, 2). Biyopsikososyal model, hastaligin ¢ok boyutlu bir yapiya
sahip oldugunu kabul etmekte ve bireylerin saglikla ilgili degisiklikleri nasil
deneyimledigini ve yorumladigini anlamak i¢in biyolojik, psikolojik ve sosyal
degiskenlerin etkisini dikkate alan biitiinciil bir felsefi yaklagima dayanmaktadir.

Biyopsikososyal modelin biyolojik bilesenleri; yas, cinsiyet, VKI, genetik
faktorler, fizyolojik reaksiyonlar ve saglik durumu gibi unsurlardan olusurken,
sosyolojik bilesenleri; kisilerarasi iliskiler, sosyal destek, sosyoekonomik durum gibi
faktorleri igerir, psikolojik bilesenleri ise; zihinsel saglik, duygusal saglik, inanclar
ve beklentiler gibi unsurlart icermektedir.

Psikolojik  komorbidite varligi, uyumsuz basa c¢ikma stratejileri,
felaketlestirme egilimi, yiiksek fonksiyonel bozukluk ve diisiik yasam kalitesi gibi
psikososyal faktorlerin varligi kronik bel agrisina yatkinligi artirmaktadir (1, 2, 7).

2016 yilinda yapilan bir ¢aligmada, yiiksek siddetli bel agris1 ve dizabilitenin,
obezite seviyesinde artis ve Ozellikle emosyonel bozukluklarla iligkili oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alisma emosyonel bozukluk, obezite ve bel agris1 arasindaki
biyopsikososyal etkilesime kanit olusturmaktadir (13). Bir baska ¢aligmada ise, en
yaygin goriilen spinal bozukluklarda degistirilebilir risk faktorleri tanimlanmistir.
Non-spesifik bel agris1 icin sigara kullanimi, asir1 kilolu/obez olma durumu ve

negatif iyilesme beklentisi risk faktorii olarak belirtilmistir. Bu risk faktorlerinin



tanimlanmasinin halk sagligi acisindan spinal bozukluklarin onlenmesi ve tedavi
stratejilerinin gelistirilmesinde 6nemli oldugu belirtilmistir (14).

Agr1  deneyimi, psikolojik, kiltirel ve sosyal faktorlere gore de
sekillenmektedir. Ozellikle hareket korkusu, agrinin katastrofize edilmesi ile ilgili
diistinceler ve dusik Oz-yeterlilik algis1 kronik agriyr etkileyen psikososyal
faktorlerdendir. Bilgimiz dahilinde literatiirde obezite varliginda yasanan bel agrisini
etkileyen biyolojik faktorlerin yaninda psikososyal faktorlerin de etkisini inceleyen
bir caligma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci, obezite varliginda yasanan bel
agrisini etkileyen biyolojik ve psikososyal faktorleri belirlemek, bel agrisi olan ve
olmayan obez bireyleri biyopsikososyal faktorler agisindan karsilastirmak ve
obeziteyle iligkili bel agrisinin tedavisinde klinisyenlerebiyopsikososyal modelin
benimsenmesinde yol gosterici olmaktir.

Hipotezlerimiz ise;

H1: Bel agris1 olan ve olmayan obez bireylerde biyolojik faktorler agisindan
fark vardir.

H2: Bel agrisi olan ve olmayan obez bireylerde psikososyal faktorler

agisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bel Agris1i Hakkinda Genel Bilgiler

Bel agrisi, bir¢ok farkli nedenden kaynaklanabilen, diinya genelinde sikca
goriilen ve ayirici tan1 gerektiren bir tabloyu ifade eder (15, 16). Lokalizasyonu 12.
kaburga ve alt gluteal kivrimlar arasinda olan, bazi durumlarda bacaga yayilan agri
ve gerginlik hissi “’bel agrisi’’ olarak tanimlanir. Bel agris1 diinya genelinde {ist
solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra hastane basvurularinin  en sik
sebebidir(17).Literatiirde farkli tanimlamalar yapilmis olsada genel olarak, akut
agrimin 1 aydan az, subakut agrinin 2 ile 3 ay arasinda, kronik agrinin ise 3 aydan
fazla siirdiigii ifade edilmektedir(18). Bel agrisi, altta yatan nedenlere bagli olarak
spesifik ve non-spesifik olarak siniflandirilir. Spesifik bel agris1 lumbal disk hernisi,
enfeksiyon, inflamasyon, kirik gibibelirgin bir mekanizmanin neden oldugu
semptomlara sahiptir. Ancak bu tiir bel agris1 vakalari nadirdir ve hastalarin sadece
%210'u bu gruba dahil olur(19, 20).

Bel agrisina neden olabilecek sinirli sayida patolojik durum olmasina ragmen,
cogudurumda mevcut radyolojik yontemlerle kesin bir tant konulamadigindan
nonspesifik bel agrisi olarak smiflandirilir(18). Nonspesifik bel agrisi, bel agrisinin
patoanatomik nedeninin belirlenemedigi, %90-95 goriilme prevalansiyla en yaygin
bel agris1 formudur(16). Tiim vakalar ayn1 6zellikleri gostermedigi i¢in, nonspesifik

bel agris1 homojen bir durum olarak diistiniilmemelidir(21).
2.1.1. Epidemiyoloji

Bel agris1, hemen hemen her bireyin hayati boyunca en az bir kez karsilastigi
ve kiiresel, toplumsal ve bireysel agidan 6nemli sonuglara yol agabilen bir halk
saglig1 sorunudur(22).

Hayatlarinin herhangi bir doneminde bel agris1 yasayan insanlarin orant
yaklasik %70 ila %84 arasindadir(23). Bu agrilarin tekrarlama siklig1 ise %24- %33
arasinda degismektedir. Bel agris1 yasayanlarin %S5 ila %10u arasinda ise agrilarin
kronik hale geldigi gozlemlenmektedir(24).

2016 yilinda yapilan "Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmas1" kapsaminda, 188

tilkenin tamami1 goz oniine alindiginda bel agrisi, en 6nemli yeti yitimi sebeplerinden



birisidir ve ayr1 ayr incelendiginde tiim iilkelerde ilk 10 neden arasinda yer
almaktadir(25).

Bel agrisinin kiiresel olgekteki en 6nemli sonuglarindan birisi, meydana
getirdigi finansal ylktiir. Bel agrisinin kroniklesmesi, nadir goriilen bir durum
olmasma ragmen, yetersizlife neden olarak saglik harcamalarinin biiyiik bir
boliimiinii olusturmasi dikkat ¢ekicidir(26, 27).

Kronik bel agris1 siklig1 hizla artmaktadir. Bu durum, yasam tarzindaki ve is
hayatindaki degisimlerin bir yansimasi olarak kabul edilebilir. Bilgisayarlar ve diger
teknolojik cihazlarin ev ve is yerlerinde yayginlagsmasi, hareketsizlige bagl kas
zayifligy ile iliskili kronik ve akut bel agrisi i¢in bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir(28, 29).

Bel agrist sikligi, 50 yasin iizerindeki bireylerde, 18 ila 30 yas araligindaki
bireylerle karsilastirildiginda yaklasik ti¢ ila dort kat daha yiiksek goriiliirken, 70'li
yaglarda bel agrisi prevalansinda bir azalma gozlemlenmektedir. Bu durumun,
mesleki ve gilinliik aktivitelere maruziyetin azalmasi nedeniyle olabilecegi
diisiiniilmektedir(29-31). Kronik bel agrisi, kadinlar, diisiik gelir ve egitim seviyesine
sahip olanlar, sigara igenler arasinda daha yaygin goriilmektedir(26).

Amerika Birlesik Devletlerinde, son 3 ay iginde bel agrisi yasayan
yetigkinlerin oran1 %25'ten fazladir. Bu oran, 45-64 yas arasindaki yetiskinlerde daha
yiiksek bir seviyededir ve yasam boyu prevalansi%84'e kadar ¢ikmaktadir. Radikiiler
tutulum, daha az yaygin bir sorun olsa da, tahmini prevalans1 %1-2 ila %43 arasinda
degismektedir(32).

Ulkemizde son ddénemde yapilan bir calismaya gore, bel agrisi nokta
prevalansi 18,8 olarak, yasam boyu bel agrisi prevalansi ise %77,4 olarak tespit
edilmistir(33). Yine iilkemizde yapilan baska bir galismaya goére birinci basamakta
yasam boyu bel agrisiprevalansit %79,4 olarak belirlenmistir(34). Malatya sehir
merkezinde gergeklestirilen bir ¢alisma, bel agrist nokta prevalansinin %19,30 ve
yagsam boyu prevalansinin %86,30 oldugunu gosterirken, Afyonkarahisar ilinde
yapilan bir arastirma yasam boyu bel agrisi prevalansinin %51 oldugunu ortaya
koymustur(35, 36). Eskischir kirsal kesiminde yapilan bir arastirmada, 20 yas ve
tizeri bireyler arasinda bel agrisi goriilme sikliginin %50,70 oldugu tespit

edilmistir(37).



2.1.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Bel agrisinin etyolojisinde, patoanatomik, ndorofizyolojik, fiziksel ve
psikososyal faktorler gibi birden fazla etken rol oynayabilir(38). Her birey igin bu
faktorlerin baskinhigi degiskenlik gosterir. Bu nedenle, belirli alt gruplara
simiflandirilarak agrinin altinda yatan mekanizmanin anlagilmasi, uygun tedavi
yonetimini belirlemek i¢in olduk¢a dnemlidir(39).

Bel agrisinda teshis ve smiflandirilma igin bugiine kadar kullanilan
yaklasimlar veya modeller, bozuklugun genelllikle tek bir boyutuna(biyolojik)
odaklanma egiliminde olmustur(40). Bel agrisi ¢ok yonliidiir ve kendi iginde
homojen sebeplere dayansa da bel agrisinin ¢ok faktorlii bir yapiya sahip oldugu ve

bu yapilarin birbiriyle iliskili oldugu unutulmamalidir(41).
Pato-Anatomik Mekanizmayla iliskili Faktorler

Intervertebral disk ve faset eklem dejenerasyonu, aniiler yirtiklar, disk
prolapsusu, spondilolistezis, foraminal ve spinalstenoz gibi durumlarin neden oldugu
agrilar genellikle bu mekanizma ile iligkilendirilir. Bununla birlikte, bircok pato-
anatomik bulgu agrisiz popiilasyonda da yaygin olarak goriiliir ve bu bulgularin agri
ve sakatlik seviyeleri ile zayif bir iligki gostermesi, kronik bel agrisinda diger
faktorlerin daha baskin bir rol oynadigini gosterir(42). Bel agrisinda psiko-sosyal,
noro-fizyolojik ve fiziksel faktorlerin sasirtici etkilerinin gbz ardi edilmesi, sik¢a
karsilagilan bir durumdur. Spesifik bir pato-anatomik teshis konulsa bile, uygun
tedaviyi saglamak i¢in agriy1 tetikleyen diger mekanizmalarin da dikkate alinmasi

gerekmektedir(41).
Periferik Agr1 Mekanizmasiyla Tliski Faktorler

Doku hasar1 veya dokuya zarar veren uyaranlarinflamatuar bir yanit
olusturarak semptomatik belirtilere neden olabilir. Dolayisiyla, hastanin dykiisiine,
agr1 lokalizasyonuna ve klinik muayene bulgularmma gore periferik agr
mekanizmasina odaklanilmis olur(41). Bazi arastirmalar, kronik bel agrisinin
cogunlukla intervertebral diskten (%45) kaynaklandigini, daha az oranda ise faset
(%20) ve sakroiliak eklemden (%15) kaynaklandigimi gostermektedir(43). Bu



aragtirmalar, nosiseptif kaynaklarin tanimlanmasi, bloke edilmesi veya denerve
edilmesi i¢in tanisal ve terapotik prosediirlerin gelistirilmesine zemin hazirlamigtir.
Agrinin altinda yatan mekanizma veya asil nedeninin goz ardi edilmesive sadece
semptoma yonelik tedavi planlanmasi bu modelin limitasyonudur. Dolayisiyla bu
yaklagimlar, genellikle sadece agrinin kisa siireli rahatlamasi ve yetersiz terapotik

fayda ile sonuglanir(42).
Nérofizyolojik Mekanizmayla iliskili Faktorler

Periferik, omurilik ve kortikal seviyelerde karmasik biyokimyasal ve
noromodiilasyon degisikliklerinin oldugunu gosteren sinirbilim ¢alismalari
mevcuttur(44, 45).Bu calismalar, bel agrisi olan bireylerde merkezi sinir sistemi
diizeyinde de degisiklikler oldugunu ve bu degisikliklerin(santral sentisitizasyon)
siirekli devam eden periferik agr1 girdilerine ikincil olarak ortaya c¢ikabilecegini
gostermektedir. Bu degisikliklerin, prefrontal korteks girdileri yoluyla hem
giiclendirilebilecegi hem de engellenebilecegi diistiniilmektedir(46).Agriya maruz
kalan bireylerde, sinir sistemi tarafindan olusturulan kortikal haritalarin
degisebilecegini ve ayni agrinin yeniden yasanmasi durumunda 6nceden duyarli hale
gelebilecek bir agr1 belleginin olusabilecegine dair giderek artan kanitlar
mevcuttur(46). Norofizyolojik mekanizmalarin g6z 6niinde bulunduruldugu
yaklagimlar, agrinin hem periferik hem de merkezi diizeyde islenmesini engellemek
i¢in yapilan tibbi miidahalelere ek olarak, prefrontal korteks fasilitasyonunu azaltmak
icin psikolojik ve biligsel miidahalelere daha fazla 6nem verilmesine neden

olmustur(47).
Mekanik Yiiklenmeyle iliskili Faktérler

Bel agrist ile ilgili mekanik faktorler genellikle uzun siireli oturma, ayakta
durma, egilme ve biikiilme hareketleri gibi diisiik yiiklemelerin yan sira tekrarlayan
agirlik kaldirma, ani yiiksek yliklemeler ve tiim viicudun vibrasyona maruz kalmasi
gibi aktiviteleri igerir. Bu faktorlerin bel agrisinin tekrarina ve kroniklesmesine sebep
olabilecegibildirilmektedir(48). Bel agrisina sebep olan mekanik maruziyetlerin,
govde kas kuvveti ve dayanikliliginin azalmasi, bozulmus esneklik, spinal eklemlerin

yiiklenme araligi, bag gevsekligi ve motor kontrol disfonksiyonu gibi durumlardan



etkilendigi, bununla birlikte, agirlik kaldirma teknigi, oturma tasarimu, is yeri diizeni
ve spor ekipmani gibi ergonomik ve c¢evresel faktorlerden de etkilendigi
belirtilmektedir(48, 49).Ergonomik miidahalelerin etkinligini destekleyen az sayida
dogrudan kanit olmasina ragmen, fiziksel faktorlerin omurga kas-iskelet sistemi
tizerinde olumsuz bir etkiye sahip oldugu ve periferiknosiseptor duyarliligina katkida

bulunduguna dair siipheler oldukga azdir(50).
Motor Kontrol Mekanizmasiyla iliski Faktorler

Norojenik, radikiiler, noropatik, merkezi kaynakli agri ve inflamatuar
bozukluklar gibi patolojik siireclerin, agriya yanit olarak adaptif veya koruyucu
motor davranisin degismesine neden oldugu; ayrica stres, korku, kaygi, depresyon,
histeri ve somatizasyon gibi psikolojik siire¢lerin de motor davranist bozdugu
bilinmektedir(51, 52).Bu bozukluklarin birgogunda, spinal kaslardaki disfonksiyonu,
hareket veya motor kontrol bozukluklarini tedavi etme girisimleri bu bozukluklarin
mekanik olmayan temelleri nedeniyle uygunsuz ve etkisiz olabilir.

Uzun siireli bel agris1 durumunda, uyumsuz hareket kaliplar1 ve motor kontrol
bozukluklari, devam eden anormal doku yiiklenmesi ve mekanik tetiklenme
nedeniyle agriya sebep olur(49).Akut bel agrisindan sonra normal doku iyilesmesi
gerceklesse bile, siiregelen uyumsuz motor kontrol davramisi, periferik olarak
baslatilan nosiseptor duyarliligindan kaynaklanan kronik bel agrisina zemin hazirlar.
Bu bozukluklar, 6zel fizyoterapi midahaleleriyle spesifik fiziksel ve biligsel
bozukluklara yonelik olarak tedavi edilebilir(41).

Biyopsikososyal Model ile iliski Faktorler

George Engel'in 1977'de One siirdiigli biyopsikososyal model, bir kisinin
saglik durumunun sadece biyolojik faktorlere indirgenemeyecegini, aynt zamanda
psikolojik ve sosyal faktorlerin de etkili oldugunu vurgulamistir. Bu model,
hastaligin ¢ok boyutlu bir yapiya sahip oldugunu ve saglik {lizerindeki etkilerinin
biyolojik, psikolojik ve sosyal degiskenler tarafindan belirlendigini kabul eden
biitiinciil bir yaklagima dayanmaktadir(53).

Engel, bir hastanin klinik sorunlarma en etkili yanit1 verebilecek sistem

olarak hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerini ele almanin gerekliligini



vurgulamistir. Aynit zamanda hastaliklarin sadece klinik yonlerinden ziyade
hastalarin yagam amaglarina, inanglarina ve cevresel faktorlere gore de degistigini
belirtmektedir. Bu nedenle Engel, biyomedikal hastalik modelinden memnun
olmadig1 i¢in hastaliklarin psikolojik ve sosyolojik boyutlarinin da goéz Oniinde
bulundurulmasi gerektigini ileri siirmiistiir. Bu yaklasimi, hasta-merkezli klinik
yontem, medikal antropoloji ve/veya aile sistemleri tibbi olarak da
adlandirmaktadir(54, 55).

Biyomedikal model, hastaligin ortaya c¢ikardigt anormal davranislarin
diizensiz somatik(biyokimyasal veya ndorofizyolojik) siireclerle iligkili oldugunu
aciklamay1 gerektirmistir. Geleneksel bilimde, zihin-beden ayrimi yapilmis ve
bedenin bir makine gibi isledigi varsayilmistir. Hastaligin, makine pargalarinin
bozulmas1 sonucu ortaya ¢iktigi diisliniilmiis ve doktorun gorevi, bu makineyi tamir
etmek olmustur. Bu nedenle bilimsel yaklasim, hastaligin biyolojik (somatik)
kokenlerine kismi ve ¢oziimsel bir sekilde odaklanmis, davranigsal ve psikososyal
nedenleri goz ardi etmistir(56).

Biyomedikal tibbin sinirliliklar: fark edilmesiylebirlikte"psikosomatik tip" ile
paralel ancak bagimsiz iki tip ideolojisi olan biyolojik ve psikososyal arasinda bir
koprii olusturma cabalar1 ortaya ¢ikmistir. Engel, bireylerin hayatlarinda kiiltiirel
etkilerin onemli oldugunu ileri siirerek, bu kopriiniin esas olarak mekanik ve
indirgemeci oldugunu, bilimsel metodolojilere zorlandigin1 ve ¢oziilmeye ¢alisilan
sorunlarin ve hastaliklarin ¢ogu i¢in uygun olmadigimi vurgulamaktadir. Engel
tarafindan 1977'de Onerilen biyopsikososyal model, tip ve psikiyatri alaninda 20.
ylizyilin sonlarindaki en 6nemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir.
Biyomedikal modelin aksine, biyopsikososyal model hastaligin nedenselligi ve
tedavisi agisindan biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin 6nemli bir rol oynadiginm
ortaya koymaktadir(57).

Her bireyin temelinde farkli genetik yapilar bulunur ve bu nedenle her bir
birey ayni etkiye karsilik olarak farkli biyolojik ve psikolojik tepkiler gosterebilir.
Ayni sekilde, her birey farkli sosyal ¢evrelerde yagamaktadir. Bu durum, bir saglik
sorunuyla karsilasildiginda bireyin tepkisini etkiler ve aymi sekilde ¢evrenin verdigi
tepki de bireyi etkiler. Tiim bu farkliliklar, bireyin hastaliga yakalanma nedenleri ve

tedavi secenekleri arasinda da c¢esitlilik olusturur. Bu nedenle her hasta, kendi
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biyolojik yapisi, psikolojik 6zellikleri ve sosyal ¢evresi gdz onilinde bulundurularak
degerlendirilmelidir(58).

Yillar boyunca,agri konusu dasadecedokusal patolojinin bir sonucu gibi
yapisal, anatomik ve  biyomekanik  faktorlere  dayali  olarak  ele
alinmistir. Ancakbiyopsikososyal yaklagimin ortaya c¢ikisi, agri siirecine yeni bir
bakis acis1 getirmistir.Biyopsikososyal model, agrinin yalnizca fizyolojik siireglerin
sonucu oldugunu 6ne siiren biyomedikal goriis veya yalnizca psikolojik zorluklarin
ve glgcliiklerin kendini ifade etme sekli oldugunu oOne siiren psikojenik goriisten
farkli olarak, agrinin biyolojik, sosyal ve kiiltiirel degiskenlerin karsilikli
etkilesimiyle ortaya ¢ikan bir siire¢ oldugunu kabul eder(59).

Biyomekanik modelin kullanimi, hastalarin agrilarina iliskin  yanlis
inanglarinin, kinezyofobi, felaketlestirme, fazla uyarilma veya fiziksel aktivitenin
azaltilmasi gibi faktorlerin yanlis yorumlanmasina sebep olabilmektedir. Bu nedenle,
radikiiler olan ve olmayan bel agris1 ile ilgilenen klinisyenlerin, hastalarin yanlis
inanglarim1 da dikkate alarak biitiinciil bir tedavi yaklasimi benimsemeleri
gerekmektedir (1). Ozellikle kronik bel agrisinin tedavisi igin, bilimsel literatiir ve
klinik uygulamalardan agik¢a anlasildigi lizere, biyopsikososyal modele dayali ¢ok
yonlii bir yaklagim gereklidir (38).

Yapilan caligmalar, psikososyal faktorlerin, 6rnegin psikolojik komorbidite
varlig1 (depresyon, anksiyete vb.), uyumsuz basa ¢ikma stratejileri, organik olmayan
isaretler, yliksek fonksiyonel oziir ve diisiik yasam kalitesi gibi cesitli faktorlerin
agriya yatkinligr artirdigini, bu faktorlerin agrinin deneyimlenmesi ve buna bagl
engellilik ile birlikte, psikolojik, sosyal ve biyofiziksel etmenlerin etkisiyle bir dizi
soruna neden olabildigini gdstermistir. Ayrica bel agris1 depresyon ve anksiyete ile
sikc¢a iliskilendirilmistir(60).

Bel agris1 yasayan insanlarin, agri deneyimleri ve buna bagli engellilikleri
tizerinde etkisi olan psikolojik, sosyal ve biyofiziksel faktorlerin yani sira
komorbidite ve agri isleme mekanizmalari gibi ¢esitli problemleri bulunmaktadir(3).

Biyopsikososyal modelin bilesenleri Sekil 2.1. de gdsterilmistir.
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Biyolojik
Yas, cinsiyet, VKI
genetik, fizyolojik
reaksiyonlar, doku,

saglik
Sosyolojik Psikolojik
Kisilerarasi Zihinsel saglik,
iliskiler, sosyal duygusal saglik,
destek, inanglar,
sosyoekonomi beklentiler

Sekil 2.1.Biyopsikososyal model ve bilesenleri

2.1.3. Degerlendirme ve Tam

Spinal bozukluklar, nedenlerine bagli olarak siiflandirilabilir. Belirli bir
etiyolojiye sahip olan spesifik spinal bozukluklar, klinik bulgularla uyumlu belirli bir
yapisal patolojiye sahiptir. Ote yandan, spesifik olmayan spinal bozukluklar, bir
hastalik yerine bir sendrom olarak nitelendirilir. Spinal bozukluklar1 olan hastalarin
cogunda (%85-%90), detayli bir tani siirecine ragmen, sorunun patomorfolojik
kaynag1 tespit edilemez. Spesifik olmayan spinal bozukluklarla iligkili bir¢ok
potansiyel sebep ve agirlastiric1 faktor bulunsa da, semptomlar bir yapisal patolojiye
kesin olarak baglanamaz. Spesifik ve spesifik olmayan spinal bozukluklarin erken
donem semptomlarinin ayirt edilmesi zordur, ¢linkii ¢ogu spinal rahatsizligin baslica
belirtisi boyun ve sirt agrisidir(2).

Spesifik olmayan bel agrisinin teshisi, net bir sekilde belirlenemeyen agri
kaynagina dayanan hastanin hikayesi, klinik muayene, goriintiileme yontemleri ve
spinal enjeksiyon gibi prosediirlere dayanir. Spesifik olmayan bel agrisi tanisi, temel
olarak altta yatan patolojinin agik bir sekilde tespit edilememesi sonucunda ortaya

cikan bir teshistir. Bu durum, hastanin iyilesmesini engelleyebilecek ciddi bir
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patolojinin olmadig1 anlamina gelir. Gergekte, spesifik olmayan bel agrisinin dogal
seyri, olumlu bir prognoza isaret etmektedir. Bununla birlikte, spesifik olmayan bel
agrist olan hastalarin %10'unda kronik agr1 gelisebilir. Bu nedenle, hasta
degerlendirmesi, iyilesmeyi engelleyen faktorleri belirlemeyi hedeflemelidir.
Oncelikle, ayiric1 tani ile spesifik ve spesifik olmayan bel agrisi arasinda noral
sikigma, ciddi spinal patolojiler (tlimorler, enfeksiyonlar, ilerleyen deformiteler gibi)
gibi farkliliklar belirlenmelidir(2).

Bel agrisimin altta yatan nedenini daha iyi anlamak ve uygun tedavi
yaklasimini belirlemek i¢in kullanilan bayrak sistemi, ciddi spinal patolojileri elemek
ve gecikmis iyilesmeyle iliskili potansiyel risk faktorlerini tespit etmek i¢in kullanisl
bir aractir. Risk faktorlerinin degerlendirilmesinde biiyiik 6l¢iide yardimei olan bu
sistem, olumsuz sonuglarin belirlenmesinde oldukca faydalidir. Bu sistem, bel agrist
semptomlarin1 ve belirtilerini belirli kategorilere veya "bayraklara" atar. Dort ayri
grupta tanimlanan risk faktorleri veya "bayrak" bulunmaktadir(2, 61).

Kirmizi bayraklar, idrar ve bagirsak kontroliiniin kaybi, ileri derecede uyusma
veya giicsiizliik, ani kilo kaybi, gece veya istirahatle artan agri, ileri yasta baslayan
bel agris1 veya travma Oykiisii gibi bulgularla altta yatan ciddi bir patoloji (6rnegin,
spinal enfeksiyon, kanser, spinal kirik) olasiligini diisiindiirdiiglinden hizli bir sekilde
ileri tetkiklerle degerlendirilmelidir(2, 61).

Akut bel agrist rahatsizliklarinin erken teshisi i¢in radyografik muayeneler,
kirmiz1 bayrak belirtileri bulunmayan durumlarda kullanilmamalidir ve psikososyal
faktorler degerlendirilerek konservatif yaklagimin bir parcasi olarak diisiiniilmelidir.
Bel agrisinin tanisinda goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi tartismalidir, ¢linkii
bir¢ok bel agrisi bulgular olan hastada agr1 goriilmez(1, 2, 61).

Ozellikle bel agris1 gibi spinal semptomlar oldugunda, ayirici tan1 yapmak zor
olabilir. Hastanin hikayesi alindiktan sonra genel bir fizik muayene ve ardindan
spinal muayene gergeklestirilir. Muayene, inspeksiyon ile baslar ardindan bireyin
genel viicut durusu gozlemlenir; omuzlarin pozisyonu ve omurganin hizalanmasi
degerlendirilir. Palpasyonla, kaslarda kontraktiirler veya anormal sertlikler tespit
edilebilir ve hassas bolgeler belirlenebilir. Sonrasinda omurganin aktif ve pasif
hareket kabiliyeti degerlendirilir ve belirli bolgelerin hareketliligi incelenir. Ek tani

yontemleri olan Bilgisayarlt Tomografi taramasi, Manyetik Rezonans Goriintiileme
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ve diger laboratuvar testleri gibi yontemler smirli sekilde ve yalnizca, kesinlikle
gerekli oldugunda kullanilmalidir(3).

Klinik degerlendirme, hastalarin tibbi bakima ydnlendirilmesine sebep
olanagri, fonksiyonel bozukluklar ve spinaldeformiteler olmak iizere ii¢ ana sikayete
odaklanir. Bu ii¢ sikayet arasinda en yaygin olan agridir ve dncelikli olarak ele alinir.
Agrinin bolgesel (boyun, sirt ve bel agris1 gibi) veya yayilan (radikiiler, yansiyan ve
aksiyal agr1 gibi) bir sekilde olup olmadiginin belirlenmesi, agr1 tedavisinde kritik bir
adimdir. Ayrica, agrinin kronik olup olmadigi da degerlendirilmelidir(2).

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi'nin tanimina gére her zaman
subjektiftir. Bu yiizden, agr1 siddetinin objektif olarak degerlendirilmesi son derece
zordur. Gorsel Analog Skala (GAS), gliniimiizde agr siddetini degerlendirmek igin
kullanilan standart bir ara¢ haline gelmistir. Tedavinin sonug¢larini degerlendirmek
icin, agr1 siddeti rutin olarak o6l¢iilmelidir(2).

Spinal bozuklugu olan bir¢cok hastanin hareketleri énemli Ol¢lide kisitht
oldugundan, hastanin bel ile ilgili islevselliginin degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasir.
Tedavi sonuglarmin en iyi sekilde degerlendirilebilmesi icin, hastanin fonksiyonel
durumu, standart bir anket kullanilarak degerlendirilmelidir(2, 62). Diger ekstremite
eklemlerinden farkli olarak, omurganin fiziksel degerlendirmesi, 6zellikle siddetli
agriya sahip olan hastalardagiiglii kas spazmlar1 nedeniyle zor olabilir. Spinal
bozuklugu olan hastalar genellikle agrili bir durumdadir ve muayene siklikla bu
agriy1 artirabilir. Bu nedenle, fiziksel muayene siireci, miimkiin olan en kisa siirede
ve etkili bir sekilde gerceklestirilmelidir(2). Eger tibbi hikaye ciddi olmayan bir
durumu ifade ediyorsa (kirmizi bayrak belirtileri bulunmuyorsa) ve hastanin sadece
bel ile ilgili sikayetleri varsa (sinir sikismasi belirtileri gibi yaygin agrilar olmadan),
0 zaman rutin tani siireci yeterli olabilir. Ancak, hastalarin daha fazla incelenmesi
onemlidir, ¢iinkii bu sayede onlenebilir ciddi hastaliklar tespit edilebilir ve ilerleyen
stirecte acil tibbi miidahale gerekip gerekmeyecegi (eger kirmizi bayrak belirtileri
varsa) degerlendirilebilir(3).

Bel agrist teshisinde temel amag, nedenlerin tespit edilmesi, hastanin
sikayetlerinin belirlenmesi ve ortaya ¢ikan islevsel bozukluklarin belirlenmesi, risk
faktorlerinin saptanmasi ve bunlarin tedavi planinda dikkate alinmasidir. Tibbi 6ykii

ve klinik degerlendirme yapilarak ciddi bir hastalik veya diger 6nemli patolojiler
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tespit edilmezse, ileri tanisal arastirmalara ihtiya¢ duyulmaz. Bu durumda sikayetler,
spesifik olmayan bel agris1 olarak siniflandirilabilir(3).

Bakim siirecinde, agrinin kroniklesme potansiyeli i¢in psikososyal ve somatik
risk faktdrleri (sar1 bayraklar) degerlendirilmelidir. ilk olarak, agridan bagimsiz
olarak, depresyon belirtileri, i yerinde memnuniyet gibi gostergeler, bireylerin akut
bel agrisi nedeniyle tibbi yardim aradiklari ilk giin degerlendirilebilir(3).

Agnyla iligkili gostergeler, agr1 deneyiminin bir siire devam ettigini varsayan
algilar veya belirli agr1 davranmislaridir."Mavi bayraklar", spesifik olmayan kas-
iskelet sistemi agrilariyla birlikte islevsellik kaybina yol agan ve semptomlarin tekrar
etme riskini artiran bireysel olarak algilanan mesleki faktdrleri temsil eder. Ote
yandan '"siyah bayraklar", mesleki ve toplumsal faktorlerin, mesleki egitim
sistemleri, hastalik politikalari, sosyal yardim sistemleri, tazminatlar, mikro ve
makroekonomik durumlar, giivenlik yilikiimliiliikkleri gibi bir¢ok c¢alisan igin ortak
olan faktorleri ifade eder(1, 3). Psikososyal risk faktorlerine ek olarak, isle iliskili ve
kronik bel agrisinin  olusumuna katkida bulunan diger tiim faktorler

degerlendirilmelidir(3).
2.1.4. Tedavi

Bel agris1 tedavisinde, ila¢ tedavisi, fizyoterapi, cerrahi girisim ve alternatif
tedavi yontemleri gibi ¢esitli uygulamalar bulunmaktadir. Genellikle, bel agrilarinin
biiyiilk bir boliimii cerrahi miidahale gerektirmeyen durumlardir ve genellikle
konservatif yontemlerle tedavi edilirler(63).

Bel agrilariin tedavisinde, fizyoterapi programi en sik kullanilan yontemdir.
Bu tedavi yaklagimi, hasta egitimi, bel okulu, ¢esitli egzersiz yaklasimlar1 ve
elektroterapi uygulamalar1 gibi zenginlestirilmis uygulamalar1 igermektedir.
Fizyoterapi programlari, Transkutanéz Elektrik Stimiilasyonu (TENS), Ultrason
(US), Enterferansiyel (EF) gibi elektroterapi tekniklerinin yani sira manuel terapi,
yiizeyel sicaklik uygulamalari, traksiyon ve korseler gibi konvansiyonel tedavileri de
kapsamaktadir(64).

Egzersiz, kronik bel agrist olan bireylerin tedavisinde etkinligi kanitlanmis ve
Klinik rehberlerde Onerilen bir yontemdir. Egzersiz, agrilari ve fonksiyonel

kisithiliklart azaltarak giinliik yasam aktiviteleri ve ise doniis siirecinde faydali
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olmaktadir. Hem tek basina bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir, hem de diger
fizyoterapi yaklasimlariyla ve multidisipliner tedavi programlarinin bir pargasi olarak
uygulanabilir(65, 66).

Bel agris1 olan hastalarin tedavisinde bir fizyoterapist icin amag, agriyi
azaltmak ve en kisa silirede hastalarin eski fonksiyonel seviyelerine kavusmalarini
saglamaktir. Ayrica, bel agrili hastalarin tedavi sonuclarini degerlendirmek klinik
acidan da 6nemlidir ve bunun i¢in uygun degerlendirme ve 6lgiim araglarina ihtiyag
duyulmaktadir.

Genellikle bel agris1 olan hastalarin tedavi etkinligini degerlendirmek igin
0zel olarak gelistirilmis anketler kullanilir. Ancak, hastalarin kendi algilarina dayali
olarak doldurduklar1 anketlerde yanilsamalar olusabilir. Hastalarin gercek klinik
durumu ile kendi algiladiklar1 arasinda farkliliklar olabilir ve hastalarin raporlar ile
klinisyenlerin degerlendirmeleri arasinda uyumsuzluklar ortaya ¢ikabilir. Bu
nedenletedavi sonuglarinin objektif yontemlerle degerlendirilmesi Onemlidir ve
giivenilir 6l¢iim araclarinin se¢imi gereklidir.

Bel agrisinin gelisiminde stres, anksiyete gibi psikolojik faktorlerin roli,
birgok aragtirma tarafindan desteklenen bir gergektir. Bu nedenle, tedavi
programlarinda bu faktorlerin de iyilestirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Egzersizin,
tedavide en etkili yaklasim oldugu ifade edilmektedir. Ancak, egzersizin agri,
fonksiyonellik ve psikososyal faktorler lizerindeki etkilerinin mekanizmalar1 heniiz
tam olarak anlagilabilmis degildir. Bu nedenle son zamanlarda, egzersizin
noroendokrin faktorler iizerindeki etkileri izerinde yogunlasilarak, bu etkinin altinda
yatan mekanizmalari daha iyi anlama ¢abalar1 artmistir(67).

Bel agrisi, hem hastalar hem de toplum icin 6nemli etkilere sahip, yaygin bir
saglik sorunudur. Sedanter yasam tarzi veya yetersiz fiziksel aktivite, obezite i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olup, bel agrisi insidansindakiartisladailiskilidir. Yiiksek
kilo ve VKI degerlerine sahip bireylerde, bel agris1 goriilme olasilig1 iki kat daha
yiiksektir.

Bel agris1 goriilme orani obez popiilasyonda %80,6 gibi yiiksek bir seviyede
olmasina ragmen diisiik VKI degerlerine sahip bireylerde bu oran %60'tan daha
azdir. Obez ve sedanter yasam tarzina sahip hastalar, bel agris1 gelistirme acisindan

en hassas grup olarak one cikmaktadir. Arastirmalar, obezitenin mekanik yiikiin
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Otesinde, leptin ve adiponektin gibi adipositokinler araciligiyla enflamasyona katkida
bulunarak intervertebral disk dejenerasyonunu artirdigini ve kronik bel agrisina

neden oldugunu géstermistir(68, 69).
2.2. Obezite Hakkinda Genel Bilgiler
2.2.1. Tamim

DSO tarafindan obezite, saghig bozacak lgiide viicutta asir1 yag birikmesi
olarak tanimlanmistir(70).Obezite insan saglig1 iizerinde biiyiik bir olumsuz etkisi
olan karmagsik kronik bir tibbi durumdur(71). Alinan enerjinin harcanandan daha
fazla olmasiyla ve bedenin yag dokusunun artmasiyla ortaya ¢ikan kronik bir hastalik
olan obeziteVKIi’nin 30 kg/m?nin iizerinde olmas1 durumudur(72, 73).

Obeziteyi ciddi bir halk saglig tehdidi olarak kabul eden Amerikan Tabipler
Birligi, Haziran 2013’te obeziteyi bir hastalik olarak kabul etmistir. Son zamanlarda,
Amerikan  Klinik  Endokrinologlar Dernegi ve Amerikan Endokrinoloji
Koleji,hastalik durumunu daha iyi tanimlamak i¢in, "tibbi acidan daha anlamli ve
eyleme gegirilebilir bir obezite tanimma" ihtiyag oldugu sonucuna varmislarve bu
nedenle, obezite i¢in "adipozite temelli kronik hastalik veya ABCD" kelimesinin
kullanilmasimi savunan bir goriis beyani yayinlamiglardir. Obezitenin bu kadar
yiiksek prevelansi ve obezite ilgili 30’dan fazla tibbi durum goéz 6niine alindiginda,
hastaligin morbidite, mortalite ve saglik hizmetlerinin maliyeti {izerinde 6nemli bir
etkisi vardir(71).

Obezitenin belirlenmesinde bir¢gok yontem mevcut olmasina ragmen pratikte
VKI ve bel gevresi hesaplamasi en ¢ok kullanilan ydntemlerdir. VKI agirhigin (kg)
cinsinden karesinin, boyun metre cinsinden karesine boliinerek elde edilen nispeten
basit ve diisiik maliyetli bir yontemdir(74).VKI 25- 30 kg/m? olan bireyler asir1
kilolu olarak siniflandirilirken, VKI 30 kg/m? veya daha yiiksek olanlar obez olarak
kabul edilir. Obez bireyler arasinda ise gesitli alt gruplar bulunmaktadir(75) (Sekil
2.2).
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Simiflama Viicut kiitle indeksi (VKI)
Zayif <18,5 kg/m?
Normal Kilolu 18,5-24,9 kg/m?
Fazla Kilolu 25,0-29,9 kg/m?
Obez >30,0 kg/m?
Obez smif 1 30,0-34,9 kg/m?
Obez sinif 2 35-39,9 kg/m?
Obez siif 3 >40,0 kg/m?

Sekil 2.2.DSO’niin VKI siniflamasi

Son yillarda yapilan aragtirmalar, viicuttaki yagmn toplam miktar1 kadar
dagilimimin da saglik lizerinde onemli bir etkisi oldugunu gostermektedir.Yagin
viicutta belli bolgelere toplanmasi, bazi hastaliklarin  ortaya ¢ikma riskini
artirmaktadir.Kadinlar ve erkekler arasinda, genetik olarak farkli bolgesel yag
dagilimlar1 goriilmektedir.Obezite durumunda, viicutta biriken yag, jineoid ve
android olmak flizere iki tip seklinde siniflandirilabilir. Bu da obezitenin, saglik
acisindan etkileri izerinde 6nemli bir rol oynamaktadir(76).

Android obezite veya santral obezite, karin ve bel bolgesinde yag dokusu
artig1 ile karakterize bir obezite tiiriidiir. Bu tiir obezite, erkeklerde kadinlara goére
daha yaygindir ve bel/kal¢a orani erkeklerde 1,0'dan, kadinlarda ise 0,8'den fazladir.
Android obezite, metabolik hastaliklar gibi ciddi tibbi sorunlara yol agabilen bir
saglik riski tasir(76).

Jineoidobezite viicudun kalca, bel ve bacak bolgelerindeki yag birikimi ile
karakterizedir. Bu obezite tiirii, siklikla kadinlarda goriilmekte olup, vendz dolasim
problemleri ve eklem rahatsizliklari gibi saglik sorunlarina neden olabilir(76, 77).

DSO’niin 2021 verilerine gre, obezite dliimciil riskler arasinda ikinci sirada
yer almaktadir. Yani sigara kullanimindan sonra en 6nemli oliimciil risk faktori
olarak kabul edilmektedir. Obezite, kalp hastaligi, diyabet, yliksek tansiyon, inme,
baz1 kanserler ve solunum problemleri gibi birgok saglik sorununa neden
olabilir(75).
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Obezite oranlari, gecmiste daha ¢ok gelismis ve ekonomik olarak yiiksek
seviyedeki tlkelerde sikga goriiliirken, giiniimiizde tiim diinya genelinde herhangi
birekonomik seviyedeki iilkede, 6zellikle kentsel ortamlarda artis gésteren 6nemli bir

saglik sorunu haline gelmistir(78).
2.2.2.0bezitenin Epidemiyolojisi

Obezite, tiim diinya genelinde en Onemli saglik sorunlarindan biridir.
DSO’niin raporlarma gore, diinya capinda obezite, 1975'ten bu yana neredeyse ii¢
katina ¢ikmustir. 2016 yilinda, 18 yas ve istii 1,9 milyardan fazla yetiskinin fazla
kilolu oldugu bildirilmistir. Bunlarin 650 milyondan fazlasininobez oldugu
bilinmektedir. Yine raporda, 2016 yilinda 18 yas ve iistii yetiskinlerin %39'unun
fazla kilolu, %13'tniin ise obez oldugu ifade edilmistir. Diinya niifusunun biiyiik bir
kismi,obezite ile iliskili saglik sorunlari nedeniyle, zayif olanlardan daha fazla
insanin hayatini1 kaybettigi tilkelerde yasamaktadir(75).

Asirt kilo ve obezite oranlarindaki artisin, 1992 ile 2002 arasinda en
yiiksekseviyedeoldugu goriilmiistiir ve bu dénem boyunca kadinlarda her zaman
erkeklerdendahafazla olmustur. Asiri kilolu bireyler arasinda cinsiyet farkliliklari son
yillarda azalma gostermesine karsin, cinsiyetler arasindaki farklilik, VKi'si 30 ve
tizerinde olan obez bireyler arasinda sabit kalmistir(77, 79).

Bulasici OlmayanHastaliklar Risk Faktorii Birligi, 2025 yilina kadar obezite
prevalansinin erkeklerde % 18 ve kadinlarda% 21'e ulasacagini 6ngérmektedir(79).

Asint kilo ve obezite, diinya capinda, zayif kilodan daha fazla oliimle
iliskilidir. Gliniimiizde kiiresel anlamda, zayif olandan daha fazla obez insan
bulunmaktadir ve bu durum, Sahra alti, Afrika ve Asya'nin baz1 bolgeleri hari¢ her
bolgede goriilmektedir(75).

Ulkemizde obeziteprevelansi, yetiskin toplumda kritik yiiksek oran kabul
edilen %30’luk dilimi agmistir. Kadinlarda daha yiiksek bir obezite sikligi
goriilmekle birlikte, son yillarda erkeklerdeki hizli artis da dikkat gekmektedir(80).

Ulkemizde yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) Calismasi,
1997-98 yillarinda, 540 merkezde 20 yas ve {izerindeki 24788 kisinin dahil edildigi
bir calismadir ve sonuglarima gore obeziteprevalansi%22,3(kadin %30, erkek

%13)olarak belirlenmistir. Benzer sekilde, Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon
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Arastirmast (TOHTA), yaklagik 24 bin kisiyle yapilmis ve obeziteprevalansi%25
olarak saptanmistir. Bu oran kadinlar i¢in %36, erkekler i¢in ise %21,5'tir.

TURDEP-I Calismasi'ndan 12 yil sonra gergeklestirilen TURDEP-II
Calismasi, Tiirkiye'deki obeziteprevalansindaki artisin devam ettigini ortaya
koymaktadir. Genel toplumda obezitenin%35 (kadin %44, erkek %27) oldugu
belirlenmistir. TURDEP-I populasyonuna gore standardize edildiginde, Tiirkiye'de
yetiskinler arasindaki obeziteprevalanst 1998 ile 2010 yili arasinda 9%22,3'ten
%31,2'ye yiikselmistir. Obeziteprevalansinin kadinlarda %34, erkeklerde ise %107
oraninda arttigi gorilmistiir. Yasa gore yapilan analizlerde, obezitenin 20'li
yaslardan itibaren artarak, kadinlarda 45-74 yas arasinda %50'yi, erkeklerde ise 45-
64 yas araliginda %30'u ast1ig1 goriilmustiir. Fakat, ileri yaslarda obeziteprevalansinin
azalma egilimi gosterdigi belirlenmistir(80).Yine bu verilere gore, toplumda 12 yilda
normal VKI degerlerine sahip bireylerin oran1 %41'den %26'ya gerilerken, fazla
kilolu bireylerin orani degismemistir. Ancak morbidobezite olarak tanimlanan ve
saglik agisindan ciddi sonuglari olan obezite sikligt %1'den %3,1'e yiikseldigi
goriilmiistiir(80).

2010 yilinda saha ¢aligmalari tamamlanan "Tirkiye Beslenme ve Saglik
Aragtirmast (TBSA), TURDEP-II ¢alismasina benzer sonuclar gostermistir. Bu
calismaya gore 18 yas ve lizeri yetiskinler i¢in obeziteprevelans1%30,3 (kadinlar i¢in
%41, erkekler i¢in %?20,5) olarak belirlenmistir. Ayrica, morbidobezite siklig1 da
%2,9 (kadnlar igin %5,3, erkekler i¢in %0,7) olarak tespit edilmistir(80, 81). Yine
bu calismaya gore erkeklerde ortalama VKI 26,4+4,5 kg/m? ve kadilarda 28,9+6,4
kg/m? olarak olciilmiistiir. Bu ortalama VKI degerleri, her iki cinsiyet igin de
DSO’niin tammladig: hafif sismanlik Kategorisine (VKI: 25,0-29,9 kg/m?) denk
gelmektedir(81).

TURDEP-II obezite verileri, Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK)2016 yili
Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi'ne (ADNKS) gore standardize edildiginde,
Tiirkiye'deki 20 yas ve lizeri yetiskinlerde obezite sikliginin %29,5 (kadin %35,
erkek 9%23,9) oldugunu ortaya koymaktadir. Bu verilere gore, obez bireylerin sayist
yaklagik 16 bin’e ulasmaktadir(81).

2016 yili DSO raporuna gore, Tiirkiye'de 16.092.644 obez birey oldugu ve

%29,50beziteprevalansiyla Tiirkiye'nin Avrupa'da obezitenin en sik goriilen {ilke
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oldugu belirtilmistir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiiti (OECD)’niin 2017

raporuna gore ise, 2015 yilinda 20-79 yas arasi yetiskinlerde 34 iilkenin ortalama

obezite ve fazla kiloluluk prevalansi sirasiyla %19,4 ve %34,5 iken, Tiirkiye'de bu

oranlarin sirasiyla %22,3 ve %33,1 oldugu bildirilmistir(80).

2.2.3. Obezitenin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Obezite, cok sayida faktoriin bir araya gelmesiyle meydana gelen karmagik

bir hastaliktir. Temel olarak obezite, alinan kalorinin harcanandan daha fazla olmasi

nedeniyle ortaya ¢ikan enerji dengesizligi sonucunda meydana gelir. Bu dengesizlik,

kisinin yagam tarzi, genetik yatkinlik, hormonal faktorler ve cevresel etkenler gibi

pek cok farkli faktoriin etkilesimi sonucu olusabilir(82).

Genetik Faktorler: Son donemde yapilan genis kapsamli epidemiyolojik
caligmalar, obezitenin nedenlerinin genetik faktorlerle iligkili oldugunu
gostermektedir(82). Asirt kilo sorunu bulununan ebeveynlerin ¢ocuklari da
benzer sekilde asir1 kilolu olma egilimindedirler. Obezite agisindan normal kilolu
ebeveynlerin ¢ocuklarina kiyasla, kilolu ebeveynlerin ¢ocuklari daha biiyiik bir
risk altindadir(73). Arastirmalar, obez ebeveynleri olan ¢ocuklarin %80'inin obez
oldugunu, ebeveynlerinden biri obez olan ¢ocuklarin %40'min obez oldugunu ve
obez olmayan ebeveynlere sahip olan c¢ocuklarin ise sadece %7'sinin obez
oldugunu gostermektedir(83). 2010 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda,
ikiz ¢aligmalar1 iizerinde yapilan incelemeler sonucunda, genetik faktorlerin VKI
degisiklikleri tizerinde gii¢lii bir etkiye sahip oldugu, ¢evresel faktorlerin ise daha
zay1f bir etki gosterdigi ortaya konulmustur. Ayrica, calismada evlat edinme
caligmalarinin ¢ocukluk c¢agi obezitesi lizerindeki etkileri de vurgulanmistir. Bu
nedenle, evlat edinilen ve evlat edinen arasinda benzerliklerin bulundugu ancak
genetik faktorlerin etkisini destekleyen bir sekilde, ebeveyn ve biyolojik ¢ocuk
arasindaki benzerligin daha etkili oldugu ifade edilmistir(84). Obeziteye
yatkinlik, belirli bir noktaya kadar genetik faktorlere bagli olsa da, obezitenin
ortaya ¢ikmasi i¢in obezojenik(obeziteye neden olan, sismanlatan) bir ¢evrenin
de varlig1 gerekmektedir(85).

Cinsiyet: Obezitenin goriilme sikligi cinsiyetler arasinda {ilkelere gore

degiskenlik gostermektedir. Ozellikle gelismis {ilkelerde cinsiyete gore
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obezitesikligi incelendiginde, genellikle kadinlarda obezite orani erkeklere
kiyasla daha disiik seviyelerdedir(86).Obezite iizerine 56 iilkeyi kapsayan bir
arastirmada ise, 46 iilkede obezite goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere oranla
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir(87). Ulkemizde yapilan calismalarda da, diinya
genelindeki oranlarla benzer sekilde, obezitenin goriilme sikliginin, kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek seviyelerde oldugunu goriilmektedir(88, 89).
Beslenme Algkanliklari: Enerji alim1 ve harcamasi arasindaki dengenin
bozulmasi, obezitenin etiyolojisinde en ¢ok kabul goren faktorlerin basinda
gelmektedir(82). Alinan enerji miktari, harcanan enerjiden fazla oldugunda viicut
yag depolar. Ozellikle ayakiistii, hizli yenen(fast-food) birtakim sagliksiz
besinlerle, karbonhidrat ve rafine seker igeriginden zengin, bitkisel lif iceriginden
fakir, asir1 yagli gidalarin tiiketilmesi, obeziteye yol agan onemli faktorlerden
biridir(90).Yasamin ilk yillarindaki beslenmenin, obezitenin gelisimindeki diger
onemli bir faktor oldugu belirtilmektedir. Arastirmalar, anne siitii ile beslenen
cocuklarda obezite goriilme sikliginin, anne siitli verilmeyen ¢ocuklara gore daha
diisiik oldugunu ve anne siitiiniin verilme siiresi, tamamlayici besinlerin tiiri,
miktart ve  baslama  zamanmmin  obezite  olusumunu  etkiledigini
gostermektedir(91).

Fiziksel Aktivite Diizeyi: Fiziksel aktivitenin azligi da obeziteye neden olan
onemli faktorler arasindadir(92). Hayatin kolaylastigt modern toplumlarda,
islerin daha az enerji harcayarak yapilabilmesi, viicudun kullanamadigi enerjinin
yag olarak depolanmasina neden olmaktadir(82). Ayrica giiniimiizde, ileri
teknoloji iiriinlerinin (6rnegin cep telefonlari, televizyonlar, bilgisayarlar ve ev
sinemalar1) yayginlagmasi, insanlarin fiziksel aktivite diizeylerinin azalmasina ve
sonug olarak obezite oranlarinin artmasina neden olmaktadir(90).

Yas: Obezite ile iliskili olan yas faktorii, bireylerin ilerleyen yaslariyla birlikte
metabolizmalarinin yavaglamasi ve daha az enerji harcamalar1 nedeniyle 6nemli
hale gelmektedir. Viicutta bulunan yag hiicrelerinin miktari, dogum Oncesi
donemde ve dogum sonrasindaki ilk yillarda artis gdstermekte ve bu artis
ergenlige kadar devam etmektedir. Cocukluk c¢agindaki asir1 kilo, yetiskinlik
doneminde de devam edebilmektedir. Bu sebeple, hayat boyu obezite riskini
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azaltmak i¢in cocukluk ve ergenlik donemlerinde fazla kiloya dikkat etmek
gerekmektedir(73).

Sosyoekonomik-Kiiltiirel Diizey: Obezitenin sosyo-ekonomik diizey ile iliskisi
konusunda, elde edilen bulgular farklilik gdstermektedir. Sosyoekonomik
seviyesi yiiksek olan ailelerde yetisen cocuklar, asir1 beslenme nedeniyle
obeziteye daha yatkin olurken, sosyoekonomik seviyesi diisiik olan ailelerin
cocuklart dengesiz ve yetersiz beslenme gibi nedenlerle obezite riski altindadir.
Sosyoekonomik seviyesi disiik olan bireylerin, saglikli yiyecekler ve dengeli
beslenme segeneklerine erisimlerinin sinirli olmasi, obezite riskinin artmasina
neden oldugu bildirilmistir(93, 94).

Ilaglar: Obezitenin etiyolojisinde birgok ilacinda rolii bulunmaktadir. Valproik
asit, antidepresanlar, siilfoniliireler, progesteron, lityum, fenotiyazin,
siproheptadin ve antihipertansifler gibi ilaglar, obeziteye neden olabilen ilaglar
arasinda oldugu bilinmektedir(95).

Sigara: Bireyler arasinda sigarayi biraktiktan sonra kilo alimi sik¢a goriilen bir
durumdur ve bu durumun, nikotin yoksunluguna bagli olarak gida aliminin
artmasi  ve enerji  tiketiminin  azalmast ile iligkili  olabilecegi
diistiniilmektedir(96).

Psikososyal Durum: Son donemlerde obezitenin kokeniyle ilgili psikolojik
faktorlere yonelik ilgi artmistir. 2011 yilinda yapilan bir derleme ¢aligmasi,
arastirmalarin  %80'inde obezitenin depresyonla, %353'linde ise depresyonun
obeziteyle iliskili oldugunu ortaya koymustur(97). Bir diger arastirmada,
psikolojik durum ile yeme davranis1 arasinda bir baglant1 oldugu gosterilmistir.
Bu c¢alismada, depresyon, sikinti ve yorgunluk donemlerinde yeme miktarinda
artig goriiliirken; korku, gerilim ve agri donemlerinde ise yeme miktarinda
azalma gozlemlenmistir. Aragtirmacilar ayrica Ofke, depresyon, anksiyete ve
yalnizlik gibi olumsuz duygularin emosyonel yeme davranist ile iliskili oldugunu
belirtmistir(98).

Uyku: ABD'de yapilan bir aragtirmada, son 40 yilda giinde yedi saatten az uyku
uyuyan yetigkinlerin oraninin %16'dan 37'ye yiikseldigi belirlenmistir. Bu yasam

tarzi degisikligi olumsuz metabolik sonuglara neden olabilir. G6zlemsel veriler,
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uyku kisitlamasi ile obezite arasinda muhtemel bir baglanti oldugunu
gostermektedir(99, 100).

e Gebelik: Gebelik donemindeki annenin beslenme tarzi ve hormonal diizeyi,
metabolik programlamada énemli bir belirleyici olarak kabul edilir. Ornegin,
hamilelikteki annenin viicut agirligi, bebegin viicut boyutu, sekli ve daha sonraki
viicut bilesimini etkileyebilir(101). Yiiksek VKi'ye sahip anne adaylar1 ve
gebelik sirasinda asirt kilo artigi, ¢cocukluk ¢agi obezitesi igin onemli bir risk
faktortidiir. Tip 2 diyabeti olan annelerin ¢ocuklar1 ve hamilelik sirasinda sigara
icen annelerin ¢ocuklar1 da obezite riski altindadir. Dogum agirligi tek basina
obezitenin giiclii bir belirleyicisi olmayabilir, ancak diisilk dogum agirligi, kisa
boy ve kiigiik bas c¢evresi olan bebekler, ileriki yaslarda abdominalobezite ve
diger obeziteye bagli hastaliklar i¢in yiiksek risk altindadir. Obezite goriilme
siklig1, aile Oykiisii ve obezitenin baslangic yasi gibi faktorlere bagli olarak
cocukluk ¢aginda degisebilir(102).

e Endokrin Bozukluklar: Endokrin bozukluklar, hormonal dengesizliklere neden
olandurumlardir. Obezite ile endokrin bozukluklar arasinda giiglii bir iligki
vardir.Orneginhipotiroidizm, tiroid bezi tarafindan yeterli miktarda tiroid
hormonu iiretilememesi durumudur. Tiroid hormonu, metabolizmay: diizenleyen
bir hormondur. Hipotiroidizm, metabolizmanin yavaslamasina ve kilo alimina
neden olabilir. Bu nedenle, hipotiroidizm olan kisilerde obezite daha yaygindir.
Cushing sendromu ise kortizol hormonunun fazla salgilanmasi nedeniyle ortaya
¢ikan bir hastaliktir. Kortizol, viicudun stresle basa ¢ikmasina yardimei olan bir
hormondur. Cushing sendromu olan kisilerde, yiliksek kortizol seviyeleri kilo
alimina neden olabilir. Bu nedenle, Cushing sendromu olan kisilerde obezite

daha yaygindir(103).

2.2.4. Obeziteyle Iliskili Olumsuz Sonuclar

Obeziteyle iligkili olarak bireylerin yasaminda ortaya ¢ikabilen olumsuz

sonuglar tibbi, psikososyal ve ekonomik olarak ii¢ ana baslik altinda incelenmektedir.



24

Tibbi Sorunlar

Obezite, bircok hastaligin ortaya ¢ikma riskini artirabilir veya mevcut
hastaliklarin daha siddetli seyretmesine neden olabilir. Obezite, insiiline bagiml
olmayan diyabet, koroner kalp hastaligi, yiliksek tansiyon, kas ve iskelet sistemi
hastaliklari, inme, solunum sorunlari, kanser, tromboz, gastrointestinal problemler,
karaciger yaglanmasi, yiiksek kolesterol, polikistikover sendromu, idrar kagirma,
lenfodem, uyku apnesi ve osteoartrit gibi bir dizi saglik sorununa yol agabilir(104,
105).

Epidemiyolojik caligsmalarda, asir1 kilolu veya obez bireylerde bazi hastaliklarin daha
yaygin oldugunu gostermektedir. Ozellikle geng ve orta yash erkekler ve kadinlarda,
normal kilolu akranlarina gore kalp hastaligi gelisme riski daha ytiksektir. Obez
insanlar, sadece koroner kalp hastalig1 riski ile kars1 karsiya kalmazlar, ayn1 zamanda
bu nedenle 6liim oranlar1 da daha yiiksektir. Kiloda sadece 5-8 kilogramlik bir artis,

koroner arter hastaligi, miyokard enfarktiisii ve 6liim riskini %25 arttirabilir(106).
Psiko-sosyal sorunlar

Bazi arastirmacilar tarafindan psikosomatik bir hastalik olarak da goriilen
obezite, halk sagligi agisindan ciddi bir sorundur(104, 107). Obez bireylerde,
psikolojik sorunlar birbirleriyle iliskili olabilir ve bu sorunlar arasinda bir etkilesim
gozlemlenebilir. Ayrica, bir psikolojik veya psikiyatrik sorunun digerini
tetikleyebilecegi veya bu sorunlarin birbirleriyle i¢ ice gecebilecegi de
gozlemlenebilir(73). Bir toplum temelli arastirmada, obezite ile psikiyatrik
bozukluklar arasinda pozitif bir iligki oldugu ortaya konmustur ve bu bozukluklar
arasinda en yaygin olanlar duygu-durum ve anksiyete bozukluklaridir(108).
Kanada'da gerceklestirilen bir arastirmada, obezite ve depresyon arasindaki iligki
incelenmistir. Arastirmada, depresyonun hem kilolu hem de obez bireylerde normal
kilolu kisilere gore daha yaygin oldugu belirtilmistir. Obez bireylerde depresyon
riskinin %30, fazla kilolu bireylerde ise %40 oraninda arttig1 saptanmistir. Ayrica,
obezitenin Ozellikle gen¢ kadinlarda depresyon riskini artirdigi da ¢alismada
bildirilmistir(109). Tirkiye'de gergeklestirilen bir ¢alismada ise, obez kadinlarda
psikiyatrik bozukluklarin kontrol grubuna gore daha yaygin oldugu tespit edilmistir.

Arastirmada, obez kadinlarda psikiyatrik bozukluk oraninin %60, kontrol grubunda
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ise %9,1 oldugu belirtilmistir. Depresif bozukluklarin yan1 sira, en sik tespit edilen
tanilarin anksiyete bozukluklari oldugu da ¢alismanin sonuglari arasindadir(9). Baska
bir aragtirmada ise, obez bireylerin %81,3’linde major depresif bozukluk,
%22,6'sinda sosyal fobi ve %5,7'sinde yaygin anksiyete bozuklugu tespit edilmistir.
Ancak, bu ¢alismanin dikkat ¢ekici sonucu, obez bireylerde, anksiyete ve depresyon
arasinda bir baglanti olmadiginin, obezitenin siddetinden ¢ok varliginin ruhsal
bozukluklarla iligkili oldugunun belirtilmesidir(110). Yine iilkemizde yapilan bir
arastirmada, 52 obez bireyin (46 kadin, 5 erkek) ve 43 normal kilolu bireyin (37
kadin, 6 erkek) incelenmesi sonucunda, obez bireylerin anksiyete ve depresyon
puanlarinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu durumun
psikolojik belirtilerin yagam kalitesi, 6zgiliven ve yeme tutumlari {izerinde olumsuz
etkileri oldugu belirtilmistir(111). Bu sonuglar, obeziteninpsiko-sosyal sorunlar igin

de bir risk faktori oldugunu ortaya koymaktadir.
Ekonomik sorunlar

Obezitenin yol actig1 saglik sorunlari, hem bireysel yasam kalitesini olumsuz
etkilemekte hem de isgiici kaybmna ve saglik harcamalarinda artisa neden
olmaktadir(112). Bu nedenle ayni zamanda halk saglig1 iizerine de etkileri olan
ekonomik ve sosyal gelismeyi olumsuz yonde etkileyen, saglik hizmeti ihtiyacini ve
talebini arttiran 6nemli bir saglik sorunudur. Obezite, uzun dénemli bakim ihtiyaci,
cesitli radyolojik ve laboratuvar testlerinin masraflari, ayakta bakim ihtiyact ve
yiiksek ila¢ maliyetleri gibi saglik harcamalarinin artmasina neden olan bir
sorundur(113).Obezitenin sadece dogrudan maliyeti ABD'de 70 milyar dolar
bulurken, bu rakamin saghik harcamalarinin %7'sini ve Avrupa’da %6'si
olusturdugu tahmin edilmektedir. Dolayli maliyetler de hesaba katildiginda ise,
harcamalar daha da artmaktadir(78). Obezite, sadece tibbi maliyetlerle sinirl
kalmayip, ayn1 zamanda isgiicii piyasasinda tretkenlik kaybi, obeziteyle iliskili
hastaliklar nedeniyle isine devam edemeyen calisanlarin maliyeti, ¢alisanlarin
isyerindeki iiretkenliklerinin diigmesi, erken 6liimler, engellilik, {icretlerin artmasi ve
sigorta sirketlerinin zararlar1 gibi ekonomik agidan onemli dolayli maliyetlere de

neden olmaktadir(82).
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2.2.5.0bezitenin Degerlendirilmesi

Obezitenin degerlendirilmesinde, toplam viicut yagi miktari, abdominal viicut
yag1 miktar1 ve diger obezite ile iliskili durumlarin, 6rnegin aile oykiisii ve hastalik
risk  faktorleri gibi  faktorlerin g6z Oniinde bulundurulmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir. VKIi, obezite ile ilgili durumlarin izlenmesinde kullanilabilecek
bir parametredir ve toplam viicut yag1 miktari ile iliskilidir. VKI, fazla kilolu ve obez
hastalarin izlenmesi ve tedavilerinin takibi i¢in kullanilan bir Slgiittiir. Ayrica,obezite
tedavisi Oncesi ve sirasinda bel g¢evresi Ol¢limii abdominal yag miktar1 takibi igin
kullanilan bir parametredir. Bu nedenle, obezitenin degerlendirilmesinde toplam
viicut yag1 miktar1, abdominal yag miktar1 ve VKI gibi faktdrlerin dikkate alinmasi
gerektigi bildirilmistir(114).

Obezite yonetiminin basarili bir sekilde yapilabilmesi i¢in, risk faktorlerinin
tespit edilmesine olanak taniyan sistematik bir yaklagim gereklidir. Obezitesi olan
hastalara yaklasirken, Oncelikle obezite ile iliskili Oykiisii alinmali, obezitenin
derecesi ve tiri belirlenmeli, ardindan sekonderobezite nedenleri ve olasi

komplikasyonlari arastirilmalidir(115).
2.2.6. Obezitenin Tedavisi

Obezite tedavisinin amaci, bireye yeterli ve dengeli beslenme aligskanliklari
kazandirarak yasam kalitesinin artirilmasi, kilo artisinin dnlenmesi ve kilo alimina
bagli olarak olusabilecek diger hastalik risk faktorlerinin yonetilmesidir(95, 116).

Obezite tedavisinde, diyet planlamasi, fiziksel egzersizlerin arttirilmasi,
farmakoterapi, davranisci terapi ve cerrahi miidahale gibi tibbi yaklasimlar kullanilir.
Ancak, kilo kayb1 ve korunmasi i¢in en etkili yontem, fiziksel egzersizlerin
arttirtlmasi, diisiik kalorili diyet ve davranis¢i terapi uygulamalarinin birlesiminden

olusan kombine tedavidir(95).
Tibbi Beslenme (Diyet) Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisinde, viicudun enerji gereksinimlerini karsilayacak
yeterli ve dengeli bir beslenme plani olusturmak, ayn1 zamanda viicuda alinan enerji

miktar1 ile harcanan enerji miktar1 arasinda bir agik olusturarak yag depolanmasini
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azaltmak hedeflenir. Bununla birlikte, kilo kaybinin siirdiirilmesi ve yeme
aligkanliklariin kalict olarak degistirilmesi igin diyet tedavisinin kisiye 6zel olarak
uyarlanmasi 6nemlidir. Bu nedenle, diyet plani kisinin giinliik yasam tarzina uygun
olmal1 ve gereksinimleri karsilamak i¢in yeterli miktarda protein, vitamin, mineral ve
esansiyelyag asitleri igermelidir. Ozetle, obezitede diyet tedavisi, kisisel ihtiyaglar ve

tercihler gbz oniinde bulundurularak 6zellestirilmelidir(117).
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Egzersiz

Obezitenin 6nlenmesi ve tedavisinde egzersiz son derece dnemlidir. Egzersiz
enerji harcamasii arttirmanin yani sira motivasyonu arttirarak, diyet programina
uyumu da destekler(118).

Egzersiz programi, her bireyin benzersiz 6zelliklerine uygun olarak kisiye
0zgl planlanmalidir, ¢iinkii her insanin yasam tarzi, kiiltliri, ekonomik durumu ve
fiziksel kapasitesi farklidir. Genel olarak, her yas grubundan kisi i¢in, ortalama 30-45
dakika siiren ve haftanin her giinii yapilabilecek orta diizeyde bir fiziksel aktivite
onerilir. Ancak, kisiye 6zel egzersiz programi belirlemek, hedeflerine ulagsmasi ve
saghigini korumasi agisindan daha etkili olacaktir(90).Sedanter yasam tarzi olan
bireylerde baslangicta yiirliylis ile baslanmali; ilerleyen ddnemlerde tempolu
yiirliylis, orta siddette kosu, bisiklet ve yiizme gibi aerobik egzersizler ile devam
edilmelidir(90, 119). Fiziksel aktiviteden verimli bir sekilde yararlanmak igin,
bireylerin kalp atis hiz1 belirli bir seviyeye yiikseltilmelidir (%60-70 maksimum kalp
atis hiz1). Ancak, yogun veya yiiksek siddetli egzersizler yaparken, kisinin
maksimum kalp atis hizin1 asmamas1 6nemlidir, ¢iinkii asir1 zorlanma ciddi zararlara
yol agabilir(120).Egzersizin insiilin direnci, serum lipitleri ve kan basincini diisiiriicd,
yag oksidasyonunu artirict etkisinden maksimumum diizeyde yararlanmak igin

diizenli araliklarla yapilmasi 6nemlidir(121).
Davranis¢1 Tedavi

Obezite tedavisinde davranig terapisi, hastalarin yeme ve aktivite
aligkanliklarinda farkindalik ve degisim olusturarak kalict kilo kontroliinii saglamak
icin 6nemli bir adimdir. Bu amagla, hastalarin basarabilecegi duygusunu uyandirip
motivasyonlarint artirmak gerekmektedir. Basit Oneriler, Ornegin asansor yerine
merdivenleri kullanmak, otobiis veya minibiislerden bir durak O6nce inmek ve
araclarimi en uzaga park etmek gibi yasam tarzi hedeflerine ulasmada yararh
stratejiler olabilir. Ayrica, hastalarin tedavi siiresince gida alimi ve kilo takibi
yapmalar1 istenerek kendi kendilerini izlemeleri tesvik edilmelidir. Bu, hastalarin
tedaviye uyumunu artirarak kalici basariya ulasmalarina yardimci olabilir(122).

Obezite tedavisi i¢in sik kontroller ve uzun siireli sosyal destek saglanmasi,

basar1 sansini artirmaktadir. Bu nedenle, sadece hastanin degil, ayn1 zamanda sosyal
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cevresinin de diizenlenmesi gereken Onlemler alinmalidir. Bu 6nlemler, etkili ve
uzun stireli destek saglayarak hastalarin tedaviye uyumunu artirabilir ve kalici

basariya ulagsmalarina yardimci olabilir(90).
Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi segenegi, VKI >30 kg/m? olup, diyet ve fiziksel egzersiz
gibi yontemlerle kilo veremeyen bireyler i¢in ve VKI 27-29,9 kg/m? diizeyinde olup,
Tip 2 diyabet, koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon,
dislipidemi gibi komorbiditeleri olan bireylerde kullanilmaktadir(115).

Farmakolojik tedavi, obezite tedavisinde birincil yontem olmadigindan, diger
tedavi yontemleriyle birlikte kullanilmasi gereken tamamlayici bir secenektir.
Sempatomimetik ilaclar ve yag emilimini degistiren ilaglar FDA (FoodandDrug
Administration) tarafindan onaylanmistir ve obezite tedavisinde kullanilabilmektedir.
Ancak, tek basma bir tedavi olarak diistinlilmemelidir, ¢linkii etkinligi ve giicii
bakimindan yeterli degildir. Antidepresan ilaglar (6rnegin bupropiyon ve fluoksetin)
ve antidiyabetik ilaglar da kilo kaybinda etkili olsa da, obezite tedavisinde FDA
onay1 almamiglardir(117).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi miidahelenin amaci, obezitenin neden oldugu morbidite ve mortalite
riskini azaltmak, ayrica metabolik ve organ fonksiyonlarimi iyilestirerek hastalarin
yasam kalitesini artirmaktir(90).

Cerrahi tedavi, morbidobezitenin(VKi>40) veya VKi’nin 35'ten fazla oldugu
ve beraberindekomorbid risk faktorlerinin bulundugu hastalarda, diger tedavi
yontemleri basarisiz oldugunda ve kilo kaybinin ciddi saglik sorunlarini diizeltme
potansiyeline sahip oldugu durumlarda diistiniilmelidir(123).

Obezite tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler arasinda laparoskopikgastrik
bant uygulamasi, parsiyelbiliopankreatik bypass, ayarlanabilir silikon mide bandi
takilmasi, intestinal bypass, gastroplasti ve gastrik balon uygulamas1 yer almaktadir.
Bu yontemler, kisilerin daha hizli bir sekilde doyma hissine ulagmalaria yardime1

olur ve bu sayede gida alimi azalir(73).
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Bilgimiz dahilinde, obeziteye bagli bel agrisini etkileyen biyolojik faktdrlerin
yan1 sira psikososyal faktorlerin etkisini inceleyen bir ¢aligma literatiirde
bulunmamaktadir. Bu c¢alismanin amaci, obeziteyle iliskili bel agrisini etkileyen
biyolojik ve psikososyal faktorleri belirlemek, obez ve bel agrist olan ile olmayan
bireyleri biyopsikososyal faktorler agisindan karsilagtirmak ve obeziteye bagli bel
agrisiin tedavisinde klinisyenlerebiyopsikososyal modelin benimsenmesinde yol

gosterici olmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Obez bireylerde goriilen bel agrisim1 etkileyen biyolojik ve psikososyal
faktorleri belirlemek, bel agrisi olan ve olmayan obez bireyleri biyopsikososyal
faktorler agisindan karsilastirmak ve obeziteyle iligkili bel agrisinin tedavisinde
klinisyenlerebiyopsikososyal modelin benimsenmesinde yol gosterici olmak
amactyla yapilan bu arastirma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi ve Burdur Merkez Saglikli Hayat Merkezi’nde
gerceklestirildi. Bu tez ¢alismasinin gerceklestirilmesi i¢in, Hacettepe Universitesi,
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan etik kurul onayr (Karar No: 2022/15-13,
Protokol Kodu: GO 22/927)(EK1)alind:.

3.1. Bireyler

Bu tez calismasina, Burdur Merkez Saglikli Hayat Merkezi’ne bagvuran,
calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve aydinlatilmig onam formunu
okuyarak imzalayan non-spesifik bel agrisi olan ve olmayan obez bireyler dahil
edildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

* Calismaya katilmaya goniillii olmak,

* Yaslar1 18-65 yil arasinda olmak,

* Okur-yazar olmak,

« VKI degeri 30 ve iizerinde olmak

* 6 aydan daha fazla siiren bel agris1 dykiisii olan ve GAS’a gore agr1 siddeti

en az 3olan bireyler non-spesifik bel agris1 var olarak kabul edildi.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

* Dogustan veya sonradan kazanilan spinaldeformite varligi,
* Alt ekstremitededeformite varligi,

» Omurga cerrahisi 0ykiisiiniin olmasi,

* Malignite varligi,

* Gebelik varligi,
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» Norolojik, ortopedik, romatolojik ve ileri diizeyde psikiyatrik hastalik

varlig

Bu arastirma, kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi.

Burdur Merkez Saglikli Hayat Merkezi’'ne bagvuran toplam 118 obez birey
ile gortsiildi.

Katilimeilarin 22 tanesi (norolojik, ortopedik, psikiyatrik ve/veya romatolojik
hastalik 6ykiisii (n=10), gebelik durumu (n=2), alt ekstremitedeformite varligi (n=2),
omurga cerrahisi oykiisii (n=6), dogustan veya sonradan kazanilan spinaldeformite
varlig1 (n=2) nedenleri ile ¢alismaya dahil edilmemistir.

Dahil edilme kriterini saglayan ve calismaya katilmasini engelleyecek bir
durumu olmayan ve galismaya katilmay1 kabul eden 960bez birey degerlendirildi.

Birey akis semasi Sekil 3.1.’degdsterilmistir.

Saglikl Hayat Merkezi'ne bagvuran ve
goriigiilen obez birey sayist
(n=118)

Galigmaya dahil edilmeyen

birey sayist (n=212)

»  Norolojik, ortopedik,
psikiyatrk ve/veya
romatolojik hastalik
aykiist (n=10)

|-  Gebelk(n=2)

= Altekstremitede

r defonmite varla i (n=2)

Calismaya dahil edilen obez birey sayist *  Omurga cenrahisi

(n=06) oyh:l.lsu (n=6)
*  Dogustan veya sormradan
kazanilan spinal
defonite varla g1 (n=2)

Bel agris1 olan obez birey sayist Bel agris1 olmayan obez birey
(n=40) say1st
(n=56)

Sekil 3.1. Birey akis semasi
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3.2. Yontem

Burdur Merkez Saglikli Hayat Merkezi’'ne basvuran obez bireylere,
calismanin igerigi ile ilgili bilgilendirme yapilarak dahil olmay1 kabul eden obez
bireylere aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Katilimcilardan hazirlanan degerlendirme formu ve anketleri(Oswestry
Dizabilite Indeksi (ODI), Notthingham Saglik Profili (NSP), Duygu Diizenleme
Becerileri Olgegi (DDBO), Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)
doldurmalar1 istendi. Arastirmaci anlagilmayan boliimlerde katilimciya gerekli
aciklamalarda bulundu. Ayrica ¢alismaya katilan obez bireylere fiziksel performans
test bataryas1 uygulandi. Degerlendirmeler bir kere yiiz yiize yapildi. Degerlendirme

formunun ve 6l¢eklerin doldurulmasi 30-45 dakika stirdii.
3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil edilen obez bireylerin detayl tibbi hikayeleri ile demografik
ve fiziksel 6zellikleri kaydedildi.

1. Biyolojik/Fiziksel Faktorlerin Degerlendirilmesi:

a. Olgularn fiziksel o6zellikleri: Olgularin fiziksel 6zellikleri olarak yaslar1 (yil),
boy uzunluklar1 (m), viicut agirhklarn (kg), cinsiyetleri ve VKI (kg/m?)
kaydedildi.

b. Komorbiditeler: Koroner arter hastaligi, kronik obstruktifpulmoner hastalik,
kronik bobrek hastaligi, diyabet, osteoartrit, osteoporoz, periferal vaskiiler
hastalik vb., varligi “var” ve “yok” olarak sorgulandi.

C. Mobilite diizeyi: Hastadan mobilite diizeyini “Yiiriimede =zorluk yok”,
“Yiirtimede biraz zorluk var”, “Yataktan ¢ikamiyorum” olarak belirtmesi istendi.

d. Norojenikklaudikasyon: Norolojik isaret/semptom varligi(bacakta uyusma-
karincalanma, kuvvet zayiflig1 vb. semptomlar) “var” ve “yok’ olarak sorgulandi.

e. Bel ve Bacak Agnis1 Siddeti: Bel ve bacak agrisi siddeti 100 mm GAS ile
degerlendirildi. Olgulardan 100mm’lik bir ¢izgi lizerinde (“0 cm: Hi¢ agrim yok,

“100 mm”: Cok fazla agrim var) kendisini en iyi ifade eden yeri isaretlemesi
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istendi. Isaretledigi noktanin baslangic noktasina olan uzaklig1 cetvel ile

olgiilerek “santimetre (cm)” cinsinden kaydedildi(124).

Fiziksel Performans Test Bataryasi: Calismamizda fiziksel performans dort

test kullanilarak degerlendirildi. Her bir test iki kez uygulanip ve birer dakika

dinlenme aralar1 verilerek yapilis siirelerinin (sn) ortalamasi kaydedildi.

Bu testler sunlardir:

5 Tekrarh Otur-Kalk:Bu test i¢in bireylerden kol destegi olmayan ve
yiiksekligi 43 cm olan bir sandalyede kollar gogiis lizerinde c¢aprazlanmis
sekilde yapabildigi kadar hizli olarak 5 defa ayaga kalkmalar1 ve oturmalari
istendi. Test oturma pozisyonundan baslatild1 ve bireylerin tam olarak ayaga
kalkmadigr veya sandalye ile temas etmedigi tekrarlar sayilmadi.

Degerlendirme aktiviteyi tamamlama siiresine gore yapildi(125)(Sekil 3.2).

Sekil 3.2. 5 Tekrarh otur-kalk testi.

Agirlikla One Uzanma: Bireylerden ayakta dik pozisyonda, topuklar
yerden kalkmadan, viicut agirhigimin %5°1t kadar bir agirhig iki eliyle
kavrayarak kollar1 omuz hizasina kaldirmasi ve olabildigince ileri dogru

uzanmasi istendi. Test duvar kenarinda yapildi.
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Maksimum uzanma mesafesi mezura ile Olglildii. Sonug¢ santimetre (cm)
olarak kaydedildi(126)(Sekil 3.3) .

Sekil 3.3. Agirlikli 6ne uzanma testi.

e Zamanh Kalk ve Yiirii Testi: Bireyler teste baslamadan 6nce 43 cm
yiikseklikteki standart bir sandalyeye sirtini  yaslayarak oturdular.
Bireylerden, daha sonra ayaga kalkmalar1 ve uzunlugu énceden hesaplanmis
3 metrelik mesafeyi diizenli adimlarla yiirlimeleri, geri doniip sandalyeye
tekrar oturmalar1 istendi. Bireylerin test sirasindaki yiiriime zamani
kronometre yardimiyla saniye cinsinden kaydedildi. Zamanli Kalk Yiiri
Testi, 1 dakika arayla iki defa uygulandi ve en iyi siire saniye cinsinden

kaydedildi(127)(Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Zamanli kalk ve yiirii testi.

e 10 Tekrarh Govde Fleksiyonu: Ayakta dik durus pozisyonundan baslandi
yine dik durus pozisyonunda bitirildi. Bireylerden olabildigince hizli 10
tekrarli dizler ekstansiyonda govde fleksiyonu yapmasi istendi. Sonug saniye

(sn) olarak kaydedildi(126)(Sekil 3.5).

Sekil 3.5.10 tekrarli govde fleksiyonu testi.
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g) Dizabilite Seviyesi: Bel agrisinda dizabilite derecesini degerlendirmek igin

ODI kullanildi(EK 3). ODI’nin Tiirkce gegerlik ve giivenirligi 2004 yilinda
belirlenmistir ve 10 maddeden olugmaktadir. Maddeler agr1 siddetini, kendine
bakimi, yiik kaldirma-tasima, yiiriiyiis, oturma, ayakta durma, uyku, agrinin
degisme derecesini, yolculuk ve sosyal hayati sorgulamaktadir. Toplam puan
hesaplandiginda iki ile ¢arpilir ve yiizde olarak sdylenir. Maksimum puan “100”
minimum puan “0” dir. Toplam skor arttikga Oziirliilik diizeyi de

artmaktadir(128).

Psikolojik Faktorlerin Degerlendirilmesi

a) Anksiyete varhgi: Daha 6nceden alinmig bir anksiyete tanisi olup olmadigi
“Var” ve “Yok” olarak sorgulandi.

b) Depresyon varhgi: Daha onceden alinmis bir depresyon tanist olup
olmadigi“Var” ve Yok” olarak sorgulandi.

Cc) Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi: Bireylerin saglikla ilgili yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in Kind ve ark. tarafindan gelistirilen NSP
kullanilmistir(EK 3). NSP, agr1 (8 madde), fiziksel aktivite (8 madde), enerji
(3 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5 madde) ve emosyonel
reaksiyon (9 madde) olmak {iizere alt1 boliimde toplam 38 soru igermektedir.
Sorulara evet veya hayir seklinde yanit verilmektedir. Her bir boliime 0-100
arast puanlama yapilir. “0” en 1yi saglik durumunu, “100” en kotii saglik
durumunu gosterir. Olgegin  Tiirkge gegerlik giivenirlik calismasi
Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan yapilmis ve Cronbach alfa katsayis1 0,56 ile
0,83 arasinda bulunmustur(129).

d) DDBO: Katilimcilarin psikolojik durumlarmin degerlendirilmesi i¢in DDBO
kullanildi(EK 3). Bu olgek, Berking ve Znoj (2008) tarafindan duygu
diizenleme becerilerini degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir ve bu
Olgegin Tirkce uyarlamasi Vatan veKahya (2018) tarafindan yapilmistir. 27
maddeden meydana gelen bu 6lcek dokuz alt boyutlu ve besli Likert
tipindedir. Olgegin alt boyutlari; duygulara dikkat etme, duygularin bedensel
algisi, duygular hakkinda netlik, duygular1 anlama, duygular1 kabul,
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dayaniklilik: duygular1 tolere etme ve duygulara katlanabilme, istenmeyen
duygularla karsi karsiya gelmek igin hazirlanma, 6z-destek, degisimleme
seklindedir. Toplam puan ortalamasi ile degerlendirme yapilabilen bu
Olcekten alinan yliksek puanlar duygu diizenleme becerilerinin daha yiiksek
oldugunu ifade etmektedir. Olcegin Tiirkce uyarlamasinda, giivenilirlik
caligmasinda tiim test i¢cin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi 0,89 ve alt
boyutlar i¢in 0,49-0,75 arasinda oldugu tespit edilmistir(130).

Sosyal/Yasam Stili Faktorlerinin Degerlendirilmesi:

Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi: Bireylerin fiziksel aktivite
degerlendirmesinde, UFAA kisa formu kullanildi(EK 3). Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenilirligi Saglam ve ark. tarafindan yapilan UFAA, subjektif bir
fiziksel aktivite degerlendirme yontemidir(131). Siddetli fiziksel aktivite,
orta siddetli fiziksel aktivite ve ylirlimeyi degerlendirir. 7 sorudan olusan
budlcek, aktiviteleri listeleyerek son yedi giinicinde yapilan aktiviteler
hakkindabireylerden siire (dakikalar) ve frekanslarin (giinler) tahminlerini
ister. Fiziksel aktiviteler yapilirken, tek seferde en az 10 dakika yapiliyor
olma kosulu vardir. Streler, her aktivite i¢indzel olarak belirlenen MET
degeri ile garpilir ve tiim aktiviteler igin hesaplanan sonuglar toplanir. Daha
sonra toplam fiziksel aktivite skorukaydedilir. Yiiriiyiis, orta siddetli ve
siddetli aktiviteler i¢in skorlar; karsilik gelenmadde puanlarinin toplamidir.
Oturma ile ilgili sorular fiziksel aktivite puanlamasina dahil edilmez.
Aktivite Statiisii: Bireylerden ev i¢inde ve ev diginda aktivite durumlarini
“siddetli”, “orta”, “sedanter”, “aktivite yok” seceneklerinden biri ile
tanimlamalari istendi.

Mesleki durum: Bireylerin mesleki durumu “Calisiyor’’, “Calismiyor”,
calisiyor ise hangi meslekte oldugu kaydedildi.

Egitim seviyesi: Olgularin egitim diizeyi, “okur-yazar olmama”, “ilkokul”,
“ortaokul”, “lise”, “liniversite” ve “lisansiistii” olarak kaydedildi.

Sigara icme durumu: “Var” ve “Yok” olarak sorgulandi. Var ise ne kadar

stiredir ve giinde kag adet igtigi kaydedildi.
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f) Kendine bakim aktivitelerinde zorluk: “Var” ve “Yok” olarak sorgulandi.
g) Giinliik aktiviteler: Bireylerin giinliik aktivitelerini yapma durumlari

“Zorluk yok”, “Biraz zorluk var” ve “Hi¢ yapamiyorum” olarak sorgulandi.
Istatiksel Analiz

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS25.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois,
ABD) istatistik paket program kullanilarak gergeklestirildi. Tablolarda stirekli
degiskenler Ort+SS olarak sunuldu, kategorik degiskenler ise say1 (N) ve ylizde (%)
olarak verildi. Caligmanin verileri normallik varsayimlar1 agisindan incelendiginde
normal dagilim gosterdigi belirlendi. Iki grup arasi karsilastirmalarda normal dagilim
gostermeyen degiskenler icin Mann-Whitney U testi, normal dagilan degiskenler i¢in
Bagimsiz  Gruplar T  Testi, kategorik degiskenler icinKi-Kare  testi
kullanildi.istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statisticsfor Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) kullamild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Biyolojik ve Fiziksel Ozelliklerin Karsilastirilmasi
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Calismaya bel agris1 olan 40obez birey, bel agris1i olmayan 56 obez birey

olmak tizere toplamda 96 kisi katildi. Calismaya katilan bel agrisi olan obez

bireylerin 36’s1 kadin (%90); 4’i (%10) erkekti. Caligmaya katilan bel agrisi

olmayan obez bireylerin 42’si kadin (%75); 14’1 (%25) erkekti(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyetlere gore dagilimi

Bel agris1 olan

Bel agris1 olmayan

bireyler (n=40) | bireyler (n=56) X2 P
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 36 (90) 42(75) 0,110 0,063
Erkek 4(10) 14(25)

n: Kisi sayis1, % : yiizdelik, x 2: Ki-Kare Testi, p<0, 05.

Bel agrist olan obez bireylerin yas ortalamas1 44,65+ 11,93 yil, bel agrisi

olmayan obez bireylerin yas ortalamasi ise 43,23+11,19 yildi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin yaslarin karsilastiriimasi

Ozellikler Bel agris1 olan Bel agris1 olmayan
bireyler bireyler
(n=40) (n=56) t p
Ort+SS Ort +SS

Yas (yil) 44,65+11,93 43,23+£11,19 -0,595 0,553

n: Kisi sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma,Student T test testi, p<0, 05.

Bel agris1 olan obez bireylerin, boy uzunlugu ortalamast 160,00cm, viicut

agirhig: ortalamasi 84,30kg, VKI ortalamasi 32,44kg/m?; bel agris1 olmayanlarin ise

boy uzunlugu ortalamasi 161,00cm, viicut agirligi ortalamas: 88,50 kg, VKI

ortalamas1 33,01kg/m? idi. Gruplarin cinsiyet, yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve

VKI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Gruplarin boy, viicut agirlig1 ve viicut kiitle indeksi karsilastirilmasi

< . Bel agris1 olmayan
Bel agrisi olan bireyler bireyler 7 D

Ozellikler (n=40) (n=56)

Ortanca Min-Maks Ortanca Min-Maks

Boy (cm) 160,00 | 146,00-184,00 | 161,00 | 151.00-185.00 | -1,120 | 0.263

Vﬁc“(tkg“"‘g‘ 8430 | 6430-12710 | 8850 | 67,90-124.00 | -1,082 | 0,279

VKI (kg/m?) 32,44 30,00-43.29 33,01 30,00-47,47 | -0.342 | 0,732

n: Kisi say1s1, cm: santimetre, kg: kilogram, VKI: Viicut Kiitle indeksi, kg/m? : kilogram/metrekare,
Min-Maks: Minimum- Maksimum, Mann-WhitneyU testi, p<0,05.

Gruplarin klinik 6zellikleri Sekil4.1.” de verilmistir. Bel agrist olan obez
bireylerin 17’sinde (%42,5) herhangi bir komorbidite bulunmamakta, 4’tinde (%10)
pulmoner hastaliklar, 1’inde (%2,5) diyabet, 4’iinde (%10) insiilin direnci, 6’sinda
(%15) hipertansiyon, 2’sinde (%5) kardiyak hastaliklar, 5’inde (%12,5) hipotiroidi,
1’inde (%2,5) diger hastaliklar bulunmaktaydi. Bel agrisi olmayan obez bireylerin
26’sinda (%46,4) herhangi bir komorbidite bulunmamakta, 5’inde (%8,9) pulmoner
hastaliklar, 1’inde (%]1,8) diyabet, 8’inde %(14,3) insiilin direnci, 5’inde (%S8,9)
hipertansiyon, 2’sinde (%3,6) kardiyak hastaliklar, 3’tinde (5,4) hipotiroidi, 6’sinda
(9%10,7) diger hastaliklar bulunmaktaydi.

B Bel agrisi olan bireyler

H Bel agrisi olmayan
bireyler

Sekil 4.1. Gruplarin komorbidite dagilim1
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Gruplarim mobilite diizeyleri Tablo 4.4’de verilmistir. Bel agris1 olan obez
bireylerin 30’unda (%75) yiirimede zorluk yok, 10’unda (%25) yiirimede biraz
zorluk vardi. Bel agris1 olmayan obez bireylerin 52’sinde (%92,9), yiirlimede zorluk
yok, 4’linde (%7,1) ylirimede biraz zorluk vardi. Bel agrisi olan ve olmayan obez

bireylerin mobilite diizeyleri arasinda anlamli fark goriildi (p<0,05).

Tablo 4.4.Gruplarin mobilite diizeylerinin zorluk derecelerinin karsilagtirilmasi

Bel agrisi1 olan

Bel agrisi olmayan

Zorluk Diizeyi bireyler (n=40) | bireyler (n=56) X2 p
n (%) n (%)
Zorluk yok 30 (75) 52 (92,31) 5,973 0,015"
Biraz zorluk var 10 (25) 4 (7,69)
Yataktan 0 (0,0) 0 (0,0)
Cikamiyor

n: Kisi sayisi, Cok Gozlii Ki-Kare Testi, *p<0,05.

Bel agrisi olan ve olmayan obez bireylerin norolojik semptom/isaret
varliginin karsilastirilmasi1 Tablo 4.5°de verilmistir. Bel agrisi olan bireylerin
29’unda (%72,59) noérolojik semptom var, 11’inde (%27,5) yoktu. Bel agrisi

olmayan bireylerde norolojik semptom varligi olan yoktu.

Tablo 4.5. Gruplarin norolojik isaret varliginin karsilagtirmasi

Bel agris1 olan | Bel agris1 olmayan

bireyler (n=40) | bireyler (n=56) X2 p
Norolojik Isaret n (%) n (%)
Var 29 (72,5) 0 (0,0) 17.393 *<0,001
Yok 11 (27,5) 56 (100,0)

n: Kisi sayis1, Ki-Kare Testi,*p<0,05.

Bel agrisi olan bireylerin GAS’a gore degerlendirilen bel agrist siddeti

5,25+1,42 cm; bel agrist siiresi ise 113,30499,39 ay’di (Tablo 4.6.)
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Tablo 4.6.Gruplarin agr1 siddeti ve siiresinin karsilastirilmasi

Ozellikler Bel agrisi olan bireyler | Bel agrisi olmayan bireyler
(n=40) n=56) z p
Ortanca | Min-Maks Ortanca Min-Maks
Agrn Siddeti 5,15 3,20-8,30 0,00 0.00-1,80 -9,181 | *<0.001
(GAS-cm)
Agn Siiresi 84,00 2,00-480,00 0,00 0,00-72.00 -8,943 | *<0.001
(ay)

n: say1, GAS: Gorsel Analog Skalasi, cm: santimetre, Mann-WhitneyU testi, *p<0,05.

Gruplarin  fiziksel performanslarinin  karsilastirilmasi  Tablo  4.7°de
verilmistir.Bel agris1 olan bireylerin 5 tekrarli otur-kalk testi ortalamast 11,01 sn,
agirlikla 6ne uzanma mesafesi ortalamasi 26 cm, zamanli kalk-yiirii testi ortalamasi
7,67 cm, 10 tekrarli gévde fleksiyon testi ortalamasi 19,44 sn idi. Bel agrisi olmayan
bireylerin 5 tekrarli otur-kalk testi ortalamasi 10,05 sn, agirlikla 6ne uzanma
mesafesi ortalamasi 29,50 cm, zamanl kalk-yiirii testi ortalamasi1 7,06 cm, 10 tekrarh
govde fleksiyon testi ortalamasi 18,17 sn bulundu. Gruplar arasinda 5 tekrarli otur-
kalk testi ortalamasi agisindan anlamli bir fark goriilmezken (p>0,05); agirlikla 6ne
uzanma mesafesi ortalamasi, zamanli kalk-yiirii testi ortalamasi ve 10 tekrarli govde
fleksiyon testi ortalamasi agisindan bel agrisi olan bireyler lehine anlamli fark
bulundu(p<0,05).

Tablo 4.7.Gruplarin fiziksel performans test bataryasi sonuglari karsilagtirmasi

Fiziksel Bel agris1 olan bireyler Bel agris1 olmayan z p
performans test (n=40) bireyler
bataryasi (n=56)

Ortanca Min-Maks | Ortanca | Min-Maks

5 tekrarh otur- 11,01 (8,40-20,72) 10,05 (6,67-16,87) | -1,914 | 0,056
kalk testi (sn)
Agirlikla 6ne 26,00 (8,00-39,00) 29,50 (6,00-41,00) | -2,331 | 0,020
uzanma (cm)
Zamanh kalk 7,67 (5,91-11,43) 7,06 (5,57-11,84) | -2,241 | 0,025"

yiirii testi (sn)

10 tekrarh govde | 19,44 | (13,42-30,03) | 18,17 | (12,19-30,49) | -2,300 | 0,021"
fleksiyonu (sn)

n: Kisi sayisi, sn: saniye, cm: santimetre, Ki-Kare Testi,p<0, 05.

Gruplarin fonksiyonel yetersizliklerini degerlendirmek igin kullanilan ODI

puanlar1 ortalamasi1 bel agrisi olan bireylerde 7, bel agris1 olmayan bireylerde 0 idi.
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Gruplar arasinda ODI puanlart acisindan bel agris1 olan bireyler lehine anlaml fark

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8.Gruplarin oswestrydizabilite indeksi sonuglari kargilagtirmasi

Bel agrisi Bel agrisi1 olmayan
olan bireyler bireyler
(n=40) (n=56) t p
X+SS X1S8S
OswestryDizabilite *<(0,001
Indeksi (Puan) 8,10+£5.82 | 1,16+1.91 -8,322

*p<0.05, Student T test, n: Kisi sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

4.2. Psikolojik Faktorlerin Karsilastirilmasi

Bel agris1 olan ve olmayan obez bireylerin anksiyete durumlarinin

karsilastirilmast Tablo 4.9 ‘da verilmistir. Bel agris1 olan bireylerin 5’inde (%12,5)

anksiyete varken, 35’inde (%87,5) yoktu. Bel agrisi olmayan bireylerin 7’sinde

(%12,5) anksiyete varken, 49’unda (%87,5) yoktu. Gruplarin anksiyete durumlari

arasinda anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.9.Gruplarin anksiyete durumlarinin karsilagtrilmasi

Anksiyete Bel agrisi olan Bel agrisi olmayan
Durumu bireyler (n=40) bireyler (n=56) X2 P
n (%) n (%)
0,000 1.000
Var 5 (12,50) 7 (12,50)
Yok 35 (87,50) 49 (87,50)

n: Kisi sayisi, %: Yizdelik, Ki-Kare Testi,p<0, 05.

Bel agris1 olan bireylerin 4’tinde (%10) depresyon varken, 36’sinda (%90)

depresyon yoktu. Bel agris1 olmayan bireylerin 7’sinde (%12,5) depresyon varken,

49’unda (%87,5) depresyon yoktu. Gruplarin depresyon durumlari arasinda anlamli

bir fark goriilmedi (p>0,05),Tablo 4.10.




Tablo 4.10.Gruplarin depresyon durumlarinin karsilastrilmasi
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Depresyon Bel agris1 olan Bel agris1 olmayan
Durumu bireyler (n=40) bireyler (n=56) X2 P
n (%) n (%)
Var 4 (10,00) 7 (12,50) 0,144 0,758
Yok 36 (90,00) 49 (87,50)

n: Kisi sayisi, %: Yiizdelik, Ki-Kare Testi,p<0, 05.

Gruplarin saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan

NSP puanlari

incelendiginde,

gruplar

arasinda

NSP puanlarinin  duygusal

reaksiyonlar, uyku ve sosyal izolasyon bdliimleri agisindan anlamli bir fark
goriilmedi (p>0,05).Agr1, fiziksel aktivite, enerji boliimleri ve NSP1 toplam puani ve

NSP2 boliimii puan: agisindan ise bel agrist olmayan grup lehine anlamli fark tespit

edildi (p<0,05), Tablo 4.11.

Tablo 4.11.Gruplarin yasam kalitesi durumlarinin karsilastiriimasi

Bel agrisi olan | Bel agris1 olmayan
Yasam Kalitesi bireyler bireyler
(NSP) (n=40) (n=56) t p
X1SS X+SS
Agn 29,47+18,64 3,4618,70 -9.151 | *<0,001
Duygusal 14,05+22,10 10,03+18,47 -0,969 0,335
Reaksiyonlar
Uyku 16,64+24,18 10,99+422,97 -1,160 0,249
Sosyal Izolasyon 9,57422,65 4,14+12,59 -1,501 | 0,137
Fiziksel Aktivite 9,50+12.64 1,93+6,26 -3,865 | *<0,001
Enerji 26,86134,68 14,204+27,33 -1,999 | 0,049°
NSP1 105,774+92,6 45,17463,22 -3,812 | *<0,001
NSP2 0,375+0,837 0,035+0,187 -2,935 | *0,004

n: Kisi sayisi, NSP: Nothingham Saglik Profili, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, , Student T

test,*p<0, 05.

Gruplarin duygu diizenleme becerilerinin karsilagtirilmast Tablo 4.12° de

verilmistir.

Iki grubun duygu diizenleme becerilerini degerlendirmek igin kullanilan

DDBO’niindegisimleme alt boyutu puaninda bel agris1 olmayan bireyler grubu
lehine anlamli fark goriildii (p=0,022). DDBO toplam puan ve diger alt boyut

puanlar1 agisindan ise gruplar arasinda bir fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.12.Gruplarin Duygu Diizenleme Becerilerinin Karsilastirilmasi

Bel agris1 Bel agris1 olmayan
Duygu Diizenleme olan bireyler bireyler
Becerileri Olgegi (n=40) (n=56) t p
(DDBO) X+SS X+SS
Duygulara Dikkat 3,00+0,80 3,0510,72 0,341 | 0,656
Etme
Duygularin Bedensel 3,11+0,84 3,25+0,68 0,916 0,257
Algisi
Duygular Hakkinda 3,43+0,63 3,38 + 0,63 -0,422 0,838
Netlik
Duygular:1 Anlama 3,23+0,69 3,34+0,62 0,837 0,934
Duygular Kabul 2,6310,93 2,84+0,93 1,127 0,475
Dayanmikhlk: 2,73+0,97 2,974+0,87 1,302 0,335
Duygular: Tolere Etme
& Duygulara
Katlanabilme
Istenmeyen Duygularla 2,70+1,00 2,93+0,97 1,137 0,682
Kars1 Karsiya Gelmek
icin Hazirlanma
Oz-Destek 2,78+0,88 3,02+0,93 1,300 0,846
Degisimleme 2,7240,90 3,11+0,72 2,337 *0,022
Toplam: Duygu 2,921+0,64 3,09+0,60 1,341 0,717
Diizenleme Becerileri

n: Kisi sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Student T test,*p<0, 05.
4.3. Sosyal/Yasam Stili Faktorlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin fiziksel aktivite diizeylerin degerlendirilmesi i¢in kullanilan UFAA
puan1 sonuclarina gore bel agris1 olan bireylerin 10’u (%25) inaktif, 15’1 (%37,5)
minimal aktif, 15’1 (%37,5) aktifti. Bel agris1 olmayan bireylerin ise 14’ (%25)
inaktif, 23’ (%41,07) minimal aktif, 19°u (%33,92) aktifti. Iki grup arasinda fiziksel
aktivite diizeyleri agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.13).




Tablo 4.13. Gruplarin UFAAdiizeyi karsilastirilmasi
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Bel agris1 olan Bel agris1 olmayan
UFAA Diizeyi bireyler (n=40) bireyler (n=56) X2 P
n (%) n (%)
Inaktif
10 (25,0) 14 (25,0) 0,159 0964
Minimal Aktif 15 (37,5) 23 (41,0)
Aktif 15 (37,5) 19 (34,0)

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, n: Kisi sayisi, %: yiizdelik, Cok Gozlii Ki-Kare Testi,

p<0, 05.

Gruplarin ev dis1 aktivite statiilerinin karsilastirilmast Tablo 4.14° de

verilmistir.Gruplarin ev dis1 aktivite statiileri arasinda anlamli bir fark goriilmedi

(p>0,05).

Tablo 4.14.Gruplarmn ev dis1 aktivite seviyelerinin karsilagtirilmasi

2

Aktivite Bel agris1 olan Bel agris1 X p
Statiisii bireyler olmayan bireyler
(Ev dis1)
(n=40) (n=56)
Aktivite yok 1 (%2,5) 1(1,8)
Sedanter
9 (%22,5) 6 (10,7)
Orta 2,961 0,478
27 (%67,5) 46 (82,8)
Siddetli
3 (%7,5) 3(5,4)

p<0.05, Cok Gozli Ki-Kare Testi, n: Kisi sayisi

Gruplarin ev i¢i aktivite statiilerinin karsilastirilmast Tablo 4.15° de

verilmistir.Gruplarin ev i¢i aktivite statiileri arasinda anlamli bir fark goriilmedi

(p>0,05)
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Tablo 4.15. Gruplarin ev i¢i aktivite seviyelerinin karsilagtiritlmasi

Bel agrisi1 olan Bel agris1 olmayan
Ev Ici Aktivite bireyler (n=40) bireyler (n=56) X2 p

Seviyesi n (%) n (%)

Aktivite Yok 1(2,5) 2 (3,6)
2821 0.475

Sedanter 7 (17,5) 10 (17,9)
Orta Diizey 27 (67,5) 42 (75,0)
Siddetli Diizey 5(12,5) 2 (3,6)

n: Kisi sayisi, %: yiizdelik, Cok Gozlii Ki-Kare Testi, p<0, 05.

Bel agrisi1 olan obez bireylerin 21’1 (%52,5) calismiyor, 18’i (%45) ¢alistyor,

1’1 (%2,5) emekliydi. Bel agrisi olmayan obez bireylerin 25’1 (%44,7) ¢alismiyor,
25’1 (44,6) calisiyor, 6’s1 (10,7) emekliydi(Sekil 4.2).

30

B Bel agrisi olan bireyler

H Bel agrisi olmayan bireyler

25

Ev Hanimi

Calisan

Emekli

Ogrenci

Sekil 4.2. Gruplarin mesleklere gore dagilimi

Bel agris1 olan obez bireylerin 15’1 (%37,5) ilkokul mezunu, 4’i (%10)
ortaokul mezunu, 10’u (%25) lise mezunu, 10’u (%25) tiniversite mezunu, 1’1 (%2,5)

lisansiistii derecelerden mezundu. Bel agrisi olmayan obez bireylerin 11’1 (%19,6)
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ilkokul mezunu, 5’1 (%8,9) ortaokul mezunu, 25’1 (%44,6) lise mezunu, 14’{ (%25)

tiniversite mezunu, 1’1 (%1,8) lisansiistii derecelerden mezundu (Sekil 4.3).

30

25

20

15

W Bel agris1 olan bireyler

Ortaokul

Lise Universite

25
15 14
11
10 10
10
5

5 4

1 L
0 I

lkokul

Lisansiisti

W Bel agris1 olmayan bireyler

Sekil 4.3. Gruplarin egitim diizeyine gore dagilimi

Bel agrisi olan obez bireylerin 2’sinde (%5) sigara igme aligkanligi varken,

38’inde (%95) yoktu. Bel agrisi olmayan obez bireylerin 10’unda (%17,9) sigara

icme aliskanligl varken, 46’sinda (%82,1) yoktu. Bel agrisi olan ve olmayan obez

bireyler arasinda sigara kullanma durumu acisindan anlamh bir fark gériilmedi(y?=

3,527, p=0, 06) (Tablo 4.17).

Tablo 4.16.Gruplarinsigara igme durumlarinin karsilastirilmasi

Bel agris1 olan Bel agris1 olmayan
bireyler (n=40) bireyler (n=56) X2 P
Sigara I¢cme n (%) n (%)
Durumu
Var 2 (5,0) 10 (17,9)
3,527 0,060
Yok 38 (95,0) 46 (82,9)

p<0.05, Ki-Kare Testi, n: Kisi sayist
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Bel agrist olan bireylerin 39’unda (%97,5) kendine bakim aktivitelerinde
zorluk yok 1’inde (%2,5) zorluk vardi. Bel agrist olmayan bireylerin ise
54’tinde(%96,43)kendine bakim aktivitelerinde zorluk yok, 2’sinde (%3,57) zorluk
vardi. Gruplar arasinda kendine bakim aktivitelerinde zorluk diizeyleri agisindan

anlamli bir fark goriilmedi(p>0,05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.17.Gruplarin  kendine bakim aktivitesinde zorluk derecelerinin
karsilastirilmast

Bel agris1 olan Bel agris1 olmayan

. _ . _ X2 P

bireyler (n=40 bireyler (n=56
Zorluk Diizeyi yier { ) yier { )

n (%) n (%)

Zorluk yok 39 (97,5) 54 (96,43) 0.880 0.766
Zorluk var 1(2,5) 2 (3,57)

p<0.05, Cok Gozli Ki-Kare Testi, n: Kisi sayisi

Gruplarin giinliik aktivite zorluk diizeylerini karsilagtirilmas: Tablo 4.18” de
verilmistir. Bel agrist olan bireylerin 37’sinde (%92,5) giinliik aktivitelerde zorluk
yok, 3’tinde (%7,5) biraz zorluk vardi. Bel agris1 olmayan bireylerin ise 55’inde
(%98,21) giinliik aktivitelerde zorluk yok, 1’inde (%1,78)biraz zorluk vardi. Bel
agrist olan ve olmayan obez bireylerin giinliik aktivite zorluk diizeyleri arasinda

anlaml1 bir fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18.Gruplarin giinliik aktivitede zorluk derecelerinin karsilagtirilmasi

Bel agrisi olan Bel agrisi olmayan
Zorluk Diizeyi | pireyler (n=40) | bireyler (n=56) X?
n (%) n (%)
Zorluk yok 37(92,5) 55 (98,2)
0,167
Biraz zorluk var 3(7,5) 1(1,8) 1,908
Hig yapamiyor 0 (0,0 0 (0,0)

p<0.05, Cok Gozlii Ki-Kare Testi, n: Kisi sayist
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5. TARTISMA

Obez bireylerde goriilen bel agrisini etkileyen biyolojik ve psikososyal
faktorleri belirlemek, bel agrisi olan ve olmayan obez bireyleri biyopsikososyal
faktorler agisindan karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismamizda, biyolojik/fiziksel
faktorler agisindan bel agrisi olan grupta mobilite diizeyi daha diistik; fiziksel
performans test bataryasi sonuglarina gore agirlikla 6ne uzanma, zamanh kalk-ytirii
testi ve 10 tekrarli govde fleksiyon testi sonuglari daha disiik; dizabiliteseviyesi
acisindan ise daha etkilenmis durumda oldugu gosterilmistir. Psikolojik faktorler
acisindan ise bel agrisi olan grupta Notthingham Saglik Profili agri alt bolimii,
fiziksel aktivite alt bolimii, enerji alt boliimii ve toplam puan sonuglarina gére yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigi, Duygu Diizenleme Becerileri Olgegidegisimleme alt
boyutu sonucuna gore de daha zayif olduklari belirlenmistir. Sosyal/yasam stili
faktorleri agisindan ise belirleyici faktoriin bel agrisindan ziyade obezite varligi
oldugu tespit edilmistir.

Literatiire baktigimizda obez bireylerde goriilen bel agrisin1 biyolojik ve
psikososyal faktorler acisindan inceleyen oldukg¢a az sayida calisma bulunmaktadir.
Ayrica fonksiyonel testleri de iceren ve gruplar arasinda karsilastirma yapan bir
calisma bulunmamaktadir. Bilgimiz dahilinde ¢alismamiz, obez bireylerde goriilen
bel agisim biyopsikososyal agidan inceleyen ve performans testlerini de iceren
literatiirde ilk calisma olma 6zelligi tasimaktadir.

Biyolojik/fiziksel faktorlere ek olarak, psikososyal faktorlerin bel agrisina
bagli 06ziir durumunu etkiledigi literatiirde yer alan bir¢ok c¢alismada
bildirilmistir(132-134). Giincel arastirmalar bu faktorlerin agri ve Ozriin ortaya
c¢ikmasi, ilerleme siirecinde ayrilmaz bir par¢a oldugunu ve mekanik faktorlerin bel
agrisima bagli o6ziir durumu lizerine daha fazla etki meydana getirdigini
belirtmektedir(135, 136). Bel agrist olan farkli yas grubundaki bireylerde, agri
siddeti ile Oziir, fonksiyonel durum ve farkli psikososyal faktorlerin birbirleriyle
iligkilerini de inceleyen literatiirde ¢ok sayida c¢alisma yer almasmna ragmen bu
calisma non-spesifik kronik bel agrisi olan ve olmayan obez bireylerin
biyopsikososyal ozellikler agisindan incelendigi ve karsilastirildigi 6zgiin bir calisma

niteligindedir.
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5.1. Biyolojik/Fiziksel Faktorler
Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismamiza katilan popiilasyon incelendiginde bel agrisi olan ve olmayan
gruptaki bireylerin ¢cogunlugu kadinlardan olusmaktaydi. Bu bulgu literatiirde yer
alan ve kronik bel agrisinin kadinlarda daha fazla goriildiigiinii bildiren Onceki
caligmalar1 desteklemektedir. Seid ve ark.’in(3) yapmis oldugu spesifik olmayan bel
agrili bireylerin psikososyal 6zellikleri ile agri ve fonksiyonel durumlarini
inceledikleri bir ¢alismada, bizim ¢aligmamizla benzer olarak kadin bireylerin %71
oraninda oldugu bulunmustur. Wettstein ve ark.’in(135) yaptig1 bir ¢alismada da 228
bireyin yaklasik olarak %72’si kronik bel agrisi olan kadinlardan olusmaktadir.
Bizim ¢alisjmamizda da bel agris1 olan obez bireylerin yaklagik olarak %90’1
kadinlardan olusmaktaydi. 2022 yilinda yapilan ve 3328 bireyin obezite, metabolik
sendrom ve bel agris1 agisindan incelendigi bir ¢alismada(137)obezitenin cinsiyet
faktoriinden bagimsiz olarak bel agrisi varligi ve siddetiyle iliskili oldugu
bulunmustur. Buna karsin ayn1 ¢alismada obezite ve metobolik sendromun yiiksek
bel cevresinden kaynaklanan kadina 06zgii etkileri sebebiyle meydana getirdigi
metabolik diizensizliklerinin kadinlarda bel agrisi patofizyolojisine katkida
bulundugu gosterilmistir. Bu sonucglar kadinlarin ev islerinde daha fazla aktif
olmalari, gebelik sirasinda meydana gelen kilo artis1 ve hormonal degisiklikler,
menstriiasyon bozukluklarina bagli metabolik diizensizlikler gibi faktorlerin daha
fazla bel agris1 yagsamalariin nedeni olabilecegi disiiniilmiistiir.

Yas, kronik bel agrisi i¢in bir risk faktorii olarak belirtilmektedir ve en sik 40-
50 yaslar1 arasinda kronik bel agrist problemi ortaya g¢ikmaktadir. Comachio ve
ark.(138) tarafindan 18-65 yas arasindaki kronik bel agrili bireylerin incelendigi bir
calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi yaklasik 48 yildir. Bizim ¢alismamizda
degerlendirilen KBA’liobez bireylerin yas ortalamasi da literatiirle benzerlik
gostermektedir.Bu durum, yasa bagli olarak meydana gelen biyokimyasal ve
mekanik degisikliklerin omurgada meydana getirdigi yiiklenme hikayesinin ilk
olarak bu yaslarda etkili olmaya baslamasi nedeniyle olabilir. Ayrica ¢aligmamizda
bel agris1 olan ve bel agris1i olmayan obez bireyler arasinda yas ortalamasi agisindan

homojen bir dagilim mevcuttu. Bunun sebebinin de birinci basamak saglik
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hizmetlerine bagvuran bireylerin ortalama olarak 40-50 yas arasinda olmalarindan
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Kronik bel agris1 icin VKI, birgok kronik hastalikta oldugu gibi énemli bir
risk faktdriidiir. Heuch ve ark.(139)VKi’leri 30 ve iizerinde olan bireylerin, VKi’leri
25 ve altinda olan bireylere gore daha fazla bel agrisina yakalandiklarini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz obez bireyleri incelemeyi amagladigi i¢in dahil
edilme kriteri olarak VKI 30 ve iizeri bireyler olarak belirlenmisti. Buna bagli olarak
calismamizda bel agrisi olan ve olmayan bireylerin VKi’leri 30’un iizerinde ve

birbiriyle benzerdi.
Komorbidite

Obezite, artmis inflamasyon ve reaktif oksijen tiirleri iiretimi yoluyla
endoteldisfonksiyona sebep olabilmektedir. Ayrica adipoz doku, proinflamatuar
molekiillerin 6nemli bir kaynag1 olarak anti-inflamatuaradipokinleri (adiponektin) ve
sitokinleri (interlokin-10) azaltirken; pro-aterojenikadipokinlerin (leptin ve resistin
gibi) ve inflamatuarmediatorlerin (TNF-alfa ve interlokin-6) yiikselmesine sebep
olur. Bu patofizyolojik mekanizmalarla obez bireylerde ateroskleroz, diyabet ve
kardiyak hastaliklar gibi komorbiditeler goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da bel
agrist olan obez bireylerde hipertansiyon, kardiyak hastaliklar ve diyabet gibi
komorbiditelerin goriilme orani, %58,5 gibi yiiksek bir degerdeydi(140). Seid ve
ark.’in(3) yaptigi bir caligmada bizim c¢aligmamizla benzer olarak diyabet,
hipertansiyon ve diger kardiyovaskiiler hastaliklara bagl ila¢ kullaniminin bel agrist
olan bireylerde daha yiiksek oldugu bulunmustur ve bunun sebebi obez bireylerde
mekanik yiikklenmenin yani sira intervertebral disk, sinir kokleri ve paraspinal kaslar
gibi yapilarin perflizyonunu saglayan arterlerde ateroskleroza sebep olabilecek

komorbiditelerin bel agris1 gelisimine katki saglayabilecegi olarak aciklanmustir.
Mobilite Diizeyi

Bel agris1 ve obezite, bireylerin mobilite diizeyini olumsuz yonde etkileyerek
fiziksel fonksiyonlarini kisitlayan durumlardir. Sarabon ve ark.’in(141) yapmis
olduklar1 bir ¢alismada bel agrili hastalarda semptomsuz kisilere gore lumbal hareket

acikliklarinin ve govde kuvvetinin azaldigi, denge ve propriosepsiyonun bozuldugu
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dolayisiyla mobilitenin azaldig1 belirtilmistir. Vincent ve ark.’in(142) 2013 yilinda
yapmis olduklar1 bir baska caligmada ise KBA’l1 fazla kilolu ve obez kadin ve
erkekler karsilastirilmig, giinliik atilan adim sayisinin ve orta diizeyde aktivite
yapmak i¢in harcanan giinliikk siire ylizdesinin obez grupta daha diisilk oldugu
bulunmustir. Ayrica bu ¢alismada obez katilimcilarin, fazla kilolu bireylere kiyasla
yiiriime ve merdiven ¢ikma sirasinda daha yiiksek agri degerlerine sahip olduklar1 ve
kadinlarin erkeklere oranla daha diisiik yiirime hizina sahip olduklar1 bildirilmistir.
Yamakawa ve ark.’in(143) bel agrisi olan ve olmayan obez yasl bireylerde yapmis
olduklar1 bir baska ¢alismada ise obez olan yaslh bireylerinobezolmayan bireylere
oranla yiirime aktivitesinin azaldig belirtilmis ve bunun sebebinin obezitenin gévde
kaslarinda kuvvet kayb1 meydana getirmesi ve fonksiyonel aktiviteleri kisitlamasi
olarak agiklanmustir. Ayrica bu ¢alisma bel agrisinin ve yiiksek VKi’nin toplumdaki
mobilite seviyesi lizerindeki Onemini vurgulamis ve obezite ve bel agrisindan
etkilenen mobilite seviyesinin farkli bir popiilasyon grubu olan yaslh bireylerde de
etkilendigini gostermistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki bilgilerle uyumlu
olarak bel agrisi olan obez bireylerin, bel agris1 olmayan gruba goére mobilite
seviyesinde anlamli bir azalma goriilmiistiir. Obezitedelumbalkuvvet kaybini dikkate
alan rehabilitasyon stratejilerinin fonksiyonel mobiliteyi artirabilecegini, daha uzun
yiirlime siirelerini tesvik edebilecegini dolayisiyla da KBA’liobez bireylerde kilo

yonetimine de yardimci olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bel ve Bacak Agris1 Siddeti

Bel agris1 olan hastalarda, agr1 siddeti 8-10 arasinda olanlar siddetli, 4-7
arasinda olanlar orta diizeyde, ve 0-3 arasinda olanlar ise hafif olarak
siniflandirilmaktadir(144). Bu siniflandirmaya gore bizim ¢alismamizda yer alan bel
agrili bireylerin GAS’a gore agr1 siddetleri 5,15 (3,20-8,30) seviyesinde oldugu
goriilmiis olup, orta siddetli olarak nitelendirilebilir. Ugurum ve Kalkan(145)
tarafindan yapilan bir caligmada, bel agrili hastalarda agri, kinezyofobi ve yasam
kalitesi arasindaki iliski incelenmis ve raporda, istirahat GAS skorunun 3.10+2.75 ve
aktivite GAS skorunun 6.66+2.38 oldugu belirtilmistir.Kronik bel agrili hastalarda
kinezyofobi, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen

Altug ve ark.’in(146) yapmis oldugu c¢alismada, agri siddeti aktivite esnasinda
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6.57£2.46 ve istirahatte ise 3.45+2.57 olarak bulunmustur.Kovacs ve
ark.’mn(147)yapmis oldugu bir diger arastirmada, spesifik olmayan bel agrili
hastalarda agri, engellilik ve yasam kalitesi arasindaki korelasyon incelenmistir.
Calismada, birinci giinlin GAS skoru 5.994+2.18 iken, 15. giiniin GAS skoru ise
2.96+2.69 olarak belirtilmistir.Beyraghi ve ark.’in(148) yapmis oldugu baska bir
calismada, kronik bel agril1 hastalarda 6ziir ve agr1 siddeti ile anksiyete ve depresyon
arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu ¢alismada da benzer sekilde GAS skoru
5.67£1.34 olarak rapor edilmistir.Agr1 siddetine bagli olarak herhangi bir
smiflandirma yapilmadan gergeklestirilen bir¢ok ¢alismada, agr1 degerlendirmesinin
GAS skoruna gore 4.17 ile 7.70 arasinda degistigi rapor edilmistir(144, 149-153).
Calismamizda da olgiilen agr1 diizeyinin, literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu olarak
benzeraralikta oldugu tespit edildi. Calismamiza, agri siddeti GAS skoruna gore 3 ve
altinda olan bireylerin dahil edilmemesi ve birinci basamak saglik kurumu olan
saglikli hayat merkezi fizyoterapi birimimize gelen danisanlarin, agr1 sikayetinden
cok obezite i¢in bagvurmalari orta diizeyde agriya sahip bireylerin ¢alismamizda yer

almasinin bir nedeni olabilir.
Fiziksel Performans

Calismamiza katilan bireylerin fiziksel performans degerlendirmesi dort
testten olusan fiziksel performans test bataryasi ile yapildi. Gruplarimiz arasinda 5
tekrarli otur-kalk testi ortalamasi agisindan fark goriilmezken; agirlikla 6ne uzanma
mesafesi, zamanli kalk-yiirii testi ve 10 tekrarli gévde fleksiyontestindebel agrisi
olan grubun skorlar1 bel agrisi olmayan gruba gore daha diisiikti. Simmonds ve
ark.(154), kronik bel agrisi olan bireyler ile saglikli bir grup arasinda yapilan 5
tekrarli sandalyede otur-kalk testinde fark oldugunu bulmuslardir.Hergenroeder ve
ark.(155), kadinlarda obez grup ile normal kilolu grup arasinda yapilan 5 tekrarlt
sandalyede otur kalk testinde yine bir fark oldugunu ifade etmislerdir.Yapilan bir
bagka calismada ise, kronik bel agrili yash bireyler arasinda, fazla kilolu grup ile
obez grup arasinda sandalyeden kalkma zamaninda bir fark bulunamamistir(142).
Bizim ¢aligmamizda da gruplar arasinda sandalyeye otur-Kalk testi siireleri birbirine

yakin bulunmustur. Bu sonuglara bakildiginda literatiirdeki farkliliklar ve bizim
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sonucumuz bel agrisi ve obezite arasindaki iliskinin alt goévde kontroli ile
aciklanmasi agisindan karmasik olabilecegini diisiindiirmektedir.

Hazneci ve ark. (156), bel agris1 olan bireylerle saglikli bireyler arasinda
agirlikli olarak 6ne uzanma testi sonuglarinda farklilik bulundugunu tespit etmistir.
Bas ve ark.’in(157) yapmis oldugu kronik bel agrili hastalarda obezitenin fiziksel
performans tizerine etkisinin degerlendirildigi ¢alismada gruplar arasinda, agirlikla
One uzanma Ol¢iimleri agisindan anlamli farklar bulunmustur. Simmonds ve
ark.’mn(154) yaptig1 bir baska ¢alismada ise bel agrili olan bireylerde agirlikli 6ne
uzanma test mesafesi 57,9 c¢cm, bel agrisi olmayan bireylerde ise 67,9 cm olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da bel agris1 olan obez bireylerde agirlikli 6ne
uzanma test mesafesi 26,00 cm, bel agrisi olmayan bireylerde ise 29,50cm olarak
bulunurken iki grup karsilastirildiginda farkm anlamli oldugugdriilmiistiir. Olgiim
sonuclar1 farkli ¢aligmalar arasinda degerlendirildiginde hem obezite hem de bel
agrisinin birlikte oldugu durumlarda agirlikli 6ne uzanma mesafesinin azaldigi
dikkati ¢ekmektedir. Ayakta durus pozisyonunda, bel agrili obez bireylerde govde
stabilizasyonunun azalmis olmasi nedeniyle fleksiyon hareketleri zorlasabilir.
Ayrica, obez hastalarda govde fleksiyon hareketinin son ag¢ilarindan kagimilmasinin
da dengeyi olumsuz etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda bel agris1 olan ve olmayan obez bireyler arasinda zamanli kalk
yiirli testini tamamlama siiresi acisindan bel agrist1 olan grupta diisiis oldugu
belirlenmistir. Mesci ve ark.’m(158) yapmis oldugu ¢aligmada bel agrisi olan yash
bireylerin bel agris1 olmayanlara goére zamanli kalk yiiri testi sonuglar1 belirgin
derecede diisiik bulunmustur. Kalafat ve ark’in(159) yapmis oldugu bir bagka
calismada KBA’s1 olan yaslh bireylerin olmayanlara gore zamanlh kalk yirii testini
daha uzun siirede tamamladiklari gorilmiistiir. Giirel’in(160) yapmis oldugu bir
baska ¢alismada ise 18-45 yas araliginda asir1 kilolu ve obez bireyler, diisme riski
acisindan saglikli bireylerle karsilagtirilmis, iki grup arasinda zamanh kalk yiirii testi
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Cunha-Filho ve ark.’da(161) kronik bel
agrili hastalar ve saglikli bireyler iizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada saglikli gruba
gore bel agris1 olan grupta zamanli kalk yiirii testi agisindan fark bulmuslardir. Bizim
calismamizda bel agrisi olan grupta yas ortalamasi 44,65, bel agris1 olmayan grupta

yas ortalamas1 43,23 idi. Nispeten daha gen¢ olan obez bireyler iizerinde yapmis
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oldugumuz ¢alismamiz: literatiirle kiyasladigimizda, {i¢ metre gibi kisa bir mesafeyi
mimkiin oldugunca hizli yiiriime ile gerceklestirilen zamanli kalk yiirii testi
performansimietkileyen  faktoriin ~ obeziteden ziyade bel agrist oldugunu
diistinmekteyiz. Lumbal bolge problemleriyle bozulan gdévde stabilizasyonunun
dinamik dengeyi de olumsuz etkiledigi ve kisa bir mesafeyi yiirime hizinda agiga
¢ikan farkin bel agrili olan grupta daha belirgin oldugunu gérmekteyiz.

Kronik bel agrili bireylerle saglikli bir grup arasinda yapilan iki farkli
calisma, 10 tekrarli govde fleksiyonu test parametresinin karsilastirilmasiyla ilgili
farklilik oldugunu gostermektedir(154, 156). Bas ve ark’in(157) yapmis oldugu bir
baska ¢alismada ise normal kilolu, fazla kilolu ve obez bireylerden olusan kronik bel
agrili popiilasyonda gruplar arasinda 10 tekrarli gévde fleksiyon testi siireleri
arasinda farkliliklar oldugu tespit edilmistir. Literatiirde yer alan bilgilerle uyumlu
olarak bizim ¢alismamizda da bel agris1 olan ve olmayan obez bireyler arasinda 10
tekrarlt govde fleksiyonu test parametresi agisindan bel agrist olmayan grubun daha
1y1 sonuglar elde ettigi goriilmiistiir. Sonuclara baktigimizda obezite ve bel agrisinin
birbirinden bagimsiz olarak da saglikli bireylere gore govde fleksiyon hareketini
etkiledigini gormekteyiz. Bel agris1 olan bireylerde govde fleksiyonu, lumbal
bolgeye binen yiikii artirarak bel agrisimi kotiilestirebilir. Bu sebeple 10 tekrarlh
govde fleksiyon testinde bel agrili bireylerin daha diisiik performans gosterdiklerini

diistinmekteyiz.
Dizabilite Seviyesi

Bel agnisi, bireylerinhareket kabiliyetini  azaltarak  giinlik yasam
aktivitelerinde kisitliliklara neden olabilir. Obezite ise viicut agirliginin artmasiyla
birlikte ek yliklenmeye ve eklemler iizerindeki stresin artmasina neden olarak hareket
kabiliyetinin azalmasina sebep olabilir. Bu durum, bireylerin yiiriime, kisisel bakim
seyahat ve sosyal etkinlikler gibi giinliik aktivitelerini ger¢eklestirirken zorlanmasina
ve bazi durumlarda bu aktiviteleri tamamen yapamamasima neden olabilir.
Literatiirde obezite ve bel agrisinin ortaya g¢ikarmis oldugu dizabilite iizerine
yapilmis bir¢ok calisma bulunmaktadir. Ugar ve ark.’in(162) 2021 yilinda non-
spesifik bel agrisi olan ve olmayan iki grup arasinda karsilastirmali olarak yaptiklar

calismada non-spesifik bel agrisi olan grubun ODI skorlar1 daha yiiksek
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bulunmustur. 2020 yilinda yapilan bir baska ¢alismada (163) kronik bel agrisina
sahip obez bireylerde uzun siireli sakatlik riskinin arttigi ayrica eslik eden
kinezyofobi durumunun da agriyla ilgili sakathigin ve agr1 siddetinin artmasinda
onemli bir rol oynayabilecegi belirtilmistir. Cimen ve ark.’in(164) yapmis oldugu bir
diger caligmada ise, mekanik bel agrisi tanisi almis 60 birey obez olanlar ve
olmayanlar olmak iizere iki gruba ayrilmis, gruplarin dizabilite diizeyini
degerlendirmek icin OswestryDizabilite Indeksi kullanilmustir. Bel agris1 olan obez
bireylerin, bel agris1 olan obez olmayan gruba gore sakatlik derecelerinin artigi ve
fazla kilolar1 nedeniyle daha sinirlt bir yasam deneyimledikleri belirtilmistir. Bizim
calismamizda mevcut literatiirle uyumlu olarak bel agrisi olan ve olmayan obez
bireyler agisindan ODI skorlarma gore farklilik tespit edildi ve obeziteye eslik eden
bel agrisinin sakatlik riskini arttirdigini gézlemlendi. Bu bulgulardan yola ¢ikarak
obezite yonetimi stratejilerinin bel agrisi ile iligkili sakatligi azaltmada nasil etkili
olabileceginin arastirllmasini, Obezite yodnetimi ve bel agrist tedavisi igin

multidisipliner bir yaklasim gerekliligini vurgulamaktay1z.
5.2. Psikolojik Faktorlerin Degerlendirilmesi
Anksiyete ve Depresyon Varhgi

Duygudurum bozukluklari, 6zellikle anksiyete ve depresyon, bel agrisi ile stk
sik iliskilendirilir. Kronik bel agrist yasayan bireylerde duygusal stres ve psikososyal
faktorlerin 6nemli bir rol oynadig1 bilinmektedir. Duygusal bozukluklar, agr1 algisini
etkileyebilir, agriya duyarlilig: artirabilir ve agriya bagl sakatlik diizeyini artirabilir.
Ayrica, duygusal bozukluklar, yasam kalitesini ve tedaviye yaniti da olumsuz
etkileyebilir. 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada (13) bel agrisi, yiiksek viicut kiitle
indeksi ile iligkili bulunmus, bu iliskinin duygusal bozuklugu olanlarda daha giicli
oldugu tespit edilmistir. Schwarze ve ark.’in(165) yapmis oldugu bir baska ¢alismada
obezite, depresyon ve kalga agris1 arasindaki iligki arastirilmis,obezite ve artmis
depresyon skorlariin kronik kalga agrisiyla iliskili oldugu tespit edilmistir. Seid ve
ark.’in(3) yapmis oldugu spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin psikososyal
ozellikleri ile agr1 ve fonksiyonel durumlari arasindaki iliskinin incelendigi
calismada durumluluk kaygi diizeyi ile agr1 arasinda iliski oldugu ve yiiksek

anksiyeteye sahip olan spesifik olmayan kronik bel agrili bireylerin agri1 siddetinin
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daha yiiksek oldugu belirlendi. Aktas ve ark.(166) bel agrili ve saglikli bireyleri
depresyon ve anksiyete durumu agisindan karsilastirmak i¢in hastane anksiyete ve
depresyon 0Olgegi kullanmislar, bel agrili bireylerin HAD 6lgegi skorlarinin, saglikli
bireylere gore daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bizim c¢aligmamizda bel
agrist olan ve olmayan obez bireyler arasinda yapmis oldugumuz anksiyete ve
depresyon sorgulamasinda iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.
Literatiirle, calismamiz arasinda goriinen farkin nedeni olarak, anksiyete ve
depresyon sorgulamasini yalnizcadaha 6nce alinmis tani iizerinden“var/yok™ olarak
hasta bildirimine bagli olarak sorguladigimiz i¢in gergek farki ortaya koyamamis
olabilecegimizi diisiinmekteyiz. Ayrica agri siddeti ortalamasi orta olarak belirlenen
bireylerin, birinci basamak saglik hizmetlerine ulasabilmis olmalari, heniiz sosyal
izolasyonun gelismemis olmasi ile yiikksek anksiyete veya duygudurum
degisikliklerinin ortaya ¢ikmamasinda olas1 sebepler arasinda yer alabilir. Nitekim
yasam kalitesi anketi sonuglar1 da bu diisiincemizi desteklemektedir.

Obezite, bel agris1 ve duygudurum bozukluklar1 arasindaki iliski karmasik ve
karsilikli etkilesimleri iceren ¢ok yonlii bir konudur. Bu konuda kapsaml
arastirmalarin yapilmasi, bu faktorler arasindaki iligkiyi daha iyi anlamak ve bu
bilgiye dayanarak daha etkili tedavi ve dnleme stratejileri gelistirmek ig¢in dnemlidir.
Bu alanda daha fazla calisma yapilmasi gerekmektedir, bdylece obezite, bel agrisi ve
duygudurum bozukluklartyla ilgili mekanizmalar daha iyi anlasilabilir ve bireylere

daha iyi saglik hizmeti sunulabilir.
Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, kisinin saglik durumunu algilamasit ve kapasitesinin izin
verdigi oranda gergeklestirebildigi fonksiyonlardan algiladig:i tatmin hissi olarak
tanimlanir(157). Yasam kalitesi degerlendirilirken, hastanin beklentileri, karsilagtigi
engeller ve bu duruma verdigi tepki birlikte ele alinmalidir(167). Kronik bel agrisi
olan bireylerde, fiziksel kisithiliklar ve psikososyal sorunlar yasam Kkalitesinin
azalmasina neden olmaktadir (168). Viicut agirlhiginin artisiyla birlikte kas iskelet
sisteminde meydana gelen fonksiyonel bozukluklar kronik agri durumun ortaya
¢ikmasinda rol oynamaktadir(169). Bu durum obez kisilerde yasam Xkalitesinin

azalmasma yol agmaktadir(170). Soysal ve ark’nin(171) yapmis oldugu ¢alismada
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kronik bel agrili bireylerde yasam kalitesinin belirlenmesi i¢in kisa form- 36 (KF-36)
Olcegi uygulanmis ve saglikli bireylere gore kronik bel agrili bireylerde KF-36
anketinin tiim parametrelerinin skorlar1 diisiik bulunmustur. Mond ve ark’mn(172)
yapmis oldugu bir baska ¢alismada ise VKI artisiyla birlikte erkeklerde KF-36’nin
tiim parametre skorlarinda anlamli degisiklik oldugu bulunmustur. Kadinlarda ise
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agr1 ve genel saglik parametrelerinin skorlari
ile VKI artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir. Kronik
bel agrili yash bireylerde yapilan bir baska calismada da yasam kalitesinin obez
grupta daha disiik oldugu tespit edilmistir(142). Fanuele ve ark’in(173)spinal
bozuklugu olan 15.974 hasta {izerinde yapmis olduklar1 kesitsel ¢calisma da ise obez
bireylerde KF-36 anketinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agr1 ve genel
saglik parametreleri daha diisiik bulunmustur. Literatiir obezitenin ve eslik eden bel
agrisinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda
da gruplar arasinda NSP puanlarin duygusal reaksiyonlar, uyku ve sosyal izolasyon
bolimleri acisindan bir fark goriilmemesinin ve agri, fiziksel aktivite, enerji
boliimleri ve NSP1 toplam puani ve NSP2 bdliimii puant agisindan ise fark tespit
edilmesinin sebebi duygusal reaksiyonlar, uyku ve sosyal hayata katilimi orta
siddette bir bel agrisindan ziyade obezitenin etkilemesi olabilir. Nitekim, literatiir
bilgisine gore; obez bireylerde bel agris1 varligi yasam kalitesini agri, fiziksel
aktivite, enerji agisindan olumsuz etkilemektedir fakat, bel agrisi olup olmamasi

duygusal reaksiyonlari, uyku ve sosyal hayata katilim1 etkilememektedir(174-176)
Duygu Diizenleme Becerileri

Duygu diizenleme, duygusal durumu degistirmek veya silirdiirmek igin
kullanilan bir dizi biligsel ve dikkatsel stirecleri igerir. Bu, insanlarin hangi duygulara
sahip olduklarini, bu duygular1 ne zaman yasadiklarin1 ve nasil deneyimlediklerini
etkileyen bir siirectir. Yani duygu diizenleme, insanlarin duygusal durumlarinm
etkileme ve duygularini nasil deneyimleyip ifade ettiklerini kontrol etme becerisini
kapsar. Bu beceriler arasinda duygularn etkisiz hale getirme, dikkati baska yone
yonlendirme, pozitif diislinceler gelistirme veya duygulari uygun bir sekilde ifade
etme gibi yontemler yer alabilir. Temel olarak duygu diizenleme, insanlarin duygusal

durumlarim1 yonetme ve duygusal tepkilerini etkileme becerileridir(177).Suanda
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kiicik ama biiylimekte olan bir arastirma grubu, uyumsuz duygu diizenlemenin
kronik agr1 i¢in bir risk faktorii olabilecegini disiindiirmektedir. Koechlin ve
ark’nin(177) yapmis oldugu sistematik derleme ¢alismasinda maladaptif yanit odakli
duygu diizenlemenin, agr1 ve psikolojik komorbiditelerle iliskili oldugundan, kronik
agrimin gelisimi ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir risk faktorii olabilecegi ifade
edilmektedir. 2020 yilinda yapilan bir baska c¢alismada (178), yasli ve geng
yetigkinler arasindaki duygu diizenleme stratejileri ile agr1 felaketlesmesi, agri
korkusu, agr1 siddeti, endise ve depresyon arasindaki iliskiyi incelenmistir. Bu
calismada duygu diizenleme stratejilerinin yas ve cinsiyetle iligkili olduguna ve bu
stratejilerden duygusal baskilamanin, agr1 felaketlesmesi, agri siddeti, endise ve
depresyonla pozitif iligkili olduguna vurgu yapilmistir. 2023 yilinda yapilan bir diger
derleme ¢alismasinda (179) ise kronik hastaligi olanlarda, olmayanlara gére duygu
diizenleme siirecinde aksakliklar oldugunu, hastalar arasinda iglevsel duygu
diizenleme stratejilerinin daha az kullamiminin; psikopatoloji belirtileri, bedensel
belirtiler ve diisiik yasam kalitesi gibi olumsuz sonugclarla iligkilendirildigi ifade
edilmektedir. Literatiirde bel agrisinin psikososyal yonleri acisindan duygu
diizenleme becerilerini ele alan calismalar olduk¢a azdir. Bizim ¢aligmamizda
DDBO kullanarak yaptigimiz degerlendirmede bel agrisi olan ve olmayan obez
bireyler arasinda yalnizca degisimleme alt boyutunda anlamli farklilik
goriildii.Degisimleme, hissedilen duygunun 0zelligini, siddetini ve frekansini
istenilen sekilde degistirebilmeyi saglayan bir duygu diizenleme becerisidir.
Degisimleme, 1slevsiz duygu diizenleme stratejilerini kullanmay1 ve kaygi-kacinmay1
azaltirken 6zyeterliligi artirmaktadir(180). Diger boyutlar ve toplam DDBO skoru
acisindan farklilik tespit edilmedi. Bu durumun sebebi, her iki grupta duygu
diizenleme becerilerini agr1 disinda sosyal ¢evre destegi veya egitim seviyesi gibi

faktorlerin etkilemesi olabilir.
5.3. Sosyal/Yasam Stili Faktorlerinin Degerlendirilmesi
Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Aktivite Statiisii

Literatiirde yiiksek VKI ve bel agrisinin, fiziksel aktivite diizeyi ile iligkisini
arastiran birgok c¢alisma bulunmaktadir. VKI’nin artmasiyla fiziksel aktivite

diizeyinin azaldig1 bir¢cok c¢alismada gosterilmistir. Ancak bel agris1 ve fiziksel
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aktivite diizeyi arasindaki iliskinin biraz daha karmasik oldugu goriilmektedir. Iyigiin
ve ark’nin(181) yaptigi ¢alismada yas araligi 18-40 olan kronik non-spesifik bel
agrili bireyler ve saglikli bireyler arasinda fiziksel aktivite diizeyi, Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form ile degerlendirilmis, gruplar arasinda fiziksel
aktivite diizeyi agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. Tungay ve ark’nin(182)
yapmis oldugu calismada kas iskelet sistemi rahatsizliklariyla fiziksel aktivite diizeyi
arasindaki iliski incelenmis UFAA-KF skorlarina gore fiziksel aktivite seviyesi ile
bel agris1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir. Shiri ve ark’nin(183) yapmis
oldugu bir baska ¢alismada obezite ve diisiik diizeyde fiziksel aktivitenin spesifik bel
agrist i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmis, ancak non-spesifik bel agrisi
ile obeziteve fiziksel aktivite diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir.
Smuck ve ark’nin(184) Amerika’da 6,796 kisi iizerinde yapmis olduklar1 gozlemsel
bir ¢aligmada artan VKi’nin bel agris1 igin bir risk faktorii oldugu ve azalan fiziksel
aktivitenin de bel agris1 igin bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. 2018
yilinda yapilan bir bagka ¢alismada (185) ise kronik non-spesifik bel agrisi olan
hastalarda, spesifik bel agrili hastalara gore sistemik inflamasyonun belirgin sekilde
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada fiziksel olarak inaktif olanlarin
yiikselmis CRP riskinin, yeterli fiziksel aktiviteye sahip olanlara gore 15 kat yiiksek
oldugu ve obezitenin de CRP ile giiclii iliskili oldugu belirtilmistir. Sonug olarak bu
yasam tarzi risk faktorlerinin kronik non-spesifik bel agrisinin gelisiminde etkili
oldugu ifade edilmektedir. Bizim ¢aligmamizda bel agris1 olan ve olmayan obez
bireyler arasinda UFAA-KF skorlarina gore fiziksel aktivite seviyesi ile bel
agrisiarasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi. Ayrica ev i¢i ve ev dist aktivite
statlistisorgulamasinda da gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Fiziksel
aktiviteyi sadece siddet olarak tek bir agidan sorguladigimiz i¢in gergek farki ve
iliskiyi ortaya koyamamis olabiliriz. Aktivite statiisi sorgulamasinda da
katilimcilarin ev i¢i ve ev dis1 aktivite durumlarini subjektif geri bildirimleriyle ifade
etmesi gercek farki ortaya ¢ikarmamis olabilir. Daha dogru sonuglar elde edebilmek

icin bireylerin siklikla yaptig: fiziksel aktivite tipleri de sorgulanmalidir.
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Mesleki Durum

Calismamiza katilan olgularin mesleki durumlari incelendiginde bel agrisi
olan bireylerin %50°si ev hanimi, %45,0°1 ¢alisan, %2,5°1 emekli,%2,5’1 6grenciydi.
Bel agris1 olmayan bireylerin ise %39,3’li ev hanimi, %44,6’s1 ¢alisan, %10,7’si
emekli, %5,4’0 6grenciydi. Mesleki agidan bakildiginda bel agrisi olan gruptaki
katilimcilarin ¢gogunlugu ev hanimlarindan olugsmaktaydi. Ev hanimlarinin genellikle
yardim almadan agir yiikleri kaldirmakta ve ergonomiye dikkat etmeden galismakta
olduklar1 bilinmektedir. Aktag’in (166) yapmis oldugu calismada bel agrisi olan
gruptaki ev hanimi oraninin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi dikkat g¢ekicidir.
2014 yilinda Oziiberk’in(186) yapmis oldugu ¢alismada da bel agris1 olan hastalarin

biiylik cogunlugunun ev hanimlarindan olustugu bildirilmistir.
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Egitim Seviyesi

Diistik egitim seviyesinin bel agrisi insidansi ve rekiirrensinde énemli bir risk
faktorii oldugu diistiniilmektedir. Fakat literatiirde bu konuda yapilan c¢alismalarda
celiskiler mevcuttur. Ayvat ve ark’nin(187) calismasinda bel agrili hastalarin
%70,50’si ilkogrenim ve alt1 diizeyinde egitim gormiisken, %29,50’si lise ve lizeri
egitim gordiigli ve bunun anlamli oldugu belirtilmistir. 2012 yilinda Finlandiya’da
askerlik hizmeti yapmakta olan geng erkekler tizerinde yapilan bir ¢alismada (188),
diisiik egitim diizeyine sahip olan askerlerin bel agrisi riskinin arttig1 bulunmustur.
Esen ve ark’nin(33) yapmis oldugu calismada ise egitim diizeyi ve bel agrist arasinda
bir iliski bulunamamistir. Bizim c¢aligmamizda da bel agrili bireylerin %47,5’1
ilk6grenim diizeyinde egitim gormiisken, %52,5°1 lise ve lizeri egitim gormiistiir. Bel
agrist olmayan bireylerin ise %28,5’1 ilkdgrenim diizeyinde egitim gérmiisken,
%71,5°1 lise ve iizeri egitim gormiistlir. Bireylerin egitim seviyesinin yiiksek olmasi
bel agrisindan korunma agisindan ergonomik diizenlemeler konusunda bilgi ve

farkindaligin yiiksek olmasini saglamis olabilir.
Sigara Kullanma

Calismamizda bel agris1 olan obez bireylerin %35’inin sigara icme aliskanligi
varken, %95’inin yoktu. Bel agris1 olmayan bireylerin ise %17,9’unun sigara igme
aligkanlig1 varken %82,9’unun yoktu. Gruplarimiz arasinda sigara icme aliskanligi
acisindan anlamli bir fark goriilmedi. Literatiirde sigara kullanimi ve bel agrisi
arasinda farkli sonuglar1 veren ¢aligsmalar mevcuttur. 2006 yilinda tilkemizde yapilan
bir ¢alismaya (189) gore de bel agrisiyla sigara kullanimi arasinda bir iliski
goriilmemistir. Seid’in(3)non-spesifik bel agrili bireyler iizerinde yapmis oldugu
caligmada da katilimcilarin %74,4’{iniin sigara kullanmadigi belirtilmistir. Dionne ve
ark’1in(190) yapmis oldugu calismada ise hastalarin kendileri tarafindan bildirilen
sigara igme aliskanligi ile bel ve boyun agris1 arasinda iliski bulunmustur. Sigaranin
bel agris1 ile iligkili oldugunu destekleyen arastirmalarda, nikotinin intervertebral
disk dejenerasyonuna neden olarak niikleus pulposusun viskoelastik 6zelliklerinde
azalmaya yol agtig1 ifade edilmistir(191). Bu etki mekanizmalar1 g6z Oniinde
bulundurularak, nikotinin bel agrisina katkida bulundugu yorumu yapilmistir. Bu

stiregler sonucunda lumbalosteoartrit gelisiminin kolaylastigi 6ne siiriilmiistiir(192).
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Bununla birlikte, sigaraya bagli olarak ortaya g¢ikan patolojik durumlarin, giinliik
sigara tiiketimi miktar1 ve sigara kullanim siiresi ile iligkili oldugu savunulmaktadir.
47 epidemiyolojik ¢alismanin incelendigi bir derleme ¢alismasinda(193), bel
agristyla sigara kullanimi1 arasinda belirgin bir pozitif iligki bulunmadig1 ifade
edilmistir. Calisma sonuglari ¢ogunlukla istatistiksel olarak iki parametre arasinda
anlaml bir iliski olmadigin1 gostermistir. Ayrica, bel agrist ve sigara arasinda bir
iliski oldugunu ileri siiren ¢aligsmalarda bu iliskinin zayif oldugu ve sadece biiylik
calisma gruplarinda gozlendigi belirlenmistir(194).Sonug olarak, bel agrisi ile sigara
kullanim1 arasindabelirli bir iliski bulunmadig1 sdylenebilir. Bununla birlikte, hala bu
iki parametre arasindaki iliskinin net oldugunu soylemek icin yeterli kanit
bulunmamaktadir. Bu nedenle, daha genis katilimli ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu tiir caligmalar, bel agris1 ve sigara kullanimi arasindaki iliskiyi

daha iyi anlamamiza yardimci olabilir.
Kendine Bakim ve Giinliik Aktivitelerde Zorluk

Bel agrisi, bireylerde agri siddetine bagli olarak giinliik yasam ve kendine
bakim aktivitelerinin olumsuz etkilenmesine sebep olabilmektedir. Asir1 kilolu ve
obez bireylerde bel agris1 goriilmesi ile birlikte giinliikk yasamda fiziksel zorluklar
ortaya ¢ikmaktadir(195, 196). 2017 yilinda Tayland’da yapilan bir ¢alismada (197),
bel agrisinin ekonomik olarak tiretken yas gruplar: arasinda giinliik yasam aktiviteleri
tizerinde olumsuz etkilerinin oldugu vurgulanmistir. Leveille ve ark’mn(198) yapmis
oldugu caligmada da yash kadinlarda siddetli bel agrisinin temel giinlik yasam
aktivitelerinde zorluk yasama riskini arttigi bildirilmektedir. Kothe ve ark’in(199)
yapmis oldugu bir ¢alismada ise RA’l1 hasta popiilasyonunda bel agrisi yasayanlarin,
bel agris1 yasamayanlara gore gilinliik yasam aktivitelerinde dnemli 6lgiide daha fazla
zorlanma yasadiklar1 belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda bel agrisi olan ve olmayan
obez bireyler arasinda giinlilk yasam ve kendine bakim aktiviteleri agisindan bir
farklilik tespit edilmedi. Her iki grupta yas ortalamasi orta yas ve benzer oldugu i¢in
giinliik yasam ve kendine bakim aktivitelerinde fark bulunamamais olabilir.

Calismamizda 6ngordiiglimiiz hipotezleri degerlendirdigimizde bel agris1 olan
ve olmayan obez bireylerde biyolojik/fiziksel faktorler agisindan inceledigimiz

mobilite diizeyi, fiziksel performans test bataryasinin agirlikli 6ne uzanma, zamanl
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kalk-yiirii testi ve 10 tekrarli govde fleksiyon testi sonuglari ile dizabilite seviyesi
acisindan farklilik bulunmasi sebebiyle H1 hipotezimizi kismen kabul etmekteyiz.
Buna ek olarak; bel agrisi olan ve olmayan obez bireylerde psikososyal faktorler
arasindaki farki inceledigimizde ise Notthingham saglik profilinin agn, fiziksel
aktivite, enerji ve genel saglikla iligkili yasam kalitesi ile degisimlemeyi iceren
duygu diizenleme becerilerinin farkli bulunmasi sebebiyle H2 hipotezimizi de
kismen kabul etmekteyiz.

Sonug olarak bu c¢alisma, obez bireylerde bel agris1 goriilmesinin mobilite
diizeyi, fiziksel performans, dizabilite seviyesi, saglikla iliskili yasam kalitesi profili,
degisimleme ile iliskili duygu diizenleme becerileri iizerinde olumsuz etkiler

yaratabilecegini belirleyen 6zgiin bir ¢alisma niteligindedir.

Limitasyonlar ve Giiglii Yonler

Bu c¢alismanin ilk limitasyonu olarak kesitsel bir arastirma olmasi ve
degerlendirmelerin sadece tek bir zamanda yapilmasi nedeniyle sonuglarin
tanimlayict olarak gdsterilmesi sdylenebilir. Calismanin Burdur ilinde ve sadece tek
merkeze bagvuran obez bireyler iizerinde yapilmasi sebebiyle sonuglarin
genellenememesi ikinci limitasyon olarak gosterilebilir. Diger bir limitasyonumuz
ise bireylerin bel agrisi agisindan hasta bildirimine dayali subjektif olarak
degerlendirilmesidir. ileriki ¢aligmalar, bireylerin bel agrisi agisindan objektif
yontemlerle degerlendirildigi ¢ok merkezli kohort ¢aligmalar olarak planlanmalidir.

Calismamizda bireylerin bel agris1 acisindan subjektif olmasmma ragmen
Tirkge gecerlilik ve gilivenilirligi yiiksek anketler ile biyopsikososyal agidan ¢ok
yonlii olarak degerlendirilmesi ve g¢alismamizin fonksiyonel test sonuglarmi da
icermesi literatlirde yer alan diger ¢alismalara gore giiclii yoniimiiz olarak

sOylenebilir.



67

6. SONUC VE ONERILER

Bel agris1 olan ve olmayan obez bireylerde biyolojik ve psikososyal faktorleri
sistematik olarak incelemek ve karsilastirmak amaciyla yapilan ¢alismamiz obez
bireylerde bel agrist goriilmesinin mobilite diizeyi, fiziksel performans, dizabilite
seviyesi, saglikla iligkili yasam kalitesi profili, degisimleme ile iliskili duygu
diizenleme becerileri iizerinde olumsuz etkiler yaratabilecegi konusunda literatiire
kanita dayal1 bilgi saglamistir. Toplamda 96 obez bireyin katilimiyla tamamlanan
calismamizda ulasilan sonuglar ve oneriler asagida 6zetlendi:

1. Bel agrisi olan obez bireylerde mobilite diizeyi, bel agrisi olmayan
bireylerden daha diisiiktiir.

2. Fiziksel performans test bataryas: sonuclarima gore bel agris1 olan obez
bireylerin agirlikli 6ne uzanma, zamanl kalk-yiirii testi ve 10 tekrarli gévde
fleksiyon testi sonuglart bel agrisi olan bireylerde olumsuz etkilenmektedir.
Bu sonucglara gore obez bireylerde bel agrisi goriilmesinin fiziksel
performansi olumsuz etkileyebilecegi, egzersiz programlari planlanirken bu
alanda calisan fizyoterapistler tarafindan g6z 6niinde bulundurulmalidir.

3. Calismamizda bel agris1 olan obez bireyler grubunda Notthingham saglik
profiliyle belirlenen agri, fiziksel aktivite, enerji ve toplam puan sonuclarina
gore yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi gosterilmistir. Obez bireylerde
agr, fiziksel aktivite, enerji ve genel saglik ile iligskili yasam kalitesini
tyilestirmek i¢in takip programlarma bel agrisim1 Onleyici ve tedavi edici
yaklasimlar eklenmelidir.

4. Caligmamiza katilan obez bireylerde, duygu diizenleme becerilerinden biri
olan degisimlemeyetenegininin yetersiz olmasinin bel agris1 goriilmesini
arttirabilecegi belirlendi. Obez bireylerde bel agrisinin iyilestirilmesinde
islevsiz duygu diizenleme stratejilerinin kullanimin1 engelleyen, kaygiy1 ve
kacinmay1 azaltan ve aym zamanda Oz-yeterliligi arttiran degisimleme
becerisinin yetersiz olmasi bir bariyer olabilir.

Bu bulgular, obez bireylerde bel agrisinin biyolojik ve psikolojik olarak
farkliliklar meydana getirdigini ve bu sebeple obez bireylere uygulanacak tedavi
yaklagimlarinda bel agrist varliginin farkli biyolojik ve psikolojik boyutlari i¢erdigini

ve tedavi yaklasimlarinin bu boyutlar1 ele almas1 gerektigini gostermistir. Sonuglar,
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kronik agriyla basa ¢ikma konusunda obez bireylere daha iyi bir destek saglamak
icin eski biyomedikal yaklasimlardan daha kapsamli bir agri yonetimi stratejisine
dogru 6nemli bir paradigmada degisim olabilecegini isaret etmektedir. Ancak, bu
disiplinleraras1 temelli rehabilitasyonun etkinligi ve spesifik olmayan kronik bel
agris1 olanobez bireylerin diger farkli 6zelliklerinin de ele alinmasi gerekmektedir.
lleride yapilacak calismalar bu konulara odaklanabilir. Bir sonraki adim, bu
prensiplere uygun olarak, teorik biyopsikososyal modelle spesifik olmayan kronik
bel agrisi olanobez bireylerinyonetimini saglayan fizyoterapistler igin tutarli bir
yaklasgim sunan ve onlari desteklemeyi amaglayan pratik bir rehberlik araci
gelistirmektir. Bu yaklasim, daha genis bir perspektife sahip olacak ve obez
bireylerin kalic1 veya tekrarlayan spesifik olmayan bel agrisi ve meydana getirdigi

biyolojik ve psikolojik degisikliklerle basa ¢ikmalarin1 destekleyecektir.
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EK 2. Onam Formu

01.06.2023

Onam Formu

Fizyoterapist Mustafa Tark Yildizin “Bel agnst olan ve olmayan
obez bireylerde biyopsikososyal faktorlerin kargilagtirilmas:™ isimli
yilksek lisans tezinde resimlerimin gdzil kapali olarak kullanilmasina

izin veriyorum.
Sahsene Celiker
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EK 3. Anketler

Hasta No:
Yas:
Cinsiyet:
Kilo:
Boy:
VKIi:

Ozgecmis:

Bel agrist:
Travma Hikayesi:

Cerrahi hikaye:

Degerlendirme Formu

Diizenli egzersiz aligkanlig:

Sigara aligkanlifi: Adet/Gin......

Diger hastaliklar:

Kullamilan ilaglar:

Agn Siddeti:

Basvuru Tarihi:

Tam/Teshis:

Egitim Diizeyi:

Meslek:

Agn Siiresi:

Kronik Hastaliklar:

Mobilite diizeyi: Yiiriimede zorluk yok [ Yiiriimede biraz zorluk var []

Yataktan ¢ikamyorum [ ]

10
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Nérojenik Klaudikasyon: Nérolojik isaret/Semptom varligi Var [] Yok []

Fiziksel Performans Test Bataryas:

-5 tekrarli otur kalk:

-Agirlikla 6ne uzanma:

-Zamanh kalk yiirii testi:

-10 tekrarl1 gévde fleksiyonu: Siire.........

Depresyon varlyg: Var (1 Yok [

Anksiyeti farlig: Var [] Yok [

Aktivite Statiisii (Ev i¢i): Siddetli[] Orta [ ] Sedanter [ ] Aktivite Yok []

Aktivite Statiisii (Ev dig1): Siddetli [] Orta [] Sedanter [] Aktivite Yok []

Kendine bakim aktivitelerinde zorluk: Var [] Yok [

Giinliik aktiviteler: Zorluk yok [ ] Biraz zorluk var []  Hi¢ yapamiyorum [ ]
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Oswestry Bel Agrisi Engellilik Anketi
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire V2.0

Hastarun Adi Soyads: Tarih: .r"l .-'!

Bu test bel (veya bacak) yakinmanezin glnlik hayatiniz ne kadar ethkiledidji haklonda bilgi edinmek igin tasarlanmagtir,
Liitfen thm béllmler covaplayimiz, Her bir ballmde sizi en iyl ifade eden skl igaretheyiniz.
Agin yodunbhufu:
Suan agnm yok
Su an gok hafif bir adnem var
Su an orta derecede agnim var
Fu an yeterince fidded) agnm var
S an gok giddetl agnm var
Zu an hissettigim agr tahmin edilebilecek en siddetli agndir,

el bakim (ywkanma, giyinme vb.)

Kigisel bakrmimi fazladan agnya neden oimadan normal gekilde yapabilirim,
Kigksel bakormimi norrmal geldide yapabilirir ama bu oldukea atnddr.

Kigksel bakormim yaprnak admldir ve bu igen yavag ve dikkatlice yapeyorum.
Biraz yardima Intlyag duyuyorum ama ¢odu kigised ihtiyaom halledebiliyorum,
Kighsel Brakurnimla ikgili pek ok konuda her gin yardima ibiyag duyuyonum.
Kryafetlesimi giyemiyarum, zorukla yikanabiliyorum ve yatakiayim.

el
ppppop

Lboop%

=§=

¥

:
E
:

Adpr yiikeri fazladan agnm olmadan kaldirabiliyorum,

Adpr yiikderi kaldenrken afnm bir miktar artipor,

Adgn agir ylkleri kaldirmama engel oluyor ama masa istinde gibi wygun bir pozisyondaysalar kaldirabiliyorum,
Adn agir ylkleri kaldirmama engel oluyor ama masa Ustinde gibl wygun bir poztsyondaysalar hafif veya orta
adnhitaki nesnelen kaldrabillyorum.

Sadece pok hafif yikler kaldirabiliyarum.

O, Hig yik kaldiramiyanem,

Yirlime
0, Adn herhangi bir ylrime mesafesinde bend engellemiyor.
0, Adn16km'den [1 mil daha uzun wirbmeme engel oluyor.
4 0O, A4n 800 mden daha uzun ylrlememe engel ohayor.
0,  Agn 100 miden daha uzun yarimems engel cluyor,
0, %adece baston veya koltuk degnegi ile ylnlkyebiliyorum.
0, Zamanan gofunda yataktayam ve wuvalete shninersk gidebiliyorm.
Oturma

0, Herhang bir sandalyede istedigim kadar uzun cturabilirim
0, Sadece uygun bir sandalyede istedigim hadar uzun oturabiicim.

5 0, Adn bir saatten uzun oturmama engel aluyor.
0, Agn yarwm saatien uzun oturmama engel aluyos.
0,  Agn 10 dakikzdan uzun oturmama engel aluyor.
O,  Adn her an igin oturmama engel oluyor.

=

%
L oo

L

wiwiigi ftranling. cem



Oswestry Bel A3risi Engellilik Anketi V2.0 Sayfa-2

Ayakta durma
0, Fazladanagrya yol agmadan istedigim siire ayakta kalabilirim,

O, Istedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agnim olur.

6 0, Adn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
0, Adnyanm saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
0, Adn 10 dakikadan daha uzun sire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.
O, Agn her an igin ayakta durmama engel oluyor.

0, Uykum agn nedeniyle hig bélinmez.

0, Uykum nadiren agn nedeniyle bélinr.
7 0, Agn nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.

0, Agn nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.

O, Adn nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.

O,  Adnlar uyumamma tamamen engel oluyar,

Cinsel Hayat (eder uygulanabiliyorsa)

O, Cinsel hayatim normaldic ve fazladan agrya neden olmaz,

Q, Cinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.
8 0, Cinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agriya neden alur,

[, Cinsel hayatim agn nedeniyle oldukga kisithdir,

0, Cinsel hayatim agn nedeniyle neredeyse yok gibidir.

O, Agnlar dinsel hayatima tamamen engel oluyor.

Sosyal hayat

0O, Sosyal hayatim narmaldir ve fazladan agrnya neden olmaz
0, Sosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktann artinr,
9 o Adn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak disinda sosyal yasarmimda belirgin etki
* yaratmryor,
0, Agn sosyal yasamimi kasrtlryor, bu nedenle gok sik dizarya gikamiyorum.
0,  Adn aile ici yagamimi da kisithyor.
Adn nedeniyle sosyal hayatim kalmadi.

Seyahat
Herhangi bir yere agnm olmadan seyahat edebilirim.

Herhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agr verir.
Adnm fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebiliim.
Agnm beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisithyor.

Adnm beni yanm saatten daha lisa sireli zorunlu seyahatle ksitlyor.

(]
1

10

2

-

4

ocoopooo

Agnm tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor.

i

Skorlama Yonergesi: Isaretlenen kutucugun yanmdaki rakamlar toplamir. Aymi soru icinde I'den fazla isaretli secenek
var ise en yilksek defer hesaba katihr. Maksimum skor 50"dir.
Toplam skor = {[toplam puan] # [(igaretli soru sayis)xs] } x 100
Jereeny C. T Fairbask, Paul B. Pyrsent {2000) Spins Valume 25, Mumber 22 P 2040-2053

z Hastanin ODI Skoru (36):
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Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)
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Duygu Diizenleme Becerileri Olgegi

Degerli Katilimei,

Asagida son bir hafta igerisinde yagamig olabileceginiz duygularla ilgili baz1 ifadeler bulacaksimz.
Liitfen, her bir ifadenin yanina size en uygun gelen cevabi igaretleyiniz. Liitfen ifadelerde ¢ok zaman
harcamayimiz, aklmiza ilk gelen cevabi isaretleyiniz, aklimiza ilk gelen yanit biiyiik olasilikla en
iyisidir.

Duygularla Bag Etme: Son bir hafta i¢erisinde...

88

1. Hissettiklerime bilingli olarak | Hig Bazen Nadiren Sik sik Her zaman
dikkat edebildim.

2. Bilinghi olarak olumlu hisler
ortaya ¢ikarabildim.

3. Duygusal tepkilerimi anladim.

4. Olumsuz hislerime tahammiil
edebildim.

5. Olumsuz hislerimi  kabul
edebildim.

6. Hislerimi adlandirabildim.

7. Hissettiklerimle ilgili net bir
fiziksel algiya sahiptim.

8. Olumsuz hislerle kargi karsiya
kalacak bile olsam, ne yapmak

istiyorsam onu yaptim.

9. Sikintih durumlarda kendime

giivence vermeye galigtum.

10. Olumsuz hislerim fizerinde bir

etki yaratabildim.

11. Hissettiklerimin ne anlama

geldiklerini biliyordum.

12. Gerektiginde olumsuz
duygularima odaklanabildim.

13,  Herhangi bir anda hangi
duyguyu hissettigimi biliyordum.

14. Belli durumlardaki duygusal
degigimlere kargi viicudumun gosterdigi
degigiklikleri bilingli olarak fark ettim.

15. Duygusal olarak sikintili olan




durumlarda kendimi neselendirmeye
caligtim.

16. Olumsuz hislerime ragmen

yapmak istediklerimi yaptim.

17.  Olumsuz olsalar  bile

hissettiklerimle aram 1yiydi.

18. Olumsuz hislerim yogun

olsalar bile onlara tahammiil

edebilecegimden emindim.

19. Hislerimi bilingli  olarak

deneyimleyebildim.

20. Hissettiklerimin nedenlerinin
farkindaydim.

21. Hissettiklerimi

etkileyebilecegimin farkindaydim.

22. Bunu yaparken olumsuz
hislerimi tetikleyebilecegini veya
yogunlagtirabilecegini diigiinmeme
rafmen benim igin Gnemli olan

amaglarmm stirdiirdiim.

23. Olumsuz hislerimi bagimdan

defetmeye calismadan
deneyimleyebildim.

24.  Fiziksel duyumsamalarim
nasil hissettiFimin 1yl birer
gostergesiydi.

25. Hangi duygulan yasadifim
konusunda nettim.

26. Olumsuz hislerimi tolere
edebildim.

27. Duygusal olarak sikintili
durumlarda kendi kendimi destekledim.

89



Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical Activity Questionnaire (Short)
Hastamim Adi Soyadi: =~ Tarih: _____ .-"i__.-"r _____

Insanlann gonlok yasays Iginde yaphikdan fiziksel akttvitaler haklonda bilgl edinmek Isttyoruz. Asadwda son 7 gln
Iginde fizlksel olarak harcanan zaman kaklanda sorular bulummaktadir. Lotfen, kendintzl gok karelsth bir kisl olarak
ghrmesentz blle bar soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizl, 1syerinde yaptijime aktiviteler), bir yerden bir yere
gltmek kin yaptiklannz, bos zamanlannizda yaphdme egzersiz veya spor gibl akthitaler dosonin.

Son T gin iginde 10 dakika veya Ostinde sOren, nefesintz fizlandiran, kuvest gerektiren tim yodun faallyetlen gz
arlrde bulundurun.

Son bir hafta kginde kag gun 20 kaldioma, kazma, aerobik, baskethbol, futhol veya haeli bisidat gevirme giba
1 siddetl bedersel gl gerakiven faallyetlerden yapting?

O siddeth fizliss] aktivite yapmadim. (3. Songa Gegniz 3 ) Haftada ______ g

Bu ginlerin birinde siddetl firise] aidrdte yaparak genellikle ne kadar zaman harcadinz?
1 EllmiyarumyEmin degilim Ginde dakliz Ginde saal

2

Gegan bir hafta iginde waptiqiniz orta derecell fiziksel aktiviteler] ddsOnin. Buntar W0 daklka veya daha uzun sOren,
orta derece fiziksel gl gerekilren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitalerdir.

Son bir hafta kinde kag gln hafif yik taema, normal hizda bislidet gevinmes, halk oyunlan, dans, bowling veya
b tents gibl oota derecell bedersel gl geraktien faallyetlerden yaptine? (rirome harig)

0 Orta derecell fizikse! aktvite yapmadim. (5. songya Geginz "3 ) Haftada ______gon

Bu ginlerin birnda orta derecell flziksel akthibe yaparak gencliids ne kadar zaman harcadinez?

4

O Blimiyonamy/Emin degiim GOrde ______ daklia Ginde saaf

Gegen bir hafta iginde yoroyerek gecindiginiz zaman dosondn. Bu; Igyarinde, ewde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
weya sadece dinlenme, spor, egrersiz veya hobl amacryla yapbiiniz yirlyls olabilir.

Gepen Togln kerisinde, bir seferde en ax 10 dakiica yorddOgiindz gon san= kagchr?

5 0 vrimedim. (7. Sonsya Geginiz " | Haftada ______gon
[Bu ginlerden birnde yaniyersk genellikds ne kadar zaman gegirdinlz?

6 3 BlimiyomamyEmin degiim Glrde______ daklia Glnde _.____s3at

Son sory, son bir hafta iginde oturarak gegirdigintz zamanilariz ligiidir. Iste, evde, czlisirken ya da dinlznirkan
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masaneda, arkadasim ziyarst ederken, okurken, atururiken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlan kapsamaktadir,

Son birhafta ignde gonde ofwrarak ne kadar zamaen harcadinz?

7

O Blimiyonam/Emin degim Ginde dakiia Ginde saat

b e B S, S, B
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