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BEYAN

“Tiirkiye’de Gorev Yapan Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencilerinin Bel Agrisi
Hakkinda Bilgi Ve Uygulamalar1” baslikli tez ¢alismasinin kendi ¢galismam oldugunu,
baska bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.



Tiirkiye’de gorev yapan aile hekimligi uzmanhk ogrencilerinin bel agrisi

hakkinda bilgi ve uygulamalar
OZET

AMAC: Bu ¢alismanin amaci Tiirkiye'de gorev yapan aile hekimligi asistanlarinin bel

agrisi hakkinda bilgi ve uygulamalarin1 degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Bu arastirma 04.08.2022-08.11.2022 tarihleri arasinda
yapildi. Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerden ¢alismay1
kabul edenler ile yapilan kesitsel, tanimlayici tipte bir anket ¢alismasidir. Hekimlere
online anket formu uygulandi. Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS siiriim 25.0

kullanilarak gergeklestirilmis olup istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edildi.

BULGULAR: Calismaya 225’1 erkek (%65,2) olmak tizere 345 asistan hekim katildi.
Hekimlerin bel agris1 bilgi puani ortalama degeri 31,4+4,83’tii. Hekimlerin bel agrili
hasta yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru ortalama degeri 6,43+1,58 saptandi.
Hekimlerin bel agrili hasta yonetiminde kendini yeterli hissetmesi ile bilgi puani
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p=0.002).
Hekimler; meslekteki ¢alisma yilina, asistanlikta ¢alisma siiresine, bel agrisi ile ilgili
aldiklar1 en kapsamli egitim yerlerine, poliklinikte bel agrili hastayla karsilasma
sikligina, uzmanlik egitimi sirasinda Aile Saglhigi Merkezi’nde (ASM) gorev alip
almama durumlarima gore bilgi puanlar1 agisindan karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Hekimlerin uzmanlk egitimi sirasinda Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu alip almama durumuna gore karsilastirildiginda FTR
rotasyonu alan hekimlerin bilgi puani almayanlara kiyasla daha yiiksek saptandi
(p=0.012). Hekimlerin %46,7’si geleneksel ve tamamlayict tip uygulamalarini
hastalarina dnermeyi tercih etmedi. Egzersiz Onerisi yonteminin sorgulandig: ¢oklu
yanit verilebilen soruda hekimlerin %80,3’i hastalarin1 FTR hekimine yonlendirmeyi,
%355,4 hastalara resimli brosiirler vermeyi, %22,9’u ise egzersizleri kendileri
gostermeyi tercih etti. Hekimlerin medikal tedavi tercihleri siklikla nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ve topikal ilaglar oldu. Opioidleri tercih etme siklig1
diistikti.



SONUC: Hekimlerin ilgili hasta grubu ile tecriibe kazanmasmin bilgi puanina
herhangi bir etkisi olmadi. FTR rotasyonu yapmis olmanin bel agris1 bilgi diizeyini
arttirdig1 goriildii. Hekimlere bel agrisi ile ilgili verilen egitimlerin arttirilmasinin bel

agrili hasta yonetimini kolaylastiracagi diistintildii.

Anahtar Kelimeler: aile hekimi, bel agris1, bilgi, uygulama



Knowledge and practices of family medicine residents working in Turkey about

low back pain

ABSTRACT

AIM: The objective of this study is to evaluate the knowledge and practices of family

medicine residents working in Turkey about low back pain.

MATERIALS AND METHODS: This research was carried out between 04.08.2022
and 08.11.2022. It is a cross-sectional, descriptive survey study conducted with family
medicine residents in Turkey who volunteered to participate in this study. An online
questionnaire was applied to the physicians. All statistical analysis were performed
using IBM SPSS version 25.0 and the statistical significance level was accepted as
p<0.05.

RESULTS: 345 residents, 225 of whom were male (65.2%), participated in the study.
The mean low back pain knowledge score of the physicians was 31.4+4.83. The
physicians' mean self-efficacy score in the management of patients with low back pain
was found to be 6.43+1.58. A positive statistically significant correlation was found
between the physicians' feeling of self-efficacy in the management of patients with
low back pain and their knowledge score (p=0.002). When the physicians’ knowledge
scores were compared according to the years of employment in the profession, the
duration of their assistantships, the places where they received their most
comprehensive training on low back pain, the frequency of encountering a patient with
low back pain in their polyclinics, whether they worked in the Family Health Centers
(FHC) during their speciality training, no significant difference was found ( p>0.05).
When the physicians were compared according to whether they received Physical
Medicine and Rehabilitation (PMR) rotation during their residency training, the
knowledge score of the physicians who received PMR rotation was found to be higher
than those who did not (p=0.012). 46.7% of the physicians did not prefer to
recommend traditional and complementary medicine practices to their patients. In the
multi-answer question in which the exercise recommendation method was questioned,
80.3% of the physicians preferred to refer their patients to the PMR physician, 55.4%
preferred to give patients illustrated brochures, and 22.9% preferred to show the
exercises themselves. Medical treatment preferences of physicians were mostly
Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAID) and topical drugs. The frequency of
opting for opioids was low.

CONCLUSIONS: The physicians' experience with the relevant patient group did not

have any effect on the knowledge score. It was observed that performing PMR rotation

\Y



increased the knowledge of low back pain. It was recommended to improve the
training provided for the physicians about low back pain as an attempt to facilitate the

management of patients with low back pain.

Keywords: family physician, low back pain, knowledge, practice
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1. GIRIS VE AMAC

Bel agrisi, bacak agrisinin da eslik edebildigi, lomber bolgede goriilen agri, katilik ve
kas gerginligi olarak tanimlanir (1). Bel agrisi prevalansi diinyada yasam boyu %30-
85 iken Tiirkiye’deki c¢alismada %44,1 saptanmistir. Ulkemizdeki bel agrisi
prevalansi, gelismekte olan iilkelerle kiyaslandiginda daha fazla olup gelismis
tilkelerdeki degerlerle uyumlu gelmistir. Yapilan ¢calismada kadinlarda erkeklere gore

bel agrisinin daha sik goriildiigi fark edilmistir (2).

Ileri yas en 6nemli risk faktorleri icinde yer almaktadir. Bunun yaninda romatoid artrit,
diyabet, depresyon, anksiyete gibi kronik hastaliklarin varligi; kotii postiirde galisilan
veya uzun siireli ayakta kalinmasi gerekilen, ¢alisma ortami gergin bir iste ¢alisma;

obezite, sedanter yasam bel agris1 gelisme ihtimalini artmistir (3).

Akut agr1 yasayan kisilerin bir¢ogu kisa siirede iyilesmesine karsin %4-25’inde bel
agrisinin kroniklestigi saptanmistir. Siddetli agr1, kotii ¢alisma postiirii, kisinin kilolu
olmasi veya bel agrisina depresyonun eslik etmesi kroniklesme riskini en sik arttiran

etmenlerdir (4).

Bel agris1 nedenlerine gore spesifik ve spesifik olmayan seklinde iki sinifa ayrilabilir.
Hastalarin %10 civarinda altta yatan spesifik bir neden saptanirken yaklasik %90’ 1inda

neden saptanamaz ve nonspesifik bel agrisi seklinde tanimlanir (5).

Bel agris1 iist solunum yolu sikadyetlerinden sonra doktora basvuru nedenleri arasinda
ikinci siradadir (6). Yetiskin popiilasyonun %801 hayatinin belirli bir doneminde en
az bir defa bel agris1 yasamaktadir. Sosyal ve mesleki yonden hastalarin hayatini
olumsuz etkilemekle birlikte hem is giiciinde kayba yol acarak hem de tibbi
kaynaklarin kullanimini arttirarak toplumda giderek daha yiiksek maaliyetlere sebep
olmaktadir. Bel agris1 mesleki faaliyetleri kisitlama agisindan; 45 yasindan 6nceki

doénemde birinci, 45-64 yag araliginda ise ti¢lincii siradadir (7).

Bel agris1 yasayan hastalarin cogunlugu tibbi yardim gereksinimi i¢in saglik
kurulusuna bagvurmasa da bel agris1 birinci basamaga bagvuruda en sik nedenler
arasinda yer alir. Ortopedistlerin, beyin cerrahlarinin veya diger yandal uzmanlarinin

tedavi ettigi hastalardan daha fazlasi aile hekimleri tarafindan tedavi edilir (8).



Bu calisma ile Tirkiye’de gorev yapan aile hekimligi asistanlarmin bel agrisina
yaklasim, bilgi ve uygulamalarini degerlendirmek, potansiyel egitim ihtiyaglarimi

belirlemek ve aile hekimligi uzmanlik egitimi miifredatinda iyilestirilecek alanlari

saptamak hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Bel Anatomisi

Lomber omurga L1-L5 olarak nitelendirilen bes adet vertebradan olusur (9). Bir
lomber vertebra korpus, pedinkiil, lamina, transvers ve spindz ¢ikintilardan olusur.
Vertebra korpuslar1 arasinda yiiksek sivi igerigine sahip nukleus pulposus ve onu
cevreleyen fibroz halka anulus fibrosustan olusan intervertebral diskler bulunur.
Intervertebral diskler omurga hareketleri sirasinda agiga c¢ikan soku absorbe ederek
vertebralar1 ve medulla spinalisi korur. Vertebralarin {ist {iste dizilmesi sonucu olusan
vertebral kanaldan omurilik geger. Omurilik L1 veya L2 vertebra seviyesinde sona erer
ancak omurilikten ¢ikan kokler kauda ekuinay1 olusturarak vertebral kanal iginde
seyreder, daha sonra bu kokler intervertebral foramenlerden gegerek ilgili dermatom
ve miyotomlara inervasyon veren spinal sinirleri olusturur. Vertebralarin iist ve alt
faset yiizleri birleserek faset eklemleri olusturur. Vertebral kolon, baglar ve
paravertebral kaslar tarafindan stabilize edilir. Vertebralarin sekli ve dizilimi
sonucunda fizyolojik lomber lordoz olusur. Lomber omurga fleksiyon, ekstensiyon,

lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerini yapabilir (10-12).
2.2. Bel Agrisimin Tanim

Bel agris1, bacak agrisinin da eslik edebildigi, lomber bolgede goriilen agri, katilik ve
kas gerginligi olarak tanmimlanir (1). Bel agris1 hastaliktan ziyade semptom olarak
degerlendirilmelidir. Altta yatan bir hastalik olabilecegi gibi yapisal anormallik
nedenli de olabilmektedir (13).

Bel agrisi siirelerine gore lige ayrilir; 4 haftadan daha kisa stireli bel agrilar1 akut, 4-12
hafta siiren bel agrilar1 subakut, 12 haftadan daha uzun siireli agrilara ise kronik bel

agris1 seklinde tanimlanir (14).
2.3. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agrisi; lomber vertebralar, intervertebral diskler ve paravertebral kaslardan kdken

alan spinal nedenlerden ve omurga disindaki dokular ve i¢ organlardan kdken alan



spinal olmayan viseral nedenlerden kaynaklanabilir. Spinal nedenler mekanik ve

mekanik olmayan nedenler olarak ikiye ayrilir (15).

Yapilan c¢aligmalarda diinya niifusunun %70 ile %80’inin yasaminin bir doneminde

bel agris1 ile karsilastigit ve bu agrinin %95’inin mekanik vasifta oldugu
bildirilmektedir (16).

Mekanik bel agris1 nedenleri lomber burkulma ve gerilmeler, lomber spondiloz, disk

herniasyonu, osteoporotik vertebra fraktiirii, spinal stenoz ve spondilolistezistir (15).

Mekanik bel agrilarinin biiyiik bir cogunlugunu lomber kas burkulma ve gerilmeleri
olusturur (17). Bu durum genellikle agir kaldirma gibi zorlayici hareketler veya
mekanik olarak uygun olmayan pozisyonlarda uzun siire durmaktan
kaynaklanmaktadir. Lomber kas burkulma ve gerilmesi sonucu olusan agrilar kisa siire

icinde, birkag giin ile bir hafta arasinda iyilesir (18).

Lomber spondiloz dejeneratif disk ve faset eklem osteoartriti ile karakterize
omurganin osteoartritine verilen isimdir (19). Mekanik bel agrist nedenleri arasinda
ikinci sirada yer almaktadir (15). Ileri yas, beden kitle indeksinin yiiksek olmast,

omurgaya asir1 yiikklenilmesi ve travma gibi nedenler spondiloz riskini arttirmaktadir

(20).

Lomber disk hernisi, akut bel agrist nedenlerinin %4 tinii olusturmaktadir (15).
Niikleus pulposus, zayiflamis ya da yirtilmis anulus fibrosus liflerini iterek fitiklagir.
Fitiklagan disk degisken derecelerde agriya sebep olur (18). En sik L5-S1 ve L4-L5
seviyesinde fitiklagsma goriiliir. Bacaga yayilan agr1, uyusma, giigsiizlik yakinmalari

goriilebilir (21).

Osteoporotik vertebra fraktiirler1 6zellikle yash hastalarda akut bel ve sirt agrisinin
nedenlerinden biridir. Bununla birlikte 6nemli bir kism1 asemptomatik olabilir. Boy
kisalmasi ve kifoz artist 6nemli bulgulardir (22, 23). Genellikle kadinlarda menapoz
sonras, erkeklerde 70 yas sonrasi osteoporoz baslar (24, 25). Ileri yas disindaki risk
faktorleri arasinda aile Oykiisii, sigara, diisiik beden kitle indeksi, kortikosteroid

kullanim1 bulunmaktadir (22).



Lomber spinal stenoz, konjenital veya edinsel nedenlerden kaynaklanabilir; siklikla
disk herniasyonu, dejeneratif omurga hastaligi, spondilolistezis gibi edinsel nedenlere

bagl olarak ileri yasl hastalarda ortaya ¢ikan bel agrisi sebebidir (23, 26).

Spondilolizis, vertebranin pars interartikularisindeki defekttir. Spondilolistezis, bir
vertebranin altindaki vertebraya goére one dogru kaymasidir. Siklikla lumbosakral
bileskede meydana gelir. Mekanik bel agrisina neden olmanin yaninda kaymanin

siddetine bagli olarak norolojik defisite neden olabilir (27).

Bel agris1; malignite, enfeksiyon, inflamatuar hastaliklar gibi mekanik olmayan spinal

nedenlerden kaynaklanabilir (27).

Spinal tiimérler intradural, ekstradural veya intramediiller olarak yerlesebilir. En
yaygin olarak ekstradural tiimorler goriliir; bunlarin ¢ogu akciger, prostat, meme,
kolon kanserlerinin metastatik tutulumundan kaynaklanir. Multiple myelom,
plazmasitom, osteoblastom gibi malign tiimorlerin yaninda nadir olarak osteoid
osteoma, ependimom, lipom gibi benign tiimdrler goriilebilir (27). Omurganin iyi veya
kotli huylu kitleleri yerlesim yerine gére bel agrisi, radikiilopati, kauda ekuina gibi

patolojilere yol agabilir (28, 29).

Mekanik olmayan bel agrisinin nadir fakat dnemli bir nedeni spinal epidural abse,
vertebral osteomiyelit ve diskit gibi enfeksiyonlardir. Ates, bel ve sirt agrisi, nérolojik
defisite yol agabilir. Her hastada semptomlar belirgin olmadigi i¢in tan1 koymak i¢in
mutlaka akilda tutulmalidir. Ozellikle immunsupresif tedavi alan, iv ilag ve uyusturucu
kullanan, epidural katater yerlestirilen veya bagska bir enfeksiyon geciren hastalar risk
altindadir (30-32).

Kronik bel agrist nedenleri arasinda omurganin inflamatuar hastaliklar1 olabilir.
Ankilozan spondilit, psoriatik artrit gibi hastaliklar1 kapsayan spondiloartropatiler

inflamatuar bel agrisina neden olabilir; spondilit ve sakroilite yol agabilir (33).

Kronik yaygin agri, bel ve boyun bolgesi dahil olmak {izere kas iskelet sisteminin
belirli bolgelerinde hassasiyet ile karakterize fibromiyalji sendromu bel agrisinin bir

nedeni olabilir (34).



Bel agrist viseral nedenlerden kaynaklanabilir. Pelvik inflamatuar hastalik,
nefrolitiazis, abdominal aort anevrizmasi, piyelonefrit, pankreatit gibi omurga dis1
hastaliklar bel agrisina neden olabilir. Bel agrisi ile bagvuran hastalarda sistemik bir
hastaligin belirtisi olabilecek semptomlarin ve bulgularin atlanmamasi i¢in detayli bir

Oyki alinmasi ve fizik muayene yapilmast énemlidir (35, 36).

Bilinen bir enfeksiyon, osteoporotik vertebra kirig1, radikiilopati, inflamatuar hastalik,
tiimor gibi spesifik bir nedenden kaynaklanmayan bel agrilar1 nonspesifik bel agrisi

olarak tanimlanir. Bel agrisi ile bagvuran hastalarin %90’1nda nonspesifik bel agrisi

bulunmaktadir (37).
2.4. Bel agrisinda anamnez

Birinci basamakta goriilen bel agrili hastalarin %90°1 mekanik veya nonspesifik bir
etiyolojiye sahip oldugundan 6ykii, baslangicta spesifik ve ciddi bir patoloji varligin
belirlemeye yonelik olmalidir (38). lyi bir sorgulama ve fizik muayene hastalarin
degerlendirilmesi icin genellikle yeterlidir, gerekirse goriintileme ve diger tani

tetkikleri ile spesifik nedenler saptanmaya ¢alisilmalidir (35).

[k olarak hastanin cinsiyeti, yasi, meslegi kaydedilmeli; semptomlarin siiresi ve
baslangic sekli, agrinin karakteri ve yayilimi, agriyi arttiran ve azaltan faktorler, eslik
eden yakinmalar sorgulanmalidir (39). Bel agris1 sebepleri yasa ve cinsiyete gore
farklilhk gosterebilmektedir. Ornegin inflamatuar bel agrisina sebep olan ankilozan
spondilit gen¢ erkek hastalarda daha sik goriiliirken, osteoporotik vertebra fraktiiriine
bagli agrilar postmenapozal kadin hastalarda mutlaka akilda tutulmalidir (40, 41).
Koétii postiirde ve uzun siireli ayakta kalinarak calisilan isler bel agris1 gelisimine yol
acabilir (42). Semptomlarin siiresi tanida yardimcidir; kisa siiredir olan, fiziksel bir
aktivite ile baglayan ve 1-4 hafta icerisinde kendini sinirlayan agrilar genellikle
mekanik ve nonspesifik agrilardir (12). Sinsi bir sekilde ortaya ¢ikan ve haftalar aylar
icinde yerlesen, baslatict nedenin belirlenemedigi agrilarda spesifik bir neden -
inflamatuar hastaliklar, maligniteler, metabolik nedenler- disiiniilmelidir (43, 44).
Agir kaldirma, omurganin ani bir hareketi veya tekrarlayici kiigiik travmalar sonrasi
baglayan lomber burkulma ve gerilme kaynakli agrilar kisa siirede geriler (17).

Bununla birlikte osteoporoz Oykiisii ve kortikosteroid kullanimi gibi risk faktorleri



bulunan hastalarda, bir travma sonrasi gelisen ani baslangigli bel agrilarinda vertebra
kiriklarindan siiphelenilmelidir (17, 45). Agrinin karakteri ve yayilimi, agriy1 arttiran
ve azaltan faktorler, eslik eden yakinmalar hekimi spesifik bir taniya yonlendirebilir.
60 yasin iizerinde, genellikle ayakta durmakla ve yiiriimekle her iki bacaga yayilan,
oturmakla ve 6ne egilmekle hafifleyen agr1 ve uyusma gibi yakinmalar1 olan hastalarda
lomber spinal stenoz distiniilmelidir. Lomber spinal stenoz; disk herniasyonu,
ligamentum flavum hipertrofisi ve/veya faset eklem hipertrofisinden kaynaklanan
dejeneratif omurga tutulumu (spondiloz), bir vertebra govdesinin digerinin {izerinde
kaymasi (spondilolistezis) gibi edinsel nedenlerden kaynaklanabilir veya nadiren
konjenital nedenler sonucunda ortaya ¢ikabilir (19, 26). 40 yasindan 6nce ve sinsi
baslayan, egzersiz ile hafifleyen, istirahat ile artan, gece uyandiran ve yataktan kalkip
hareket edince iyilesen agrilar The Assessment of Spondyloarthritis International
Society (ASAS) tarafindan inflamatuar bel agrisi olarak tanimlanmistir ve bu durumda
omurganin inflamatuar kokenli tutulumlari  -6rnegin  spondiloartropatiler-
diistiniilmelidir (46). 50 yas lizerinde sinsi baglangigli, istirahat ile diizelmeyen, gece
uyandiran bel agris1 durumunda 6zellikle istahsizlik, istemsiz kilo kaybi, halsizlik gibi
semptomlarin eslik etmesi halinde malignite agisindan dikkatli olunmalidir (44).
Oksiirme, hapsirma, 1tkinma ve oturmakla artan bel agris1 ve dermatomal yayilan bacak
agrisinin oldugu durumlarda lomber disk hernisine bagl radikiilopati diistiniilmelidir
(12). Genis bir santral disk herniasyonu, spondilolistezis, travma gibi nedenlerle ortaya
¢ikan kauda ekuina sendromu iiriner veya fekal inkontinans, degisken derecede duyu
kusuru ve ilerleyici motor defisit ile seyreder, mutlaka taninmali ve acil olarak sevk
edilmelidir (47).

Bel agrili hastanin Oykiisiinde ciddi bir patoloji varligmi diisiindiiren bulgular
semptom ve bulgular “kirmiz1 bayraklar” olarak tanimlanir. Kirmizi bayraklar spesifik
bir bel agris1 nedenini ve/veya acilen miidahale edilmesi gereken bir patolojiyi gosterir

(Tablo 1) (48).

Bel agrisinda kroniklesmeye, sakatlia ve isgiicii kaybina neden olan psikososyal
faktorler ise “sar1 bayraklar” olarak adlandirilir. Bunlar hastanin ve ¢evresindekilerin

inanglar1, duygulari, tutum ve davranislari ile iligkili olabilir (Tablo 2) (39, 49).



Tablo 1. Kirmiz1 Bayraklar

<18 yas ve >50 yas Travma Oykiisii

Ates Acgiklanamayan kilo kaybi1
Antikoagiilan ila¢ kullanimi Intravenz madde kullanimi
Uriner/ fekal inkontinans veya retansiyon Immunsupresif tedavi

Gece agrisi Kortikosteroid kullanimi

Eyer tarzi duyu kusuru Ilerleyici norolojik defisit

Kanser oykiisii Yakin zamanda cerrahi operasyon

6 haftalik konservatif tedaviye yanitsizlik

Tablo 2. Sar1 Bayraklar

Agrinin ciddi sakatlanmaya neden olabilecegi inanisi
Calist1ig1 isten memnun olmama

Aile desteginin olmamasi veya fazla olmasi

Agr1 duymaktan ¢ekinerek aktiviteleri azaltma

Pasif tedavileri aktif tedavilere tercih etme

2.5 Bel agrisinda fizik muayene

Bel agrili hastanin muayenesi inspeksiyon ile baglar. Abdominal kaslarin zayifliginda
lomber lordozda artma, paravertebral kas spazminda ise lomber lordozda azalma
goriiliir (12, 50). inspeksiyon ile yapisal skolyoz veya paravertebral kas spazmu,
lomber disk hernisi gibi agrili durumlardan ve bacak uzunluk farkindan kaynaklanan
fonksiyonel skolyoz goriilebilir (12, 51). Inspeksiyonda herhangi bir cilt lezyonu
varlig1 arastirmalidir. Dermatomal yayilan vezikiiler dokiintii varligi nadir bir bel
agrist nedeni olan ancak lomber disk hernisi veya spinal stenozu taklit eden herpes
zoster enfeksiyonu zonay diisiindiiriir (52). inflamatuar bel agrisi tarifleyen hastada
psoriatik lezyonlarin goriilmesi ayiric1 tanida spondiloartropatileri destekleyebilir

(53).

Palpasyon ile vertebra spindz ¢ikintilari, faset eklemler, ligamanlar ve kas dokusu
degerlendirilmelidir. Vertebralarin spindz ¢ikintilari arasinda basamaklasma olmasi
spondilolistezisi diisiindiiriir (54). Vertebra spindz c¢ikintilart {izerinde hassasiyet
varliginda risk faktorleri bulunuyorsa osteoporotik kirik diigtiniilmelidir (55). Siyatik
sinirin yiizeyellestigi valleiks noktalar1 palpe edilerek bacak agrisinin kok basisindan
kaynaklandig1 anlagilabilir (56). Kas dokusu i¢inde normalden daha sert yapida ve

agrili tetik noktalar palpe edilebilir (57). Lomber gerilme durumunda paravertebral
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kaslarda spazm hissedilebilir (58). Alt ekstremite periferik nabizlari palpe edilerek

vaskiiler kaynakli patolojiler ayirt edilebilir (39).

Lomber vertebral kolonun eklem hareket agikligi degerlendirilmeli; fleksiyon,
ekstensiyon, sola ve saga rotasyon, sola ve saga lateral fleksiyon dereceleri
dl¢iilmelidir. Ornegin ankilozan spondilitli bir hastada vertebral kolonun tutulumu
nedeniyle fleksiyon ve lateral fleksiyon kisitlanmig olabilir (59). Omurganin
hareketleri sirasinda hastanin agris1 siddetlenebilir. Lomber disk hernili bir hastanin
agrisi fleksiyon ile artarken, faset eklem osteoartriti olan lomber spondilozlu bir hasta

ekstensiyon sirasinda daha fazla agr1 duyabilir (12, 60).

Norolojik muayene her hastada mutlaka yapilmali, defisit varligi diglanmalidir.
Norolojik muayene kas giicli, duyu ve refleks muayenesini icermelidir. Kas giicii
degerlendirmesinde kalga, diz, ayak bilegi ve parmak kas gruplari degerlendirilmeli,
zayiflik durumunda bunun hangi kdk tutulumundan kaynaklandigi belirlenmelidir.
Duyu muayenesi; her iki alt ekstremiteye, simetrik ve sistematik olarak, dermatomal
haritaya uygun bir sekilde yapilmalidir. Derin tendon refleksleri ve patolojik refleksler
degerlendirilmelidir (12, 61, 62).

Bel agrili hastanin muayenesinde agriyr provoke edecek ve hekimi taniya
yonlendirebilecek 6zel testler bulunur. Diiz bacak kaldirma testi, lumbosakral
radikiilopatiyi 6zellikle LS ve S1 kok basisin1 degerlendirmek igin yapilan ve Klinikte
oldukca sik kullanilan bir testtir. Diz ekstansiyonda iken kalganin fleksiyona

getirilmesi sirasinda kalgadan bacak arkasina yayilan agri duyulur (63).

Sirt iistii yatan hastanin diz ve kalgas1 90° fleksiyonda iken hekimin dizi pasif olarak
ekstensiyona getirmesi seklinde yapilan lasegue testi, belden baslayip bacak arkasina
yayilan agr1 olmasi durumunda pozitif olarak degerlendirilir, L5-S1 kok basilarinin bir

bulgusudur (56).

Femoral sinir germe testi ile 6zellikle L2-1.4 kokleri degerlendirilir. Yiiz tistii yatan
hastada, diz 90° fleksiyonda iken kalganin ekstansiyona getirilmesi sirasinda uyluk 6n
yiiziine yayilan agri duyulmasi durumunda test pozitiftir (64). Milgram, diger adiyla

cift bacak kaldirma testi ile, hastadan sirt iistii yatarken dizlerini biikmeden bacaklarini



30°’ye kadar kaldirmasi ve bu pozisyonda beklemesi istenir. Bel bolgesinde hissedilen
agr1 spondilolistezis veya faset eklem patolojisini gosterir (56). Lomber omurga
fleksiyonunu degerlendirmede ve ankilozan spondilit tanisinda énemli bir test olan
modifiye Schober testinde hasta ayakta dururken lumbosakral bileskede posterior
superior iliak ¢ikintilar arasinda yatay bir ¢izgi ve bunun 10 santimetre (cm) yukarisi
isaretlenir. Hasta dizlerini biikkmeden 6ne dogru egilir ve iki ¢izgi aras1 yeniden Ol¢iiliir.
Normalde Ol¢iimiin  >2 c¢m artmasi beklenir (59). Sakroiliak eklemin
degerlendirilmesinde Mennel ve iliak kompresyon testleri kullanilir. Mennel testinde
hasta yan yatarken alttaki diz ve kal¢asini fleksiyona getirerek bacagini karnina dogru
¢eker, hekim {istte kalan bacagi hiperekstensiyona getirir, kalgada agri olmasi
durumunda test pozitiftir (65). Iliak kompresyon testinde hasta yan yatarken iliak krest

tizerine bask1 uygulandiginda agri1 duyulursa test pozitiftir (65).
2.6 Bel Agrisinda Laboratuvar Degerlendirme

Bel agrist ile bagvuran hastada nonspesifik bir neden diisiiniiliiyorsa laboratuvar ve
goriintiileme yontemleri gerekli degildir. Tiimor, enfeksiyon, kirik gibi kirmizi
bayraklar1 diisiindiirecek ve acil tedavi gerektirecek durumlarda uygun laboratuvar ve
goriintiileme tetkikleri istenmelidir (66). Tam kan sayimu, eritrosit sedimentasyon hizi,
c-reaktif protein malignite, enfeksiyon ve inflamatuar hastaliklarin ayirici tanisinda
istenmelidir (67). Tam idrar tetkiki, iire, kreatinin diizeyleri altta yatan bdbrek
hastaligini belirlemede yardimcidir (62). Osteopeni, osteoporoz diisiiniilen hastalarda
serum kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, tiroid bezini uyarict hormon (TSH), serbest

T4, serbest T3, parathormon, karaciger fonksiyon testleri istenmelidir (68).
2.7 Bel Agrisinda Goriintiileme Yontemleri

Nonspesifik bel agris1 olan hastalarda rutin olarak goriintiileme tetkiki yapilmamali,
altta yatan ciddi bir nedenden siiphelenildiginde tanisal goriintiileme yapilmalidir (35).
Goriintiileme tetkiklerinin faydasi sinirhi 6lgiidedir, ¢cogu hastanin goriintiilemesinde

spesifik olmayan bulgular vardir (69).

Direkt grafiler radyolojik yaklagimin birinci basamaginit olusturur. Dogustan ya da

kazanilmig deformiteler, dejeneratif bulgular, inflamatuar spondiloartropatiler, cokme

10



fraktiirleri, nadiren metastatik lezyonlar direk grafi ile degerlendirilebilir (39).
Manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) kirmizi
bayraklarin varliginda ve ilerleyici hastalik durumunda istenmelidir (69). BT ile
dejeneratif bulgular ve travmatik lezyonlar gibi kemik yapiy1 ilgilendiren patolojiler
daha iyi degerlendirilebilir (70). Intervertebral diskler, spinal kord ve kdkleri, beyin
omurilik sivisi, ligamanlar ve paravertebral kas gruplari detayli degerlendirilmek

istendiginde MRG tercih edilmelidir (71).
2.8 Bel Agrisinda Tedavi
2.8.1 Medikal Tedavi

Bel agrismin  medikal tedavisinde parasetamol (asetaminofen), nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), opioidler, miyorelaksanlar, antidepresanlar yaygin
olarak kullanilir. ilag secimi semptomlarin siiresi ve siddeti, ilaglarin etkinligi ve yan

etki profili, kisinin ek hastaliklar1 ve maliyet degerlendirilerek yapilmalidir.

Parasetamol bel agrisinin tedavisinde birinci basamak medikal tedavi segenegi olarak
onerilmektedir (35). Parasetamoliin NSAII’ye gore daha diisiik analjezik etkisi oldugu
diisiiniilse de yapilan calismalarda agrinin giderilmesinde benzer etkiye sahip olduklari
bulunmustur (72, 73). Bununla birlikte NSAII’ye gére daha diisiik yan etki profiline
sahip olmasi1 asetaminofenin bel agrisinda giivenli bir segenek olmasini saglamaktadir
(74). Eriskinlerde 4 gram/giin doza kadar kullanilabilir ancak karaciger hastaligi ve

asir1 alkol kullanimi olan hastalarda dikkatli olunmalidir (75).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, bel agrisinin tedavisinde, parasetamol gibi birinci
basamak tedavide onerilmektedir (35). Siklooksijenaz (COX) enzimini bloke ederek
antiinflamatuar ve analjezik etki saglarlar. Akut ve kronik bel agrisinda semptom
gidermede etkili olduklar1 bulunmustur (76). Potansiyel yan etkileri en aza indirmek
icin regete etmeden Once gastrointestinal ve kardiyovaskiiler risk faktorleri
degerlendirilmeli, miimkiin olan en kisa siire ve etkili en diisiik dozda kullanilmalidir
(75). Gastrointestinal yan etkileri azaltmak icin NSAII ile birlikte misoprostol veya
proton pompa inhibitdrii regete edilebilir veya COX-2 spesifik bir NSAII tercih
edilebilir (77). Bununla birlikte COX-2 spesifik NSAIi’lerin kardiyovaskiiler olaylar
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acisindan daha riskli oldugu diistintilmektedir (78). Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii

olan ve yiiksek risk tasiyan hastalarda bu ilaglarin kullanimindan kaginilmalidir (79).

Opioid analjezikler, parasetamol ve NSAII ile kontrol edilemeyen, siddetli agrilarda
kullanilabilir (35). Tedavi dncesi potansiyel etki ve yan etkileri degerlendirilmelidir.
Genellikle bulanti, kabizlik, agiz kurulugu, myoklonus gibi yan etkiler goriilebilir (80).
Tedavi Oncesi hastalar ilag kotliye kullanimi ve bagimlilik potansiyeli agisindan

degerlendirilmelidir (81).

Miyorelaksan ilaglar akut bel agrisinda semptomatik iyilesme icin kisa stireli
kullanilabilir (35). NSAII ile birlikte kullanildiginda, tek basina NSAIQ kullanimina
gore daha iyi bir analjezik etki sagladig1 gosterilmistir (82, 83). Ozellikle merkezi sinir

sistemi {lizerine yan etkileri a¢isindan dikkatli olunmalidir (84).

Topikal ajanlar diisiik emilim ve sistemik yan etki profili nedeniyle 6zellikle
komorbiditesi yiiksek olan yagli hastalarda oral tedavilere alternatif sunar (85).
Kapsaisin etken maddesi kronik nonspesifik bel agrisini1 azaltmada plaseboya gore

iistiin bulunmustur (86).
2.8.2 Konservatif Tedavi

Yatak istirahati, akut bel agrisinda uzun yillardir 6nerilen tedaviler arasindadir. Ancak
son donemde yapilan calismalarda etkinligi lizerine yeterli kanit elde edilememesi
nedeniyle bu yontemden uzaklagilmaktadir (87). Akut nonspesifik bel agrisinda aktif
kalmanin yatak istirahatine gore daha etkili oldugu gosterilmistir (88). Akut lomber
disk hernisi ve radikiilopati durumunda da yatak istirahatinin aktif kalma duruma gore
daha etkili olmadig1 ya da ¢ok az etkili oldugu bulunmustur (88). Yatak istirahati
verildigi takdirde bunun iki giinden uzun siireli olmamasi 6nerilmektedir (89). Giinlik
islere devam ederek aktif kalmanin daha az kroniklesmeye yol agtig1 ve daha hizli ise

doniis imkant sagladigi diistiniilmektedir (90).

Yiizeyel sicak ve soguk uygulama bel agrisi tedavisinde kullanilabilmektedir. Sicak
paketler, havlular, buhar banyolari, kizilotesi 1s1 lambalar1 gibi sicak uygulama
yontemleri ve soguk sprey, buz, soguk paket ve havlular gibi soguk uygulama

yontemleri bulunmaktadir (91). Geleneksel olarak akut donemdeki agrilar i¢in soguk
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uygulama Onerilirken uzun siireli agrili durumlarda sicak uygulama Onerilmektedir
(92). Akut veya subakut bel agrisinda sicak uygulamanin agriy1 ve sakatligi azalttigi,
fonksiyonu iyilestirdigine yonelik orta diizeyde kanitlar bulunmaktadir (93). Soguk
uygulamanin akut kas iskelet sistemi yaralanmalar1 iizerinde etkili oldugu diisiiniilse
de bel agrist iizerindeki etkinligini degerlendiren diisiik Kkaliteli c¢aligmalar

bulunmaktadir (93, 94).

Nonspesifik bel agrili hastalarda korse kullaniminin yeri tartismalidir. Bel destegi
kullaninminin agrida azalma ve fonksiyonlarda iyilesme sagladigini gosteren
calismalarin yaninda etkinliginin belirsiz oldugunu gosteren c¢alismalar da

bulunmaktadir (95, 96).

Akut bel agrisinda egzersiz etkilerinin karsilastirildigi cogu ¢alismada agriy1 azaltma
ve fonksiyonelligi iyilestirme agisindan anlamli diizeyde bir fark bulunmamaktadir
(97). Akut donemde bele yonelik spesifik egzersizler 6nerilmemekle birlikte giinliik
fiziksel aktivitelere devam ederek aktif kalmanin agrinin azalmasi ve uzun vadede

fonksiyonlarim iyilesmesinde etkili oldugu diistiniilmektedir (98).

Egzersiz kronik nonspesifik bel agrili hastalarin tedavisinde bir¢ok kilavuz tarafindan
onerilmektedir (35, 99). Ancak hangi egzersizin digerlerine gore daha etkili olduguna
dair giicli kanitlar olmadig1 i¢in aerobik egzersiz, direng ve germe egzersizleri gibi
farkl: tiirleri igeren bir egzersiz programi; hastanin yasi, komorbiditeleri, ihtiyaclari ve
becerileri goz Oniine alinarak bireysel olarak hazirlanmalidir (99, 100). Farkl: tiirleri
iceren genel bir egzersiz programinin anlaml dlgiide agrida azalma, eklem hareket
aciklig1 ve islevsellikte artma sagladigi gosterilmistir (101). Ayrica egzersiz yapmanin
endorfinler ve cesitli norotransmitterler yolu ile stres, kaygi gibi belirtileri azaltarak
akil saglhigini iyilestirdigi ve dogrudan ve dolayli etkiler ile kronik agrida iyilesme
sagladig1 diistiniilmektedir (102, 103).

Aerobik egzersizler kronik nonspesifik bel agrili hastalarin konservatif yaklasiminda
kullanilan tedavilerden biridir ve kan akimini ve yumusak doku beslenmesini arttirarak
bel agrisin1 azaltmada etkili oldugu saptanmistir (101). Aerobik egzersizlerin kilo
verme {lizerinde de olumlu etkileri bilinmektedir (104). Obezite omurgaya binen asiri

yiik ve kronik sistemik inflamasyon gibi mekanizmalarla bel agrisina sebep olmaktadir
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(105). Aerobik egzersizler kilo vermeye katkida bulunarak bel agrisinda azalma

saglayabilir (106).

Kar, sirt, kalga ve pelvik taban kaslarindan olusan kor kaslart omurgayi stabilize eder
ve dengeli yiik aktarimini saglar (107). Bu bolgedeki kaslarin zayifligi omurgada
instabiliteye ve govde hareketlerinde kisitlanmaya yol agar (108). Kor stabilizasyon
egzersizleri spesifik olmayan kronik bel agrisinda azalma, fonksiyonlarda ve yasam

kalitesinde iyilesme saglar (109).

Bel agrisinda olduk¢a yaygin kullanilan Mc Kenzie egzersizleri hastayi
degerlendirerek uygulanmasi ve kaginilmasi gereken durus pozisyonlarmi igerir (110).
Ekstansiyon egzersizleri olarak bilinen bu metot kronik nonspesifik bel agrili

hastalarin tedavisinde kullanilabilmektedir (110, 111).

Omurga ve ekstremite kaslarmin esnekliginin azalmasi ve boyunun kisalmasi
sonucunda postiir bozukluklar1 ve eklem hareket acgikliginda azalma ortaya
¢ikabilmekte, bu durum bel agrisinda artisa yol agabilmektedir (112). Esneme ve
germe egzersizleri kas, tendon ve ligamanlarin esnekligini arttirarak eklem hareket
acikhiginda artis saglar (113). Kronik bel agrili hastalarda agri, giinlik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonlarda iyilesmede etkili oldugu gosterilen germe egzersizleri

hastalarin egzersiz programlarina eklenmelidir (114).
2.8.3 Tamamlayic1 Tip Uygulamalar:

Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan onaylanmis geleneksel, tamamlayici
ve fonksiyonel tip uygulamalar1 sunlardir: Akupunktur, hipnoz, apiterapi, fitoterapi,
silik tedavisi, kupa wuygulamasi, refleksoloji, ozon uygulamasi, homeopati,
kayropraktik, osteopati, mezoterapi, miizik terapi, proloterapi, larva uygulamasi.
Bunlarda bazilar1 agriyr azaltmada etkili olabilir ve bel agris1 tedavisinde diger

yontemler yanitsiz oldugunda kullanilabilir (100).

Cin tibbinda yaygin olarak kullanilan ve tarihi milat 6ncesi yillara uzanan akupunktur,
viicudun belli noktalarina ince ignelerin batirilmasi ve bu noktalarin uyarilmasi
islemidir (115). Akupunkturun agr iizerinde kap1 kontrol sistemi, endorfin salinima,

opioid reseptdr regiilasyonu gibi farkli mekanizmalar ile etkili oldugu
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diistiniilmektedir (115, 116). Akupunktur uygulamasinin kas iskelet sistemi ve kronik
bel agrilar tizerinde etkili oldugunu ve etkilerinin bir siire devam ettigini gosteren
caligmalarin yaninda akut veya kronik bel agrisinda agriy1 azaltma ve fonksiyonlar

lyilestirme agisindan plaseboya {stiinligli olmadigin1 gosteren c¢alismalar da

bulunmaktadir (117-119).

Miyofasyal gevsetme, eklem manipiilasyonu, yumusak doku esnetilmesi gibi
yontemlerle fizyolojik islevleri ve homeostazi1 desteklemeyi hedefleyen osteopati ve
tetik nokta masaji, spinal manipiilasyon ve mobilizasyon gibi tekniklerle omurga
fonksiyonlarimi diizeltmeyi amaglayan kayropraksi akut ve kronik bel agrili hastalarin

tedavilerinde kullanilabilen manuel tedavi yontemleridir (120, 121).

Osteopatik yontemlerin akut ve kronik bel agrisinda agriy1r azaltma ve fonksiyonlar
iyilestirme tizerinde etkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (122). Bu etkilerin
mekanizmas1 acgiklamak ve etki siiresini belirlemek i¢in daha kapsamli ve iyi

tasarlanmis ¢aligmalara ihtiyag bulunmaktadir (123).

Akut veya kronik bel agrisinda kayropraktik uygulamalarinin fizik tedavi yontemleri
kadar etkili oldugunu (124), bu yontemlerin ev egzersizleri ve diger Onerilerle
birlestirilerek ortak bir program olusturulmasi gerektigini (125) gosteren ¢aligmalarin
yaninda; standart tedavilere herhangi bir iistiinliigii olmadigin1 gésteren kanitlar da
bulunmaktadir (126). Radikiilopati, miyelopati, vertebral arter diseksiyonu gibi cerrahi
gerektiren norolojik ve vaskiiler komplikasyonlar1 goéz Oniinde bulundurulmali,
manuel tedavi yontemleri iyi egitim almis kisiler tarafindan dogru endikasyonlarda

uygulanmalidir (127, 128).

Kupa uygulamas1 kuru ve 1slak kupa olarak ikiye ayrilir. Kuru kupa uygulamasinda
cilt Gizerine vakumlu kaplar yerlestirilir (129). Yas kupa uygulamasinda ise kandaki
atik maddeleri uzaklagtirmak amaciyla belli bolgelere kiiciik kesikler atilir, sonrasinda
bu bolgelere vakum uygulanir. Bu yontem halk arasinda hacamat olarak bilinmektedir
(130). Kupa uygulamasinin bel agris1 tizerindeki etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar

bulunmaktadir ve bu alanda daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir (131, 132).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma 04.08.2022-08.11.2022 tarihleri arasinda Tiirkiye’de aile hekimligi

uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerden ¢alismay1 kabul edenler ile yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma kesitsel, tanimlayici tipte bir anket ¢alismasidir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni ¢alismanin yapildig: siire zarfinda Tiirkiye’de aile hekimligi

uzmanlik egitimi alan yaklagik 3000 asistan hekimden olugsmaktadir.

Arastirmanin 6rneklem biiylikligti OpenEpi ile hesaplanmistir. Frekans %50 olarak
alinmis ve %5 hata pay1, %95 giiven araligy ile aragtirmaya dahil edilen evrende

ulasilmasi gerekli kisi sayisi en az 341 olarak hesaplanmistir (EK-1).
3.4. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Tirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi alan asistan hekimlere c¢evirimigi
ortamlardan (whatsapp gruplari, mail topluluklari) ulasilmis ve goniillii olarak
caligmaya katilmay1 kabul eden katilimcilara Google forms ile olusturulmus online
anket formu uygulanmistir. Calismaya katilan katilimcilardan onam alinmastir.
Aragtirmada higbir tesvik kullanilmamistir. Ankete verilen yanitlarin higbirinde isim

bulunmamaktadir.
3.5. Veri Toplama Araglan

Arastirmada uygulanan anket formu ii¢ kisimdan olugmaktadir. Anket formunda
katilimcilarin; sosyodemografik verilerini degerlendiren 8 soru, bel agrisi ile bagvuran
hastalarda kendi yeterliliklerini degerlendirdigi 1 soru, bel agris1 konusundaki bilgi
diizeylerini 6lgmek amaciyla uzman goriislerinin de alinip ilgili literatiir taramasi

yapilarak olusturulmus 41 maddelik bilgi anketini igceren 15 soru, bel agrisina sahip
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hastalar1 degerlendirirken anamnez, fizik muayene, tedavi ydntemleri ve

uygulamalarini degerlendiren 5 soru mevcuttur.
3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Tim istatistiksel analizler IBM SPSS siirtim 25.0 kullanilarak gerceklestirilmistir.
Tablolarda siirekli degiskenler Ort+SS olarak sunulmustur. Kategorik degiskenler say1
(N) ve yiizde (%) halinde sunulmustur.

Sosyodemografik verileri igeren boliimde bulunan yas sorusuna verilen yanitlar say1
ile yazilmis olup <30 yas ve >30 yas olmak iizere iki gruba ayrilarak veriler

degerlendirilmistir.

Katilimcilarin anket sorularina verdikleri yanitlar degerlendirilerek “1= Dogru”, “0=
Yanlig/Fikrim yok” seklinde kodlanmistir. Kodlama sonucu elde edilen puanlar
toplanarak anket toplam puani elde edilmistir. Anketten alinabilecek en diisiik toplam
puan 0 (sifir) iken, en yiiksek toplam puan 41°dir. Bilgi anketinden alinan toplam
puanlarin yiikselmesi katilimcilarin bel agris1 hakkindaki bilgilerinin yiiksek oldugunu
ifade etmektedir. Ayrica anketten elde edilebilecek bir kesme puani belirlenmemistir.
Hazirlanan bel agris1 bilgi anketinin bu ¢alisma i¢in dogru 6lgme yapip yapmadigi Kr-
20 giivenirlik katsayis1 hesaplanarak 0,762 bulunmustur. Bu degerin, literatiirde
onerilen 0.50 (133) ve 0.70 (134) olan sinir degerler iistiinde olmasindan dolay1 bel
agris1 bilgi anketinin i¢ tutarhiliinin bu c¢alisma icin yeterli diizeyde oldugu

goriilmektedir.

Calismanin siirekli verileri normallik varsayimlari a¢isindan incelendiginde, 6rneklem
sayisiin 200’lin {lizerinde olmasindan dolayr normal dagilim gosterdigi kabul edildi
(135). Bundan dolayr o6lgek toplam ve alt boyut puanlari ile katilimcilarin
sosyodemografik ve cesitli verileri arasinda anlamli farklilhik olup olmadigim
belirlemek tizere 2 gruplu degiskenler i¢in parametrik testlerden Independent Samples
t testi, 3 ve tizeri gruba sahip degiskenler i¢in One-Way ANOVA testi uygulanmustir.
Gruplar arasinda anlamli fark ¢ikmast durumunda, anlamliligin hangi gruplar arasinda
oldugunu belirlemek amaciyla post-hoc testlerinden sidak testi tercih edilmistir.

p<0,05 istatistik¢ce anlamli kabul edilmistir.
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3.7. Arastirmada Etik

Arastirma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
26.05.2022 tarihli, B.30.2.0DM.0.20.08/364 say1l1 yazi ile etik kurul onay1 alinmistir
(Ek-2). OMU KAEK 2022/279 karar numaralidir.
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4. BULGULAR

Caligmaya Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi alan 345 asistan hekim katild1.
Hekimlerin yas degerleri minimum 25 iken, maksimum 52 idi. Hekimlerin yas
ortalamas1 29,62+4,46 olup 30 yas ve altindaki kisi sayis1 ¢alismanin %75,1’ini
(n=259), 30 yas lzeri kisiler ise %24,9’unu (n=86) olusturmaktaydi. Hekimlerin
%65,2’s1 (n=225) kadin, %34,8’i (n=120) erkekti. Yapilan analiz sonucunda
hekimlerin; %74,5’inin 0-5 yil mesleki deneyime sahip oldugu, %34,2’sinin 25-36 ay
arasinda aile hekimligi asistani olarak calistigi, %32,8’inin uzmanlik egitimi sirasinda
aile saglig1 merkezinde gorev aldigi, %30,7’sinin uzmanlik egitimi sirasinda fiziksel
tip ve rehabilitasyon rotasyonu aldig1, %84,9 unun tip fakiiltesinde bel agrisi ile ilgili
kapsamli egitim aldig1 ve poliklinikte bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarla %53,6
oraninda  “siklikla”  karsilastigi ~ belirlenmistir.  Tablo 3’te  katilimcilarin

sosyodemografik ve ¢esitli degiskenlerine iligkin frekans analizi sonuglart verilmistir.

Tablo 3. Katimei ozellikleri (n=345)

Degisken Kategori nveya Median % veya
(Min-Max) Ort. £SS
29,0 (25,0-  29,6244.,46

52,0)
Yas <30 yas 259 75,1
>30-yas iistii 86 24,9
Cinsivet Kadin 120 34,8
nstye Erkek 225 65,2
0-5 yil 257 74,5
Meslekte kaginci yiliniz? 6-10 yil 58 16,8
10 yil tizeri 30 8,7
) . veen ) 0-12 ay 105 30,4
Aile  hekimligi ailstal.n 13-24 ay 55 15.9
olarak ne kadar siiredir
calismaktasiniz? 25-36 ay 118 34,2
37 ay ve lizeri 67 19,4
Uzmanhk egitiminiz
sirasinda egitim aile saghg 1Ay’ 232 67,2
merkezlerinde gorev
aldimiz m? Evet 113 32,8
Uzmanhk egitiminiz Hayir 239 69,3
sirasinda Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) Evet 106 30,7

rotasyonu aldiniz m?
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Tip  fakiiltesinde

- 293 84,9
egitim aldim
Asistanlikta egitim
42 12,2
Bel agnisi ile ilgili aldig@imiz aldim
en kapsamh egitim
asagidakilerden -
hangisidir? Katildigim kongre,
kurs vb.
10 2,9
toplantilarda
aldigim egitim
Hicbi / 29 8,4
Polikliniginizde bel agrisi nz;:j;irlern g o
hastalaria  ne  siiida AT I8 pri 32.2
karsilasiyorsunuz? Suldla 185 53,6
Her zaman 20 5,8

n=Sayi, %=frekans, Medyan=Ortanca, Min=Minimum, Max=Maksimum,
Ort=Ortalama, SS=Standart sapma
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Tablo 4’te katilimcilarin “Bel agrist ile gelen hastada anamnezde neleri sorgularsiniz?”
sorusuna verdikleri yanitlarin frekans dagilimi verilmistir. Bu analiz sonucuna gore
katilimcilarin verdikleri yanitlar degerlendirilerek sirasiyla %98,6 oraninda “Agrinin
baslangic zamani1”, %98,6 oraninda “Travma Oykiisii”, %97,4 oraninda “Agrinin
baslangi¢ sekli (sinsi veya ani baslangicli olmasi)”, %97,1 oraninda “Agrinin

lokalizasyonu” ve “Agrinin yayilimi” degiskenlerini sorguladiklar belirlenmistir.

Tablo 4. Katthmcilarin “Bel agris1 ile gelen hastada anamnezde neleri

sorgularsimiz?” Sorusuna Verilen Yanitlarin Frekans Dagilim

Degiskenler Grup n %
Agrimin baslangi¢c zamani 340 98,6
Travma Oykdisii 340 98,6
Agrinin baslangic¢ sekli (sinsi veya ani baglangich 336 97,4
olmast)
Agrinin lokalizasyonu 335 971
< .. Agrinin yayilimi 335 97,1
g(:ltnag;las;tag; Agriy1 arttiran, azaltan faktorler 332 96,2
anamnezde Sabah tutl.l.kh.lh.lgu . ' 330 95,7
neleri Agrlmn. glin icindeki seyri . 328 951
~ Agnst icin Onceden almis oldugu tedaviler ve 328 95,1
sorgularsimz? .
etkileri
Idrar veya gaita inkontinansi 326 945
Kronik hastaliklar1 ve siirekli kullandigi ilaglar 321 93,0
Kilo kaybi1 307 89,0
Ates 285 82,6
Toplam 4243 1229,9

n=Say1, %=frekans, *Cevaplar ¢oklu yanit oldugundan N sayis1 6rneklem hacmini
gecmektedir.
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Tablo 5. Katihmcilarin “Bel agrisi ile gelen hastada fizik muayenede hangilerini

uygularsimz?” Sorusuna Verilen Yanitlarin Frekans Dagilimi

Degiskenler Grup n %

Inspeksiyonda lomber lordozun ve omurga 317 91,9
postiiriiniin degerlendirilmesi

Kas giicii muayenesi 326 945
Bel agnsi ile Duyu muayenesi 310 89,9
gelen hastada Alt ekstremite periferik nabizlarinin palpasyonu . 298 86,4
fizik Ozel testler _(dl'iz bacak kaldirma testi, laseque testi, 288 83,5
muayenede schober testi vb.)
hangilerini Lomber qutebrglarm eklem hareket agikligmmin 280 81,2
uygularsimz?* degerlendirilmesi

Vertebra spindz progeslerinin palpasyonu 277 80,3

Derin tendon refleksleri ve patolojik reflekslerin 276 80,0

degerlendirilmesi

Toplam 2372 687,5

n=Say1, %=frekans, *Cevaplar ¢coklu yanit oldugundan N sayis1 6rneklem hacmini
geemektedir.

Tablo 5’te katilimcilarin “Bel agrist ile gelen hastada fizik muayenede hangilerini
uygularsiniz?” sorusuna verdikleri yanitlarin frekans dagilimi verilmistir. Bu analiz
sonucuna gore katilimcilarin bel agrist ile gelen hastada fizik muayenede sirasiyla
%91,9 oraninda “Inspeksiyonda lomber lordozun ve omurga postiiriiniin
degerlendirilmesi”, %94,5 oraninda “Kas giicli muayenesi”, %89,9 oraninda “Duyu
muayenesi”, %86,4 oraninda “Alt ekstremite periferik nabizlarinin palpasyonu” ve
%83,5 oraninda “Ozel testler (diiz bacak kaldirma testi, laseque testi, schober testi

vb.)” uyguladiklart saptanmustir.
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Tablo 6. Katihmcilarin “Bel agris1 ile bagvuran hastada konservatif tedavi

yontemlerinden hangilerini dnerirsiniz?” Sorusuna Verilen Yanitlarin Frekans

Dagilim
Degiskenler Grup n %
Giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi 321 93,0
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar 317 91,9
Bel agns1 ile Yatak istirahati 304 88,1
basvuran Topikal analjezik ve kas gevseticiler 286 829
hastada Miyorelaksanlar 250 725
konservatif Sicak uygulama 226 65,5
tedavi Parasetamol 201 58,3
yontemlerinden Korse 196 56,8
hangilerini Soguk uygulama 127 36,8
onerirsiniz?*  Manuel tedavi 122 354
Opioid analjezikler 69 20,0
Toplam 2419 701,2

n=Say1, %=frekans, *Cevaplar ¢oklu yanit oldugundan N sayis1 6rneklem hacmini
geemektedir.

Tablo 6’te katilimcilarin “Bel agrisi ile basvuran hastada konservatif tedavi
yontemlerinden hangilerini Onerirsiniz?” Sorusuna verdikleri yanitlarin frekans
dagilimi verilmistir. Bu analiz sonucuna goére katilimcilarin 6nerdikleri tedavi
yontemleri sirastyla %93,0 oraninda “Giinliikk yasam aktivitelerinin diizenlenmesi”,
%91,9 oraninda ‘“Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar”, %88,1 oraninda “Yatak
istirahati”, 82,9 oraninda “Topikal analjezik ve kas gevseticiler” ve %72,5 oraninda

“Miyorelaksanlar” olarak belirlenmistir.
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Tablo 7. Katithmecilarin “Bel agrisi ile basvuran hastada asagidaki geleneksel,
tamamlayic1 ve fonksiyonel tip uygulamalarindan hangilerini o6nerirsiniz?”

Sorusuna Verilen Yamtlarin Frekans Dagilim

Degiskenler Grup N %
Onermem 161 46,7
Akupunktur 142 412
Kupa uygulamasi 95 275
. .. Osteopati 56 16,2
Bel agnis1 ile Mezoterapi 19 149
basvuran Ozon uygulamasi 45 13,0
hastada Fitoterapi 40 116
asagidaki I .. P ,
geleneksel Siiliik uyglgamam 39 113
tamamlaylla ve Refleksoloji 37 10,7
fonksiyonel tip Proloterapi 26 75
uygulamalarind H(.).m.eopau . 20 58
an hangilerinj Muzikterapi 19 55
onerirsiniz?* Apiterapi 14 41
Hipnoz uygulamasi 11 3,2
Larva uygulamasi 6 1,7
Toplam 760 220,
3

N=Say1, %=frekans, *Cevaplar ¢oklu yanit oldugundan N sayis1 6rneklem hacmini
geemektedir.

Tablo 7°de katilimcilarin “Bel agrisi ile bagvuran hastada asagidaki geleneksel,
tamamlayic1 ve fonksiyonel tip uygulamalarindan hangilerini 6nerirsiniz?” sorusuna
verdikleri yanitlarin frekans dagilimi verilmistir. Bu analiz sonucuna gore
katilimcilarin %46,7’sinin geleneksel, tamamlayici ve fonksiyonel tip uygulamalarini
onermem yanitin1 verdigi belirlenmistir. Katilimcilardan geleneksel, tamamlayict ve
fonksiyonel tip uygulamalarini 6nerenlerin ise sirasiyla %41,2’sinin “Akupunktur”,
%25,7’sinin “Kupa uygulamasi1”, %16,2’sinin “Osteopati”, %14,2’sinin “Mezoterapi”

ve %13,0’1min “Ozon uygulamas1” dnerdigi belirlenmistir.
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Tablo 8. Katihmcilarin “Bel agrisi ile bagvuran hastada egzersiz onerirken hangi

yontemi kullanirsiniz?” Sorusuna Verilen Yamtlarin Frekans Dagilim

Degiskenler Grup n %
Egzersiz onermem. 9 2,6
Bel agnsi ile Hgstalar} 'ﬁ'ziksel tip ve rehabilitasyon hekimine 277 80,3
basvuran yonlendiririm. S o .
hastada egzersiz Has_tz_llara egzersizleri anlatan resimli brosilirler 191 55,4
onerirken hangi veririm. C .
yontemi H"astal‘aya egzersizleri muayene sirasinda kendim 103 29,9
kullanirsimz?* gosteririm.
Toplam 580 168,

1
n=Say1, %=frekans, *Cevaplar ¢oklu yanit oldugundan N sayis1 6rneklem hacmini
geemektedir.

Tablo 8’de katilimcilarin “Bel agrisi ile bagvuran hastada egzersiz 6nerirken hangi
yontemi kullanirsiniz?” sorusuna verdikleri yanitlarin frekans dagilimi verilmistir. Bu
analiz sonucuna gore katilimcilarin %2,6’siin “Egzersiz 6nermem” yanitini verdigi
belirlenmistir. Katilimcilardan egzersiz onerenlerin sirasiyla %80,3’linlin “Hastalar1
fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimine yonlendiririm.”, %55,4’tiniin “Hastalara
egzersizleri anlatan resimli brosiirler veririm.” ve %29,9’unun “Hastalara egzersizleri

muayene sirasinda kendim gosteririm.” dedigi belirlenmistir.

Tablo 9. Anketlerden Alinan Puanlara Ait Betimsel istatistikler

Degiskenler n Min. Max. Ort

SS

Bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde 345 1,00 10,00 6,43
kendinizi ne kadar yeterli hissediyorsunuz?

1,58

Bel Agrisi Bilgi Anketi Toplam Puam 345 10,00 41,00 31,14

4,83

n=Say1, , Min=Minimum, Max=Maksimum, Ort=Ortalama, SS=Standart sapma

Tablo 9°da katilimcilarin anketlerden aldiklar1 puanlara iliskin minimum, maksimum,

ortalama, standart sapma degerleri verilmistir.
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Tablo 10. Katihmcilara Uygulanan Anket Puanlari ile Cesitli Degiskenler

Arasindaki Tliskilere Ait Korelasyon Analizi Sonuclar

1 2 3
1-Yas r 1
Y
2- Bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde
kendinizi ne kadar yeterli hissediyorsunuz? r 0,051 1
p 0,343
3- Bel Agris1 Bilgi Anketi Toplam puan r 0,003 0,169* 1
p 0,954 0,002

* Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir (Pearson korelasyon testi)

Tablo 10’da katilimcilara uygulanan bel agrisi bilgi anketi toplam puani, bel agrist
yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru ve yas
arasidaki iligkiler Pearson korelasyon analizi ile gosterilmistir. Bu analiz sonucuna
gore bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru
ile bel agris1 bilgi anketi toplam puani1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli

bir iligki saptanmustir (r=0,169 p=0.002).

Tablo 11. Anket Puanlarinin Yas Gruplar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Degiskenler n Ort+SS t P
Bel agris1 yakinmasi ile gelen 20-30 yas 259 6,46+1,60

'lz::]tdal'r‘]‘l“ yeter"y O“Etl‘s';‘;:‘n‘:g 30yagiisti 86 6,37+1,55 0422 0.674
skoru

Bel agrisi bilgi anketi toplam 20-30 yas 259 31,22+4,80 0481 0631
puani 30yasiisti 86 30,93+4,97 : '

Independent Samples Test, p<0.05

Tablo 11°de katilimcilarin anket puanlari ile yas gruplarinin karsilagtirilmasina iliskin
analiz sonuglar1 verilmistir. Bu analiz sonucuna gore anket puanlari ile yas gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo 12. Anket Puanlarimin Cinsiyet A¢isindan Karsilagtirilmasi

Degiskenler n Ort£SS t p
Bel agris1 yakinmasi ile gelen Kadin 120 6,95+1,61

hastanin yonetiminde g o\ 225 6,16£1,51 4,520 <0.001
kendini  yeterli  hissetme

skoru

Bel agrisi bilgi anketi toplam Kadin 120 30,82+5,19

puam Erkek 225 31,32+4,64 0,929 0.354

Independent Samples Test, p<0.05

Tablo 12’de katilimcilarin anket puanlari ile cinsiyetin karsilagtirilmasina iliskin analiz
sonuglar1 verilmistir. Bu analiz sonucuna gore bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin
yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik saptanmistir (t=4,520 p<0.001). Kadinlarin erkeklere kiyasla bel
agrist yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru daha

yiiksek bulunmustur.

Tablo 13. Anket Puanlarmin Meslek Yili A¢isindan Karsilastirilmasi

. Post-
Degiskenler n Ort+SS F Hoc
Bel agris1 yakinmasi1 1)0-5 yil 257 6,37+1,63
ile gelen hastamn 2)6-10 y1l 58  6,64+1,44
yonetiminde kendini 6,6+1,54 0,851 0.428 -
yeterli hissetme 3)10 yil ve
skoru tizeri 30
31,214+4,8
1)0-5 yil 257 4

Bel agris1 bilgi anketi

toplam puani 2)6-10 yil 58 30,84+4,2 0,138 0.872 -
pamp 3)10 w1l ve 31,17+5.9
lzeri 30 9

One Way ANOVA Test, p<0.05

Tablo 13’te katilimcilarin anket puanlari ile meslek yili karsilastirilmasina iliskin
analiz sonuglart verilmistir. Bu analiz sonucuna gore anket puanlar1 ile meslek yili

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

27



Tablo 14. Anket Puanlarimin “Aile hekimligi asistan1 olarak ne kadar siiredir

calismaktasiniz?” Sorusuna Verilen Yanitlar Acisindan Karsilastirilmasi

Degiskenler YasGrup n  OrtSs F F;"’gg
Bel agris1  1)0-12 ay 105 6,24+1,67
yakinmas1 ile 2)13-24 ay 55 6,36+1,61
gelen hastamin  3)25-36 ay 118  6,45+1,6
yonetiminde 6,78+1,38 1615 018 -
kendini yeterli 4)37 ay ve
hissetme skoru  iizeri 67
1)0-12 ay 105 30,76+4,7
Bel agnis1 bilgi 2)13-24 ay 55  30,44+4,53
anketi toplam 3)25-36 ay 118 31,14+5,06 2,003  0.113 -
puam 4)37 ay ve 32,344+4,77
lizeri 67

One Way ANOVA Test, p<0.05

Tablo 14’te katilimcilarin anket puanlariin “Aile hekimligi asistani olarak ne kadar
stiredir calismaktasiniz?” sorusuna verilen yanitlar agisindan karsilagtirilmasina iliskin
analiz sonugclar1 verilmistir. Bu analiz sonucuna gore anket puanlari ile “Aile hekimligi
asistani olarak ne kadar siiredir ¢alismaktasiniz?” sorusuna verilen yanitlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 15. Anket Puanlarmin “Uzmanhk egitiminiz sirasinda aile saghg

merkezlerinde gorev aldimz mi?” Sorusuna Verilen Yamtlar Acisindan

Karsilastirilmasi

Degiskenler n Ort+SS t p
Bel agris1 yakinmasi ile gelen Hayir 232 6,28+1,71

hastann yonetiminde g, o, 113 6,76£126 -2972  0.003
kendini  yeterli  hissetme

skoru

Bel agrisi bilgi anketi toplam Hayir 232 31,38+4,52

puani Evet 113 30,68+5,41 1117 0.241

Independent Samples Test, p<0.05

Tablo 15’te katilimcilarin anket puanlarmin “Uzmanlik egitiminiz sirasinda aile
sagligr merkezlerinde gorev aldiniz mi1?” sorusuna verilen yanitlar agisindan
karsilagtirilmasina iliskin analiz sonuglar1 verilmistir. Bu analiz sonucuna gore bel
agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru ile

“Uzmanlik egitiminiz sirasinda aile saglig1 merkezlerinde gorev aldiniz m1?”” sorusuna
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verilen yanitlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (t=-2,972
p=0.003). Uzmanlik egitimi sirasinda aile sagligt merkezinde c¢alisanlarin
calismayanlara kiyasla bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini

yeterli hissetme skoru daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 16. Anket Puanlarinin “Uzmanhk egitiminiz sirasinda Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu aldiniz mu?” Sorusuna Verilen Yanitlar

Acisindan Karsilastirilmasi

Degiskenler n Ort£SS t p
Bel agris1 yakinmasi ile gelen Hayir 239 6,31x1,64

hastanin yonetiminde g, 106 6,71£1,44 -2134 0.034
kendini  yeterli  hissetme

skoru

Bel agrisi bilgi anketi toplam Hayir 239 30,72+4,72

puitE Evet 106 32124497 2213 0012

Independent Samples Test, p<0.05

Tablo 16’da katilimcilarin anket puanlarinin “Uzmanlik egitiminiz sirasinda Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu aldiniz mi1?” sorusuna verilen yanitlar
acisindan karsilastirilmasina iliskin analiz sonuclar1 verilmistir. Bu analiz sonucuna
gore bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru
ile “Uzmanlik egitiminiz sirasinda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu
aldiniz m1?” sorusuna verilen yanitlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (t=-2,134 p=0.034). Uzmanlik egitimi sirasinda FTR rotasyonu alanlarin
almayanlara kiyasla bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli

hissetme skoru daha yiiksek bulunmustur.

Bel agris1 bilgi anketi toplam puani ile “Uzmanlik egitiminiz sirasinda Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu aldiniz mi1?” sorusuna verilen yanitlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (t=-2,513 p=0.012). Uzmanlik
egitimi sirasinda FTR rotasyonu alanlarin almayanlara kiyasla bel agris1 bilgi anketi

toplam puan1 daha yliksek bulunmustur.
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Tablo 17. Anket Puanlarmmin “Bel agrisi ile ilgili aldigimz en kapsamh egitim

nedir?” Sorusuna Verilen Yanitlar A¢isindan Karsilastirilmasi

‘. Post-
Degiskenler n Ort+SS F P Hoc
1)T1p Fakiiltesi 293 6,29+1,61 1<2
Bel agris1 yakinmasi1 2)Asistanlik 7,10+1,08 0.00
ile gelen hastanin Egitimi 42 S)
yonetiminde kendini 7,90+1,37 9,543 <0.001 1<3
yeterli hissetme 0.00
skoru 3)Kongre,kurs 4
VS. 10
31,14+4,6
1)Tip Fakiiltesi 293 5
Bel agris1 bilgi anketi 2)j'As.ist.anhk 31,10+5,7 0,029 0971 i
toplam puam Egitimi 42 9
3)Kongre,kurs 31,50+6,1
VS. 10 9

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05

Tablo 17°de katilimcilarin anket puanlarinin “Bel agrisi ile ilgili aldiginiz en kapsamli

egitim nedir?” sorusuna verilen yanitlar agisindan karsilagtirtlmasina iliskin analiz

sonuglart verilmistir. Bu analiz sonucuna gore bel agrisi yakinmasi ile gelen hastanin

yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru ile bel agrisi ile ilgili alinan en kapsamli

egitim yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (F=9,543

p<0.001). Bel agrist ile ilgili kongre, kurs vs. egitim alanlarin diger gruplara kiyasla

bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru

daha yiiksek bulunmustur. Yapilan Sidak Post-Hoc analizi sonucunda “tip fakiiltesi”

ile “asistanlik egitimi” (p=0.005) ve “kongre, kurs vs.” yanitlar1 arasinda (p=0.004)

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.
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Tablo 18. Anket Puanlarimin “Polikliniginizde bel agris1 sikayeti ile bagvuran

hastalarla ne sikhikta karsilasiyorsunuz” Sorusuna Verilen Yanmitlar Acisindan

Karsilastirilmasi
Degiskenler Yas Grup n Ort+SS F IT_?;E
— n
Bel agris1 yakinmasi 1) Hicbir 29 6:45+174
. zaman/
ile gelen hastanin nadiren
y‘ef;‘eertl‘im‘“dehli‘:s‘é‘:r‘r‘]‘; NArasra 111 589+164 989 <0.001 2<3
;’koru 3)Siklikla 185 6,72+1,41
4)Her zaman 20 6,80+1,94
1)Higbir 29 30,666,0
zaman/ 5
nadiren
3 . . 2)Arasira 111 30,35+4,7
. Wt St o e o
plamp 3)siklikla 185 31,5944,7
3
4)her zaman 20 32,15+3,7
9

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05

Tablo 18’de katilimcilarin anket puanlarinin “Polikliniginizde bel agrisi sikayeti ile
basvuran hastalarla ne siklikta karsilagiyorsunuz” sorusuna verilen yanitlar agisindan
karsilastirilmasina iligkin analiz sonuglar1 verilmistir. Bu analiz sonucuna gore bel
agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru ile
“Polikliniginizde bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarla ne siklikta
karsilagiyorsunuz” sorusuna verilen yanitlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir (F=6,989 p<0.001). Polikliniginde bel agris1 sikayeti ile bagvuran
hastalarla “her zaman” karsilasan hekimlerin -digerlerine kiyasla- bel agris1 yakinmasi
ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme skoru daha yiiksek
bulunmustur. Yapilan Sidak Post-Hoc analizi sonucunda polikliniginde bel agrisi
sikdyeti ile bagvuran hastalarla “ara sira” karsilasanlar ile “siklikla” karsilasanlar
arasinda, bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendini yeterli hissetme

skorlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001).
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Tablo 19. Bel Agnris1 Bilgi Anketi Maddelerine Ait Dogru ve Yanhs/Fikrim Yok

Yamtlarimin Frekans Dagilinm (n=345)

X X
Bel Agnris1 Bilgi Anketi Maddeleri ;. g
E 2
>~ A
M1. Bel agrisi, bacak agrisinin da eslik edebildigi, lomber | 58(16,8) | 287(83,2)
bolgede goriilen agri, katilik ve kas gerginligi olarak
tanimlanir.
M2. Yetiskinlerin en az yizde 80’1 yasaminin bir | 7(2,0) | 338(98,0)
doneminde bel agris1 yagamaktadir.
M3. 4 haftadan kisa siiren bel agrilarina akut bel agris1 | 41(11,9) | 304(88,1)
denir.
M4. Bel agrisinin kronik olarak degerlendirilmesi ig¢in 6 | 279(80,9) | 66(19,1)
aydan uzun siireli olmasi gerekir.
M5. Asagidakilerden hangileri bel agrisina neden olabilir?
5.1. Skolyoz 7(2,0) | 338(98,0)
5.2. Spondiloz 24(7,0) | 321(93,0)
5.3. Osteomiyelit 40(11,6) | 305(88,4)
5.4. Malignite 3(0,9) | 342(99,1)
5.5. Spinal stenoz 32(9,3) | 313(90,7)
5.6. Ankilozan spondilit 6(1,7) | 339(98,3)
5.7. Lomber strain 40(11,6) | 305(88,4)
5.8. Lomber disk hernisi 3(0,9) | 342(99,1)
5.9. Fibromiyalji 38(11,0) | 307(89,0)
5.10. Vertebra fraktiirii 37(10,7) | 308(89,3)
M6. Bel agrisi ile gelen her hastada direk grafi goriilmelidir. | 115(33,3) | 230(66,7)
M7. Bel agrisi ile gelen her hastada rutin laboratuvar | 69(20,0) | 276(80,0)
tetkikleri istenmelidir.
MS8. Asagidakilerden hangileri Uluslararas1 Spondiloartrit
Degerlendirme Toplulugu (ASAS) 2009 kriterlerine gore
bel agrisinin inflamatuar karakterde oldugunu diisiindiirir?
8.1. Baglangi¢ yasinin 40 yas altinda olmasi 79(22,9) | 266(77,1)
8.2. Sinsi baslangigli olmast 128(37,1) | 217(62,9)
8.3. Egzersizle diizelmesi 69(20,0) | 276(80,0)
8.4. Istirahatle diizelme olmamasi 52(15,1) | 293(84,9)
8.5. Gece agrist olmasi 124(35,9) | 221(64,1)
M9. 68 yasinda erkek hasta, yaklasik 2 senedir olan, uzun | 182(52,8) | 163(47,2)
stire yliriidiiglinde belden her iki bacagma dogru yayilan
agri ve uyusma yakinmasi ile basvuruyor. 100 metre
yiriidiikkten sonra baglayan agrisinin oturunca ya da One
egilince azaldigin1 tarifliyor. Fizik muayenede spinal
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phalen testi pozitif, alt ekstremite periferik nabizlar1 palpe
edilebiliyor. On tanmniz asagidakilerden hangisidir?

M10. 70 yasinda kadin hasta, 5 giin 6nce merdivenden
diisme sonrasi baglayan bel agris1 yakinmast ile basvuruyor.
Hareket ile agris1 artiyor, istirahat ile hafifliyor ancak
tamamen ge¢miyor. Fizik muayenede T12 ve L1 vertebra
seviyesinde palpasyon ile agri saptaniyor. On taniniz
asagidakilerden hangisidir?

16(4.,6)

329(95,4)

MI11. 50 yasinda erkek hasta, bilinen median yerlesimli
lomber disk hernisi mevcut. Bir giin 6nce agir kaldirma
sonrasi bel ve bacak agrisinda artma, yiiriirken sol ayakta
takilma, idrar kacirma sikayeti ile bagvuruyor. Fizik
muayenede perianal bolgede his kayb1 ve sol ayak bilegi
dorsifleksiyonunda kuvvet kaybi mevcut. On tanmiz
asagidakilerden hangisidir?

55(15,9)

290(84,1)

MI12. 25 yasinda erkek hasta, 6 aydir olan bel agrisi
yakinmasi ile bagvuruyor. Agrisimin hareket ettikge
rahatladigini, sabahlar1 yaklasik 1,5 saat siiren tutuklulugu
oldugunu ifade ediyor. Fizik muayenede Schober testi
pozitif olan hastada 0n taniniz agagidakilerden hangisidir?

44(12,8)

301(87,2)

M13. 79 yasinda kadin hasta, 3 aydir devam eden halsizlik
ve siirekli olan bel agris1 sikyeti ile bagvuruyor. Istahsizlik
ve istemsiz kilo kayb1 yakinmasi eslik eden hastada 6n
taniniz agagidakilerden hangisidir?

12(3,5)

333(96,5)

M14. Bel agris1 ile bagvuran hastada altta yatan ciddi
patoloji varhigmi disiindiirebilecek ipuglarina kirmizi
bayraklar denir. Asagidakilerden hangileri kirmizi
bayraklar arasinda yer alir?

14.1. 18 yasin altinda olmak

123(35,7)

222(64,3)

14.2. 50 yasin iizerinde olmak

189(54,8)

156(45,2)

14.3. Antikoagiilan ila¢ kullanimi

190(55,1)

155(44,9)

14.4. Ates

128(37,1)

217(62,9)

14.5. Idrar retansiyonu

31(9,0)

314(91,0)

14.6. Immunsiipresyon

106(30,7)

239(69,3)

14.7. Intravenéz madde kullanimi

146(42,3)

199(57,7)

14.8. Yakin zamanda cerrahi operasyon dykiisii

144(41,7)

201(58,3)

14.9. Travma Oykiisii

121(35,1)

224(64,9)

14.10. Ilerleyici norolojik defisit

38(11,0)

307(89,0)

M15. Bel agrisinin kroniklesmesine neden olabilen, is kayb1
ve sakatlik riski tasiyan psikososyal faktorlere sari
bayraklar denir. Asagidakilerden hangileri sar1 bayraklar
arasinda yer alir?

15.1. Agrimin ciddi sakatlanmaya neden olabilecegi
nanist

96(27,8)

249(72,2)

15.2. Calistig1 isten memnun olmama

212(61,4)

133(38,6)

15.3. Aile desteginin olmamasi veya fazla olmasi

169(49,0)

176(51,0)

15.4. Agr1 duymaktan ¢ekinerek aktiviteleri azaltma

38(11,0)

307(89,0)
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\ 15.5. Pasif tedavileri aktif tedavilere tercih etme | 108(31,3) | 237(68,7) |
n=Say1, %=Frekans

Tablo 19°’da katilimcilarin bel agris1 bilgi anket maddelerine verdikleri yanitlarin

frekans dagilimi verilmistir.
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5. TARTISMA

Bel agris1 birinci basamakta sik karsilagilan bir saglik problemidir. Hastalarin hayatini
sosyal ve mesleki yonden olumsuz etkiler. Is giicii kaybna yol agar ve tibbi
kaynaklarin kullanimini arttirarak ekonomik olarak topluma olusturdugu yiik giderek
artmaktadir (7). Bu ¢alisma Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlig1 egitimi alan asistan
hekimlerin bel agris1 hakkinda bilgi ve pratikteki uygulamalarina dair fikir sahibi
olmayi, egitim ihtiyaglarini belirleyerek aile hekimligi uzmanlik egitimi miifredatinda
tyilestirilecek alanlar1 belirlemeyi ve ileride yapilacak olan arastirmalara katki

saglamay1 hedeflemektedir.

Yasasin’in yapmis oldugu, S6zlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi (SAHU) alan
hekimler, aile hekimligi uzmanlari, aile hekimligi asistanlarinin ¢alisma gruplarina
dahil edildigi ¢alismada hekimler bilgi ve yaklasim konusunda gesitli parametreler ile
karsilagtiritlmis olup hekimlerin kendilerini yeterli hissetmeleri bakimindan benzer
sekilde puanlama verilmistir. Bel agrisi hakkinda kendilerini daha yeterli hisseden
hekimlerin diger gruba kiyasla bilgi diizeyi daha yiiksek saptanmistir (136). Bu
caligmada da benzer durum saptanmis olup bilgi diizeyi ile hekimlerin kendilerini

yeterli hissetme puani arasinda pozitif yonlii anlamli iligki saptanmuistir.

Mevcut calismada hekimler meslekteki calisma yilina gore ii¢ gruba ayrilmustir.
Hekimlerin bel agrili hasta yonetiminde bilgi anketi toplam puani ile meslekteki
calisma yili arasindan anlaml fark saptanmamustir. Karatas ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢alismada meslekteki c¢alisma yili bu c¢alismaya benzer sekilde
gruplandirilmis ve bilgi puani ile karsilastirilmistir. Meslek yil1 ve bel agrisi bilgi puan
arasinda anlamli fark saptanmamistir (137). Yasasin’in yaptigi ¢alismada hekimlerin
meslekte ¢alistigl ve aile hekimliginde gegirdikleri siireler ortanca degerlerine gore
gruplandirilmistir. Aile hekimliginde ¢alisma siiresi ve meslek yili daha az olan
hekimlerin ortalama bilgi puan1 daha diisiikk saptanmistir (136). Bu calismada, bel
agrili hasta yonetiminde aldig1 en kapsaml egitimin tip fakiiltesinde aldig1 egitim
oldugunu belirten hekimlerin ¢gogunlukta oldugunu diisiinecek olursak meslege yeni
baslayanlarin bilgilerinin daha giincel, unutulmamis oldugunu diislinebiliriz. Calisma
yil1 yliksek olan hekimlerin ise yeni baslayanlara kiyasla pratikte daha ¢ok bel agrili

hasta ile karsilastigt ve bu hastalar1 yonetme konusunda tecriibeli oldugu
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varsayildiginda; bahsi gecen bu iki durumun birbirini dengeledigi ve bilgi puanlari

tizerinde anlamli fark olusturmadig diistiniildii.

Bu ¢alismada hekimler asistanlikta gegirdikleri siire esas alinarak kidemlerine gore
dort gruba ayrilmistir. Hekimlerin kidemleri arttikga bilgi puanlarinda artis oldugu
goriilmiis; fakat anlamli fark saptanmamistir. Finestone ve ark. tarafindan hazirlanan
calismada aile hekimleri ve ortopedistlerin bel agrist hakkinda bilgileri
karsilastirilmistir. Aile hekimleri ortopedistlere kiyasla anlamli diizeyde daha bilgili
cikmiglardir; fakat aile hekimleri kendi i¢inde kidemlerine gore degerlendirildiginde
anlamli fark bulunamamistir (138). Karatas ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise
asistanlikta gecirilen siireye gore bilgi diizeyi kiyaslanmis ve gruplar arasinda anlamli
fark bulunmamustir (137). Bu ¢calismada da benzer ¢alismalar1 destekler nitelikte sonug
elde edildi. Hekimlerin aile hekimligi asistanlik siirecindeki bel agris1 egitimlerinin

yetersiz olusunun bu sonuca neden olmus olabilecegi diigtiniildii.

Yasasin’in ¢aligmasinda bel agrili hastayr degerlendirmede tip fakiiltesinde aldiklar
egitim haricinde egitim alan hekimler ile almayanlarin arasinda bilgi puani agisindan

anlamli fark gozlenmemistir (136). Mevcut ¢alismada da benzer bir sonug elde edildi.

Aile hekimligi uzmanligi egitiminin 18 aymi rotasyonlar olusturmaktadir.
Rotasyonlarinin bir aymi se¢meli rotasyonlar olusturmakta olup hekimler bu siireci
noroloji, FTR veya genel cerrahi egitimi alarak gecirmektedirler (139). Bu ¢aligmada
FTR rotasyonu yapan ve yapmayan hekimler bilgi puanlar1 agisindan karsilastirildi ve
anlaml bir farklilik saptandi. Uzmanlik egitimi sirasinda FTR rotasyonu alanlarin
almayanlara kiyasla bel agris1 bilgi anketi toplam puani daha yiiksek bulunmustur.
Karatas ve arkadaslarinin arastirmasinda hekimlerin FTR rotasyonu yapmasi ile
yapmamast arasinda anlamli fark goriilmemistir (137). Mevcut ¢alismanin daha genis
bir popiilasyon {iizerinde yapilmasi nedeniyle daha gercek¢i sonuglar vermis
olabilecegi diisiiniildii. Polikliniklerin sik bagvuru nedenlerinden biri olan bel agrisini
yonetmede FTR rotasyonu yapmis olmanin, hekimlerin alaninda uzman kisilerden

egitim almalarini sagladigi ve bilgi puanlarini pozitif yonde destekledigi diisiildii.

Bel agril1 her hastada rutin olarak goriintiileme yontemlerine basvurulmamalidir (35).

Kanada’da aile hekimleri iizerinde yapilan bir ¢alismada hekimlerin tamamina yakini
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bel agrili hastalarda goriintiilleme yontemlerini tercih etmede kilavuz tavsiyelerine
uygun hareket etmiglerdir. Tanisal goriintileme yontemlerinden en az bir tanesini
kullanan hekimler grubun yaklasik olarak beste birini olusturmustur (140). ispanya’da
aile hekimlerinde yapilan galismada ise on hekimden biri goriintiileme yontemlerini
tercih ederken kilavuzla uyumsuz sekilde davranmigtir. Laboratuvar tetkiklerini isteme
oranlarina bakildiginda kilavuzla uyumsuz hareket eden ¢ok az sayida hekim oldugu
saptanmustir (141). Michaleff ve ark. yapmis oldugu ¢alismada bes hastadan birinde
goriintiileme tetkik istemi yapilmistir (142). Italya’da yapilan bir calismada da benzer
oranda goriintiileme yontemi istenmistir (143). Bu ¢alismada hekimlerin tigte biri bel
agrist ile bagvuran her hastada goriintileme yontemlerinin, beste biri ise rutin
laboratuvar tetkiklerinin istenilmesine gerek olmadigini bilememistir. Bu durum
tilkemizde tibbi olanaklara ulasimin diger tilkelere kiyasla kolay oldugunu ve/veya

hekimlerin bilgi yetersizligi sebebiyle gereksiz tetkik istemi yaptigini disiindiirdii.

Michaleff ve ark. yapmis oldugu ¢alismada hekimler hastalarinin yarisindan fazlasina
ilag tedavisi baglamis olup hekimlerin en sik kullandiklar: ilaglarin sirasiyla NSAII,
opioid, parasetamol, topikal ilaglar oldugu goriilmiistiir (142). Italya’da yapilan bir
calismada ise hastalarin biiyiilk bir kismina ilag tedavisi baslanmis olup recetede
siklikla tercih edilen ilaglarin sirasiyla NSAII, opioid, kas gevseticiler, parasetamol
oldugu goriilmiistiir (143). Williams ve ark. ¢alismasinda hekimler hastalarin yaklasik
olarak {igte ikisine regete vermis olup NSAII, opioid, parasetamol ilaglarim tercih
etmislerdir (144). Yasasin’in ¢alismasinda ise hastalara egitim ve ilgili Onerilerde
bulunma, basit analjezikler, NSAII siklikla tercih edilen yéntemler olup hekimlerin

opioid analjeziklerin kullanim1 konusunda mesafeli durduklari gézlemlenmistir (136).

Bu calisgmada hekimlere “Bel agris1 ile basvuran hastada konservatif tedavi
yontemlerinden hangilerini 6nerirsiniz?” sorusu yoneltilmis olup hekimler bu
soruya coklu yanit verebilmekteydi. Konservatif tedavi yontemlerinden en sik tercih
edilenin NSAII, sonrasinda sirasiyla topikal ilaglar, miyorelaksanlar, parasetamol ve
opioidler oldugu gériildii. Mevcut ¢alismadaki hekimlerin siklikla NSAII’yi tercih
etmeleri literatiir ile uyumluydu. Calismalarda parasetamoliin NSAIi’ye iistiinliigii

olmadigi belirtilmektedir (72, 73). Hekimlerin literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde
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parasetamolii NSAII’ye kiyasla daha az tercih ettigi gozlendi. Bu sonug hekimlerin

parasetamoliin semptomlar1 gidermede yetersiz gordiigiinii diigiindiirdii.

Ankara Numune EAH’de yapilan bir ¢alismada hekimlerin opioid recete etme
konusundaki bilgi ve yaklasimlar1 degerlendirilmistir. Hekimlerin siddetli agris1 olan
hastalarda NSAII, zayif opioid, parasetamol ilaglarm tercih ettikleri goriilmiistiir.
Hekimlerin g¢ogunlugunun opioid regete etmekte tedirgin oldugu gorilmis ve
tedirginligin nedeni olarak siklikla ilacin suistimal edilmesi, bagimlilik gelistirme
potansiyeli ve yan etkilerinden kaynaklandigini belirtmislerdir (145). Yurt disindaki
caligsmalarla karsilagtirildiginda hem mevcut ¢alismadaki hem Ankara Numune
EAH’deki hekimlerin meslektaglarina gore opioid tercih etme sikligi daha azdi.
Ulkemizde saglik okuryazarhgnin Avrupa iilkelerine kiyasla diisiik olmasi (146)
beraberinde hastalarin ilaglarin1 yanlis kullanimina yol agiyor olabilir. Bunun sonucu
olarak da hastalarda bagimlilik gelisme riski ve ila¢ kotiiye kullanim ihtimali artiyor

olabilir. Bu durum hekimlerin opioid regetelemede defansif yaklagimina sebep olabilir.

Michaleff ve ark. ¢alismasinda hastalarin ¢ok aziin fizyoterapistlere ve uzman
hekime sevkinin yapildig: goriilmiistiir (142). italya’da yapilan bir calismada ise
hastalarin beste birinin ikinci basamaga sevki uygun goriilmistiir (143). Amerika’da
yapilan ¢alismada da uzman sevkinin italya’daki calismayla benzer oranda oldugu
saptanmustir (147). Michaleff ve ark. ¢alismasinda hastalarin beste birine egzersiz
tavsiyesinde bulunulmustur (142). Kanada’daki ¢alismada ise hastalarin yaridan azina

egzersiz Onerilmistir (148).

Ulkemizde fizyoterapistlere egzersiz recetesini sadece FTR hekimleri verebilmektedir.
Ilgili literatiirle karsilastirildiginda mevcut calismadaki hekimlerin meslektaslaria
kiyasla egzersiz Onerisi tercihi daha fazlaydi. Egzersiz onerisi yonteminin sorgulandigi
coklu yanit verilebilen soruda hekimlerin c¢ogunlugu hastalarint FTR hekimine
yonlendirmeyi, yaklagik yarisi hastalara resimli brosiirler vermeyi, iicte biri ise
egzersizleri kendisi gostermeyi tercih etmistir. Aile hekimlerinin fizyoterapistlere
hastalar1 direkt olarak yonlendirme yetkisinin olmamasi, muayene siirelerinin kisa
olmas1 nedeniyle hekimlerin hastalarina yeterince vakit ayiramamasi; hekimleri
egzersizleri hastalara muayene sirasinda gostermek yerine brosiir verme veya FTR
hekimine yonlendirme yoluna ittigi diisiiniildi.
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Isvigre’de yapilan bir calismada birinci basamak hekimlerinin en sik &nerdigi
tamamlayici tip yontemleri osteopatik tedavi ve akupunktur olmustur. Yaklasik olarak
i¢ hekimden ikisi tamamlayici tip tedavilerinin yararli oldugunu diistinmiistiir (149).
Italya’da yapilan bir c¢alismada ise hekimlerin yarisindan fazlas1 hastalarina

tamamlayici ve alternatif tip yontemlerini 6nermistir (150).

Yasasin’in yaptig1 ¢alismada aile hekimlerinin hastalarina geleneksel ve tamamlayici
tip (GETAT) uygulamalarini 6nermesi degerlendirildiginde yarisindan fazlasinin sézii
edilen uygulamalar1 onermedigi gorilmistiir (136). Orhan ve ark. yapmis oldugu
calismada ise yaklasik olarak her iki aile hekiminden biri hastalarina GETAT
uygulamalarmi tavsiye etmistir (151). Ulkemizde yapilmis, brans ayrinu
yapilmaksizin hekimlerin tamamlayict ve alternatif tip yontemlerini Onermesinin
degerlendirildigi ¢calismalara bakildiginda Yiiksel ve ark. yaptig1 calismada ¢ok azinin
(152), Kogdas’in ¢alismasinda yarisindan azinin (153), Bal’in ¢alismasinda dortte

birinin (154) so6zii edilen uygulamalari 6nerdigi gorilmiistiir.

Bu ¢alismada, bel agrili hastalara GETAT uygulamalari 6nerilerinin sorgulandigi
coklu yanit verilebilen soruda, hekimlerin yaklasik yarisinin sozii edilen uygulamalari
onermedigi goriildii. Oneren katilimeilarin en sik bagvurdugu yéntemin akupunktur ve
kupa uygulamasi oldugu goriildii. Ulkemizde yapilan diger calismalar ile uyumlu
sonuglar saptandi. Yurt disindaki ¢alismalar ile karsilastirildiginda ise hekimlerin daha
az oranda GETAT uygulamalarini 6nerdigi goriildii. GETAT yontemlerinin iilkemizde
geemis donemlerde hekim dis1 kisiler tarafindan uygulanmasi, ¢alismaya katilan
hekimlerin yurt disindaki meslektaslarindan farkli olarak s6zii edilen uygulamalari
hastalarina daha az Onermesine neden olmus olabilir. Rubinstein ve ark. yaptigi
sistematik derlemede tamamlayici tip uygulamalarinin etkinligi bel agrisina etkinligi
hakkinda yapilan ¢alismalarin yetersiz oldugu gorilmistir (155). GETAT
uygulamalarinin etkinligini gosteren yeterli diizeyde ¢aligmalarin olmayisi, hekimlerin
bu uygulamalar1 hastalarina 6nermemesinin diger bir nedeni olabilir. Bu konuda

kapsamli ve daha iyi tasarlanmig ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUCLAR

1. Kadinlarin bel agrili hasta yonetiminde kendilerini daha yeterli hissetmelerine

ragmen bilgi diizeyi agisindan kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark yoktu.

2. Bel agrili hastalara yaklasimda bilgi diizeyi ile hekimlerin kendilerini yeterli

hissetmesi arasinda pozitif iliski saptand.

3. Hekimlerin yaglar1 ile kendilerini yeterli hissetme skorlart ve bilgi diizeyleri

arasinda anlamli fark saptanmadi.

4. Meslekte ¢alisma yilinin ve asistanlikta gegen siirenin, bel agris1 bilgi diizeyini ve

hekimlerin kendilerini yeterli hissetme skorlarini etkilemedigi sonucuna ulasildi.

5. Bel agril1 hastalarla polikliniklerde karsilagma sikliginin artmasinin hekimlerin bilgi

diizeylerini etkilemedigi saptandi.

6. FTR rotasyonu alan hekimlerin bel agrili hastaya yaklasimda daha bilgili olduklar

ve FTR rotasyonu almayanlara kiyasla kendilerini daha yeterli hissettikleri goriildi.

7. ASM’de calismis olmak, bel agrili hasta yonetiminde hekimin kendini yeterli

hissetmesini saglarken; bu durumun hekimin bilgi diizeyini etkilemedigi saptandi.

8. Hekimlerin tamammna yakini, bel agrisi yasayan hastalarina giinlik yasam

aktivitelerinin diizenlenmesi 6nerisinde bulunacagini belirtti.

9. Hekimler medikal tedavi seceneklerinde NSAII ve topikal ilaglar tercih ederken
opioidleri daha az tercih etti. NSAII’lerin parasetemole kiyasla yaklasik olarak iki kat

daha fazla tercih edildigi goriildii.

10. Caligmada hekimlerin yaklasik olarak yarisinin GETAT uygulamalarini
onermedigi gorildii. GETAT uygulamalarini 6neren hekimlerin en sik tercih ettikleri
yontemler akupunktur, kupa uygulamasi, osteopati iken; en az tercih edilen yontem

larva uygulamasiydi.

11. Calismaya katilan hekimlerin tama yakininin bel agris1 yasayan hastalarda egzersiz

Onermeyi tercih ettigi gorildii. Egzersiz Onerisinde bulunurken hekimlerin siklikla
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FTR hekimine yénlendirmeyi tercih ettikleri saptandi. ikinci siklikta egzersizleri
anlatan resimli broslir vermek tercih edilirken hekimlerin muayene sirasinda

egzersizleri gdstermeyi daha az tercih ettikleri saptandi.
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7. ONERILER

Bel agrisi ile aile hekimligi poliklinik bagvurularinda sik karsilasilmasi, bu agrinin
hastalar1 sosyal ve mesleki yonden etkileyerek is giicii kaybina yol agmas1 ve tibbi
kaynaklarinin kullanimini arttirmasi nedeniyle hekimlerin mevcut hasta grubu
yaklagimina onem vermeleri gerekmektedir. Bu durum hekimlerin bilgi diizeyini
arttirmakla miimkiindiir. Ulkemizdeki aile hekimligi asistan egitiminde FTR
rotasyonunun bilgi diizeyine katkis1 bu calismada ortaya ¢ikmistir; fakat mevcut
calismada da goriildigii gibi hekimlerin ¢ogunun bu rotasyonu alamiyor olusu asistan
egitiminde eksiklige yol agmaktadir. Bu sorun FTR rotasyonunun se¢gmeli olmasindan

ziyade kalici hale getirilmesiyle diizeltilebilir.

Hekimlerin bilgi diizeylerini arttirmak amaciyla kongre, kurs gibi egitimlerin
desteklenmesi, birinci basamakta mevcut hasta grubunun yonetimini kolaylastirarak

gereksiz uzman sevkinin 6niine geg¢ilmesini saglayabilir.

Saglik okuryazarliginin arttirilmasi amaciyla topluma egitimler verilmesi gereksiz ve

yanlis ilag kullanimi engelleyebilir.

Tanyildiz1 ve ark. yapmis oldugu ¢alismada hastalarin aile hekimi yaklagimu ile diizenli
takip edilmesinin, agr1 ve fiziksel gii¢liik ¢eken hastalarin egzersiz uyumlarini ve
yasam kalitelerini arttirdig1 saptanmistir (156). Hekimlerin hastalarina ayiracak yeterli
stirelerinin olmasi ile hastalarin1 diizenli kontrollere ¢agirarak egzersiz uyumlarini

degerlendirmesi saglikli toplum olmaya bizi bir adim daha yaklastirabilir.

Avrupa’daki meslektaslar ile karsilastirildiginda aile hekimleri hastalarini direkt
olarak fizyoterapistlere yonlendirememektedir. Hastalarin uzman hekime sevk
edilmesi saglik kuruluslarinda gereksiz is yiikiine yol agmaktadir. Aile hekimlerine
gerekli egitimler verilerek hastalarin fizyoterapistlere direkt olarak yonlendirmesinin

Oniiniin agilmasi ile FTR poliklinik yiikii azaltilabilir.
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9. EKLER

9.1. Ek-1 OpenEpi Ekran Goriintiisii

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(N): 3000

Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p); 50%+/-S

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%

Design effect (for cluster surveys-DEFF): l
Sample Size(n) for Various Confidence Levels

ConfidenceLevel(%) Sample Size
95% 341
80% 156
90% 249
97% 408
99% 544
99.9% 796
99.99% 1007
Equation

Sample size 1= [DEFF*Np(1-p)]/ [(@%/22 1oy *(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open soutce calculator--SSPropor
Print from the browser with ctl-P
or select text to copy and paste to other programs.
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9.2. Ek-2 Etik Kurul Onay1
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9.3. Ek-3 Tez Anketi

Tiirkiye'de Gorev Yapan Aile Hekimligi Uzmanhk Ogrencilerinin Bel Agrisi
Hakkinda Bilgi ve Uygulamalar:

Degerli Katilimer;

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi T1p Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 tarafindan yiiriitilmektedir. Bu anket Tiirkiye'de gorev yapan aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin bel agris1 hakkinda bilgi ve uygulamalarini
degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir. Anketteki veriler sadece bilimsel amagla
kullanilacak olup ti¢lincii sahislarla paylasilmayacaktir.

Calismaya verdiginiz destek i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Kadir ALKAYA, OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dal1

1) Calismaya kendi istegimle katilmay1 kabul ediyorum.
() Evet

2) Cinsiyetiniz?
() Erkek () Kadin

3) Yasmiz?.......cccoeeueeee.

4) Meslekte kacinct yiliniz?
()0-5yil ()6-10yil () 10 y1l tizeri

5) Aile hekimligi asistani olarak ne kadar siiredir calismaktasiniz?
()0-12ay ()13-24ay ()25-36ay ()37 ay ve lizeri

6) Uzmanlik egitiminiz sirasinda egitim aile saglig1 merkezlerinde gorev aldiniz mi?
() Evet () Hayir

7) Uzmanlik egitiminiz sirasinda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu
aldiniz m1?
() Evet () Hayir

8) Bel agrisi ile ilgili aldiginiz en kapsamli egitim asagidakilerden hangisidir?
() Tip fakiiltesinde aldigim egitim

() Asistanlikta aldigim egitim

() Katildigim kongre, kurs vb. toplantilarda aldigim egitim

9) Polikliniginizde bel agris1 sikayeti ile bagvuran hastalarla ne siklikta
karsilastyorsunuz?
() Higbir zaman () Nadiren () Araswra () Siklikla () Her zaman

10) Bel agris1 yakinmasi ile gelen hastanin yonetiminde kendinizi ne kadar yeterli
hissediyorsunuz?
(1= en diisiik, 10= en yiiksek)

53



o O O O O O O 0O 0 0O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11) Bel agrisi, bacak agrisinin da eslik edebildigi, lomber bolgede goriilen agri,
katilik ve kas gerginligi olarak tanimlanir.
Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok()

12) Yetigkinlerin en az ylizde 80’1 yasaminin bir déneminde bel agris1 yagsamaktadir.
Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok()

13) 4 haftadan kisa siiren bel agrilarina akut bel agrist denir.
Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok()

14) Bel agrisinin kronik olarak degerlendirilmesi i¢in 6 aydan uzun siireli olmasi
gerekir.
Katiliyorum( ) Katilmiyorum( ) Fikrim Yok()

15) Asagidakilerden hangileri bel agrisina neden olabilir? (birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)
() Skolyoz
() Spondiloz
() Osteomiyelit
() Malignite
() Spinal stenoz
() Ankilozan spondilit
() Lomber strain
() Lomber disk hernisi
() Fibromiyalji
() Vertebra fraktiirii

16) Bel agris1 ile gelen her hastada direk grafi goriilmelidir.
Katiliyorum () Katilmiyorum () Fikrim Yok ()

17) Bel agris1 ile gelen her hastada rutin laboratuvar tetkikleri istenmelidir.
Katiliyorum () Katilmiyorum () Fikrim Yok ()

18) Asagidakilerden hangileri Uluslararas1 Spondiloartrit Degerlendirme Toplulugu
(ASAS) 2009 kriterlerine gore bel agrisinin inflamatuar karakterde oldugunu
diisiindiiriir? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

() Baslangi¢ yasinin 40 yas altinda olmasi

() Sinsi baslangigli olmast

() Egzersizle diizelmesi

() Istirahatle diizelme olmamasi

() Gece agrisi olmasi

19) 68 yasinda erkek hasta, yaklasik 2 senedir olan, uzun siire yliriidiigiinde belden
her iki bacagina dogru yayilan agr1 ve uyusma yakinmasi ile bagvuruyor. 100 metre
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yiiriidiikten sonra baslayan agrisinin oturunca ya da 6ne egilince azaldigini tarifliyor.
Fizik muayenede spinal phalen testi pozitif, alt ekstremite periferik nabizlar1 palpe
edilebiliyor. On taniniz asagidakilerden hangisidir?

1 Lomber disk hernisi

1 Spinal stenoz

71 Osteoporotik vertebra fraktiirii

20) 70 yasinda kadin hasta, 5 giin 6nce merdivenden diisme sonrasi baslayan bel
agrist yakinmasi ile bagvuruyor. Hareket ile agris1 artiyor, istirahat ile hafifliyor
ancak tamamen ge¢miyor. Fizik muayenede T12 ve L1 vertebra seviyesinde
palpasyon ile agr1 saptaniyor. On taniniz asagidakilerden hangisidir?

1 Faset eklem hipertrofisi

1 Spinal stenoz

71 Vertebra fraktiirii

21) 50 yasinda erkek hasta, bilinen median yerlesimli lomber disk hernisi mevcut.
Bir giin 6nce agir kaldirma sonrasi bel ve bacak agrisinda artma, yiiriirken sol ayakta
takilma, idrar kagirma sikayeti ile bagvuruyor. Fizik muayenede perianal bolgede his
kayb1 ve sol ayak bilegi dorsifleksiyonunda kuvvet kaybr mevcut. On taniniz
asagidakilerden hangisidir?

71 Kauda equina sendromu

1 Lomber strain

"1 Fibromiyalji

22) 25 yasinda erkek hasta, 6 aydir olan bel agris1 yakinmasi ile bagvuruyor.
Agrisinin hareket ettikge rahatladigini, sabahlari yaklasik 1,5 saat siiren tutuklulugu
oldugunu ifade ediyor. Fizik muayenede Schober testi pozitif olan hastada 6n taniniz
asagidakilerden hangisidir?

1 Lomber disk hernisi

71 Spondilolistezis

1 Spondiloartropati

23) 79 yasinda kadin hasta, 3 aydir devam eden halsizlik ve siirekli olan bel agrisi
sikayeti ile basvuruyor. Istahsizlik ve istemsiz kilo kayb1 yakinmasi eslik eden
hastada 6n taniniz asagidakilerden hangisidir?

"1 Fibromiyalji
[1 Lomber disk hernisi
71 Malignite

24) Bel agris1 ile bagvuran hastada altta yatan ciddi patoloji varliginm
diisiindiirebilecek ipuglarina kirmiz1 bayraklar denir. Asagidakilerden hangileri
kirmiz1 bayraklar arasinda yer alir? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

() 18 yasin altinda olmak

() 50 yasin iizerinde olmak

() Antikoagiilan ila¢ kullanimi

() Ates

() Idrar retansiyonu
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() Immunsiipresyon

() Intravenz madde kullanim1

() Yakin zamanda cerrahi operasyon ykiisii
() Travma oykiisii

() ilerleyici nérolojik defisit

25) Bel agrisinin kroniklesmesine neden olabilen, is kayb1 ve sakatlik riski tasiyan
psikososyal faktorlere sar1 bayraklar denir. Asagidakilerden hangileri sar1 bayraklar
arasinda yer alir? (birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

() Agrinin ciddi sakatlanmaya neden olabilecegi inanist

() Calistig1 isten memnun olmama

() Aile desteginin olmamasi veya fazla olmasi

() Agr1 duymaktan ¢ekinerek aktiviteleri azaltma

() Pasif tedavileri aktif tedavilere tercih etme

26) Bel agris1 ile gelen hastada anamnezde neleri sorgularsiniz? (birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)
1 Agrmin baslangi¢c zamani
Agrinin baslangi¢ sekli (sinsi veya ani baslangigli olmasi)
Travma Oykiisii
Agriy1 arttiran, azaltan faktorler
Agriin lokalizasyonu
Agrinin yayilimi
Agrinin giin i¢indeki seyri
Ates
Idrar veya gaita inkontinansi
Kilo kaybi1
Sabah tutuklulugu
Agrisi i¢in 6nceden almig oldugu tedaviler ve etkileri
Kronik hastaliklar1 ve siirekli kullandigi ilaglar

N et Y Y I Y o O

27) Bel agris1 ile gelen hastada fizik muayenede hangilerini uygularsiniz? (birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
[ Inspeksiyonda lomber lordozun ve omurga postiiriiniin degerlendirilmesi
Vertebra spindz progeslerinin palpasyonu
Alt ekstremite periferik nabizlarinin palpasyonu
Lomber vertebralarin eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi
Kas giicli muayenesi
Duyu muayenesi
Derin tendon refleksleri ve patolojik reflekslerin degerlendirilmesi
Ozel testler (diiz bacak kaldirma testi, laseque testi, schober testi vb.)

N O O B B O

28) Bel agris1 ile bagvuran hastada konservatif tedavi yontemlerinden hangilerini
Onerirsiniz? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

(1 Yatak istirahati

"1 Sicak uygulama

"1 Soguk uygulama
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Giinliik yasam aktivitelerinin diizenlenmesi
Korse

Manuel tedavi

Parasetamol

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
Miyorelaksanlar

Opioid analjezikler

Topikal analjezik ve kas gevseticiler

N Y Ay I B

29) Bel agrisi ile bagvuran hastada asagidaki geleneksel, tamamlayici ve fonksiyonel
tip uygulamalarindan hangilerini dnerirsiniz? (birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)
] Onermem
Akupunktur
Fitoterapi
Ozon uygulamasi
Homeopati
Kupa uygulamasi
Siiliik uygulamasi
Mezoterapi
Apiterapi
Hipnoz uygulamasi
Proloterapi
Osteopati
Larva uygulamasi
Miizikterapi
Refleksoloji

N Y A Y i

30) Bel agris1 ile bagvuran hastada egzersiz onerirken hangi yontemi kullanirsiniz?
(birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

"1 Egzersiz 6nermem.

71 Hastalara egzersizleri anlatan resimli brostirler veririm.

'] Hastalara egzersizleri muayene sirasinda kendim gdsteririm.

'] Hastalan fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimine yonlendiririm.
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9.4. EK-4 Orijinallik Raporu

Tarkiye'de gorev yapan aile hekimligi uzmanlk 6grencilerinin
bel agrisi hakkinda bilgi ve uygulamalari

CRJINALLIK RAPORL

e

%/ %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR

%3
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