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OZET

Sahin G. Bel Agrih Hastalarda Ozbildirime Dayah Anketlerle Performansa
Dayah Testlerin iliskisinin incelenmesi. Yakin Dogu Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programm Bilim Uzmanh@ Tezi,

Lefkosa, 2018.

Bu calismanin amaci bel Agrili Hastalarda Oz bildirime Dayali Anketlerle
Performansa Dayali Testler arasindaki iliskinin incelenmesidir. Calismaya en az 3 ay
stiren bel agrisi sikayetine sahip olan (ortalama yas: 38,66+1,55 yil; 37’1 (%52.9)
Bayan, 33’1 (%47.1) Erkek) toplam 70 kisi dahil edildi. Katilimeilarin fiziksel
performans testlerini (FPT) degerlendirmek i¢in zamanli kalk ve yiirii testi (TUG), otur
kalk testi, 10 tekrarli gévde fleksiyonu, agirlikli 6ne uzanma testi yapildi. Oz bildirime
dayali anketlerde, hastalarin bel agrisi nedeniyle fonksiyonlarinin ne kadar
etkilendigini degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasi (FBAS) ve hastalarin
agriya bagli korku ve bunun sonucu olarak fiziksel aktiviteden kaginma arasindaki
iliskiyi degerlendirmek i¢in Korku-Kaginma Inamislari Anketi (KKIA) ile
degerlendirildi. Fiziksel performans testleri ve Oz bildirime dayal1 anketler (FBAS ve
fiziksel performans testi) arasinda istatiksel olarak anlaml bir iligki yoktu (p= 0,05 ).
KKIF ve fiziksel performans test arasinda iliski yoktur ((0,10< r > 0,09), (p< 0,05)).
Korku kagimma inanislar is (KKIS) ve fiziksel performans testi arasinda istatiksel
acidan sadece PPTS5 tekrar ve PPT10 tekrar’da zayif ama onemli iligki vardir (p<
0,05). Sonuglarimiz Fiziksel performans testleri ve 6z bildirime dayali anketler
arasinda istatiksel olarak iliski yoktur. Bundan dolay1r bel agrili hastalarin
degerlendirilmesinde fiziksel performans testleri ile 6z bildirime dayali testler

birbirinin alternatifi olarak kullanilamazlar.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Bel Agrisi, Bel agrili, Fiziksel Performans Test
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ABSTRACT

Sahin G. The Research about The Relationship Between Self-Reported
Questionnaires and Performance-Based Tests in Patients with Low Back Pain.
Near East University, Institute of Health Science, Physiotherapy and
Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, Nicosia 2018.

The aim of this study is to research the relationship between self-reported
questionnaires and performance-based test in patients with low back pain. A total of
70 participants ((average age: 38,66+1,55 years; female 37 (%52.9), male 33 (%47.1))
were included in this study, who had at least 3 months of constant complaining of low
back pain. In order to assess the physical performance test (PPT) of the participants,
the timed up and go test (TUG), repeated sit-up test, 10 repeated trunk flexion test and
Loaded forward reach test were performed. The self-reported questionnaires were
assessed by the Functional Back Pain Scale (FBAS) to assess the how the patients were
affected by low back pain and the Fear-and-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)
to assess the relationship between the pain-related fear of the patients and the resulting
avoidance of physical activity. There was no statistically significant relationship
between physical performance tests and self-reported questionnaires (FBAS and
physical performance test) (p= 0,05). There is a weak but significant relationship
between Fear-and-Avoidance Beliefs Questionnaire physical activity and physical
performance test (0,10< r > 0,09), (p< 0,05). Statistically, there is only a weak but
significant relationship between FABQ-Work and physical performance test PPT5
repeat and PPT10 repeat (p< 0,05). In our results there is no statistically significant
correlations between and physical performance tests and self-reported questionnaires.
Therefore, physical performance tests and self-report based tests can not be used as an

alternative to each other in evaluating patients with low back pain.

Keywords: Functional Low Back Pain, Low Back Pain, Physical Performance Test
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1. GIRIS VE AMAC:

Bel agris1 (BA), hareketlerde kisitlamayla beraber kalgaya, bacaga yayilan ya da
yayllmadan yavas/ani sekilde baslayan oldukca keskin agr1 olarak tanimlanmaktadir.
Giliniimiizde toplumda goriilen agr1 ve maluliyetin en ¢ok karsilasilan nedenlerinden
birisi olup, yillik tedavi maliyeti, Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir
arastirma sonucuna gore milyon dolarlar1 asmaktadir (Frymoyer JW ve Cats-Baril WL,
1991, s. 263-71).

Diinyada, eriskin ¢agda BA sikligin1 degerlendiren arastirmalar, prevalansin anlik
%12, aylik %23, yillik %38 ve yasam boyu yaklasik %40 oldugunu ortaya koyarken
(Manchikanti L ve digerleri, 2014, s. 3-10) ililkemizde yasam boyu yayginlik orani,
kentsel yerlesim bolgelerinde %50’1ere, kirsalda ise %80’lere ulasmaktadir (Gilgil E
ve digerleri, 2005, s. 1093-8; Diindar PE ve digerleri, 2006, s. 51-6). Yaslanan niifusla
birlikte siklig1 artan ve 6nemli bir insan sagligi problemi olarak da goriilen bu durum,
hekimlere basvurunun ikinci, bir saglik kurumunda yatarak tedavi edilen hastaliklar
icerisinde besinci ve cerrahi olarak tedavi edilen hastaliklar icerisinde ise ii¢lincii en
sik goriilen olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Patel S ve digerleri, 2013, s. 762-9; Kutsal
YG, 2008, s. 180-93). Klasik olarak, kaburganin alt sinir ile kalganin alt kivrimlarin
iistli arasindaki kas gerginligi-katilig1 olarak da tanimlanan bel agrisina (BA), bacak
agrisi yani siyatalji de eslik edebilir. Sikayetlerin siiresine gore bel agrisi olgulari; akut
(<1 ay), subakut (1-3 ay) ve kronik (>3 ay) olarak gruplandirilir. Lumbal disk hernisi
(LDH) , enfeksiyon, inflamasyon, osteoporoz, romatoid artrit, kirik ya da neoplazi gibi
spesifik bir patofizyolojik mekanizma neticesinde bel agrisinda ortaya cikabilecegi
gibi ki bu ancak hastalarin %10 unda goriiliir (Deyo RA ve digerleri, 1992, s. 760-5).
Ozgiil olmayan, yani belirli bir etmen olmadan da BA izlenebilir.

Son yillarda bel agrili kisilerin genel giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek
icin test bataryalar1 gelistirilmistir. Bunlardan biri Simmonds ve arkadaglarinin
gelistirdigi Fiziksel Performans Test (Physical Performance Test, PPT) bataryasidir
(Simmonds M1J ve digerleri, 1998, s. 12-21).

Fiziksel parametrelerin degerlendirilmesi (performans testleri) hasta ile ilgili dogru
sonuglara ulagilmasi veya tedavide dogru hedefe ilerlenmesinde yeterli olmamaktadir.

Bu durumlar dikkate alindiginda klinisyenler ve arastirmacilarin bel agrili hastalari



fiziksel, fonksiyonel, sosyal ve ruhsal yonden degerlendirmesine olanak veren
anketleri kullandiklar1 goriilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) yaptig1 saglik tamimu ile birlikte saglikta kalite
kavramina verilen 6nem artmaya baglamistir. Saglikta kalite kavrami, tani ve tedavide
yapilan islemlerin sonug¢larinin hasta tarafindan degerlendirilmesini 6n goérmektedir.
Bu nedenle tedavi sonuglarinin yorumlanmasinda objektif degerlendirme sonuglariyla
birlikte hasta tarafindan algilanan iyilik hali sonuglar1 da kullanilmalidir. Bu amagla
gelistirilen hasta tabanli Olgekler hasta tarafindan tedavinin algilanan sonuglarini
gosteren veya hastanin o anki durumu hakkinda bilgi veren subjektif veriler
saglamaktadir (Black N, 2013, s. 1-5).

BA’l1 hastalarda aktivitenin agriy1 artirdigi, agriya ve hareket korkusuna bagl
olarak fiziksel islevde azalma oldugu bu nedenle, aktiviteden kaginildigin1 ortaya
cikaran diisiince bulunmaktadir. Hastalarin kag¢inma davramisinda giderek artis
gozlenilmektedir. Bu amagla da fiziksel fonksiyona yonelik uygun bir degerlendirme
yapilmasi1 gerekmektedir. Ozbildirime dayali anketler kisinin algisini deneyimlerini
sorgulayan olg¢eklerdir (Pfingsten, 2000, s. 259-266).

BA olan hastalarin degerlendirilmesinde; hikaye alma, agri degerlendirmesi ve
fiziksel ozelliklerinin yani sira hastalia 6zel islevsel degerlendirmenin yapilmasi
onemlidir. Fonksiyonel Bel Agris1 Skalas1 (FBAS) Diinya Saglik Ogiitii'niin bozukluk,
oziir, engel modelinden yola ¢ikilarak olusturulan, BA’nin yol actigi fonksiyonel
kaybiin degerlendirilmesini saglayan, hastanin kendisinin yanitladigi, uygulamasi
kolay bir 6l¢tim aracidir. BA ve 6ziirliiliik gelisiminde agriya bagh korku ve kaginma
davranislarinin rolii giiniimiizde ilgi ¢ekmektedir. 1993°de Waddell ve arkadaglart BA
problemlerinde fiziksel aktivite ve isin etkilerine bagli olarak korku-kaginma
inamislarmi1  degerlendirmek amacgli Korku Kaginma Inanmislari Anketini (KKIA)
gelistirmiglerdir (Stratford PW ve digerleri, 2000, s. 2095-2102).

Literatiir incelendiginde BA’I1 hastalarin degerlendirilmesinde 6zbildirime dayali
anketler ve performansa dayali testler kullanilmistir (Fizyoterapi Rehabilitasyon,
2012, s. 17-25; Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2012, s. 125-136). Bu iki degerlendirme
yontemi BA’l1 hastalarda yaygin bir sekilde kullanilmasina ragmen ikisi arasindaki

iliskiyi inceleyen bir arastirmaya rastlanilmamustir.



Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizin amaci; Bel agrili hastalarda 6zbildirime dayali
anketlerle performansa dayali testlerin arasindaki iliskisini incelemektir.

(Calismamizda kurulan hipotezler sunlardir;

Ho: Bel agrili hastalarda 6zbildirime dayali anketlerle performansa dayali testlerin

arasinda anlamli bir iligki yoktur

Hi: Bel Agrili hastalarda 6zbildirime dayali anketlerle performansa dayali testlerin

arasinda anlamli bir iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bel Agnis1

Bel agrist (BA) bireyin bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam iyilik halini
olumsuz yonde etkileyen ve tiim toplumlarda en ¢ok karsilasilan 6nemli bir saglik
problemidir. Agrinin uzun siire devam etmesi, BA’ya yol agan bir¢ok faktor
tanimlanmaktadir. Bu etkenler mekanik, enfeksiydz, inflamatuar, tiimoral ve
metabolik nedenler, i¢ organlardan yansiyan agrilar, kiriklara bagli agrilar olmak tizere
stralanabilir. Ayrica viicudun dogru olmayan kullanimi, ayn1 hareketi uzun siire tekrar
yapmasl, yetersiz fiziksel uygunluga sahip olmak gibi faktorler de bel agrisina sebep
olmaktadir. Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (UAAD) tarafindan agr ©’Gergek
veya olast bir doku hasar ile iligkisi olan, hosa gitmeyen duyu ve duygulanima yol
acan hayat1’” olarak tanimlanmaktadir. Ayrica agrinin tanimlanmasi i¢in viicudun
herhangi bir yerinde doku veya sinir hasarinin olusmus olmasi zorunlulugu
bulunmamaktadir. Bel agris1 vakalarmin birgogunda dogal hasar bulunmamasi
bununla iliskisi oldugu diistiniilmektedir. Bel agris1 tek basina bir hastalik olarak ele
almip, fonksiyonel bozuklugu, kronik agri sonucu gelisen hastalik davranisi ve
psikososyal faktorleri ile bir biitiin olarak degerlendirilmeli ve multidisipliner bir
yaklasimla tedavi edilmelidir (Ozcan Yildiz E ve digerleri, 2000, s. 1465-1483;
Borenstein DG ve digerleri, 1995, s. 183-217).

2.1.1. LOMBER BOLGE FONKSIYONEL ANATOMISi

Omurga birbirleriyle eklemlesen 24 vertebra, sakrum ve koksiksten
olusmaktadir. 7’si servikal, 12’si torakal bolgede bulunan omurlarin 5’1 lomber
omurgayi olusturur. Sakrum birbiriyle kaynasmis 5 béliimden, koksiks ise 4 boliimden
olusmustur. Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse islevsel birimi hareket segmenti
adin1 alir. Bir hareket boliimiinii ise, nukleus pulpozus, anulus fibrozus ve kikirdak ug
plaklardan olusan intervertebral disk, komsu vertebra cisimlerinin yarisi, anterior
longitudinal ligament (ALL), posterior longitudinal ligament (PLL), ligamentum
flavum, faset eklemler ile omurga kanal1 ve intervertebral foramenler ile ayn1 seviyede
bulunan, spindz ve transvers c¢ikintilar arasinda yer alan biitiin yumusak dokular

olusturmaktadir.



Lomber omurlart diger omurlardan ayiran en 6nemli 6zellikleri, biiyiikliikleri,
govdelerinin yan taraflarinda eklem yapacak yiizeyleri bulunmayis1 ve foramen

transversariumlarinin olmayisidir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Bel agrisi, 6zellikle endiistrilesmis toplumlarda %80 gibi biiyiik oranlarda
goriilen ve 45 yas alt1 bireylerde fonksiyonel kisitliliga ve is giicii kaybina sebep olan
en sik goriilen problemdir (van der Wees PJ, 2008, s. 233-41; Anderson BD, 2001, s.
34-6). Kronik bel agrisi ile ilgili yapilan bir ¢alismada, bel agrisinin ABD’de her yil
14 milyar dolarlik bir mali kayba yol agtig1 belirtilmektedir (Grabois M, 2005, s. 29-
41). Bel agris1 sikayeti olan hastalarin %80 90’inda herhangi bir tedavi
uygulanmaksizin 6 haftalik siire igerisinde iyilesme gozlendigi bildirilmistir
(Scheurmier N ve Breen AC, 1998, s. 14-8; Lahad A ve digerleri, 1994, s. 1286-91).
Hastalarin %5-15’inde kronik bel agrist1 (12 haftadan uzun siireli bel agrisi)
gelismektedir (Bigos SJ ve digerleri, 2001, s. 430-4; Quittan M, 2002, s. 423-34).
Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, 300 akut bel agrili hasta degerlendirilmis ve iki ay
icerisinde 1yilesmeyen hastalarda kroniklesme egilimi oldugu bildirilmistir
(Klenerman L ve digerleri, 1995, s. 478-84). Tiirkiyede yapilan bir ¢alismada ise genel
niifusa bakildiginda bel agris1 yaygimlik oranit %62,1, alt1 haftadan uzun siiren bel
agris1 yayginlik orani ise %18,1 olarak belirtilmigtir (Capkin E ve digerleri, 2015, s.
783-7).

2.1.3. Etiyoloji

Bel agrisinin etiyolojisi karigik ve ¢ok faktorliidiir. Bel agris1 sikayeti olan
hastalarin sadece %15’inde mutlak bir etiyolojik faktor tanimlanabilmektedir
(Kinkade S, 2007, s. 1181-8; Borenstein DG, 1994, s. 1-26). Sosyodemografik
ozellikler, aligkanliklar, fiziki ve psikososyal mesleksel etkenler etiyolojide 6nemli bir
role sahiptir (Seidler A ve digerleri, 2008, s. 322-33; Manchikanti L, 2000, s. 167-92).
Agir yasam kosullari, viicut mekaniginin dogru kullanilmamasi, tekrarlayan kiiciik
caplh travmalar, fiziksel uygunluk vyetersizligi gibi bazi etkenlerin bel agrisi
etiyolojisinde etkili olduklart gosterilmistir (Karatas M, 2000, s. 459-75; van Tulder
M ve digerleri, 2002, s. 761-75). Baz1 ¢alismalarda bel agrisinin ilerlemesinde hastanin



yasinin da agriya sebep oldugu belirtilmis ve en yiiksek insidansin 30-50 yas arasi
oldugu belirtilmistir (Deyo RA ve digerleri, 2002, s. 2724-7; Andersson GB, 1999, s.
581-5). Bel agris1 yayginligi yasla birlikte artt1g1, okul yillarinda baglayip, 15 yasindan
sonra artisin hizlandig ifade etmektedir (Balague F ve digerleri, 1999, s. 429-38; Jones
MA ve digerleri, 2004, s. 284-9). Kronik bel agrisinin 6zellikle 70 yas ve iizeri
hastalarda sik goriildiigii ve kadinlarda, hipertansiyon ve psikososyal faktorlerin bel
agrisinin ilerlemesi ile iligkili oldugu belirtilmektedir (Jacobs JM ve digerleri, 2006, s.
203-7).

Bel agrisinin kadinlarda daha ¢ok goriildiiglinii belirten ¢aligmalar mevcut
olup, bu fark kadinlarin bel agrist belirtilerinin daha iyi tanimlamalari, tim viicut
semptomlarina ve agriya daha duyarli olmalarina baglanmistir (Berker E, 2002, s. 51-
6; Falavigna A ve digerleri, 2015, s. 359-65). Baska bir caligmada 50 yas {istii
kadinlarda sikligin arttigi gosterilmis ve bunun osteoporoza bagli olabilecegi
belirtilmistir (Oguz H, 1992, s. 147-227).

Kore’de yetiskinlerde yapilan bir caligmada bel agrisindaki genel belirleyiciler
ileri yas ve kadin cinsiyet olarak belirtilmistir (Cho NH ve digerleri, 2012, s. 2001-
10). Baz1 galismalarda ise bel agris1 sikliginda cinsiyetler arasi fark olmadigi 6ne
striilmistiir (Linton SJ ve Ryberg M, 2000, s. 347-54).

Yapilan bir calismada kronik bel agrili hastalarda 25 OH vitamin D diizeyleri
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik olarak saptanmis ve 6zellikle bel agrisi
olmak iizere nedeni bilinmeyen viicut agrilarinda vitamin D seviyelerine bakilmasi

onerilmistir (Lodh M ve digerleri, 2015, s. 174-9).

2.1.4. Bel Agrisinin Tanim ve Fizyopatolojisi

Bel agris1 genellikle kostalarin alt kismu ile gluteal bolgede bacak agrisi ile ya
da bacak agris1 olmaksizin mevcut olan, fiziksel aktiviteyle artabilen agr1 olarak
tanimlanmaktadir. Vertebral kolon “S” seklinde iic dogal egriden olugmaktadir. Bu
egriler kogsma, ziplama gibi aktiviteler sirasinda sok absorbe edici gorev iistlenirler. Bu
tic egri birbirleriyle uyum igerisinde oldugu siirece, vertebral kolona binen biitiin
yiikleri kolon boyunca dagilmaktadir. Vertebral kolon, karin ve sirt kaslari araciligiyla
hem 6nden hem de arkadan desteklenmektedir. Vertebral kolonun birinci egrisi olan

servikal lordoz, one dogru hafif bir egime sahiptir. Ikinci egri, disar1 dogru ¢ikinti



yaparak sirt bolgesinde yer alir ve torakal kifoz olarak adlandirilir. Bel bolgesinde yer
alan lumbal lordoz ise bel ¢ukurunu olusturmaktadir. Omurgada agirligin en biiyiik
bolimiinii tasiyan bel bolgesindeki vertebralar, diger vertebralara gére daha mobil
olup lumbal lordoz omurganin yiik tasiyicisi olarak kabul edilir. Vertebral kolonun
lumbal bolgesinde, aktif hareket edebilen bes adet vertebra mevcuttur ve lumbal bolge
lumbosakral eklem araciligiyla sakruma baglanmistir. Bel agrili hastalarda en ¢ok
lumbosakral eklem bozukluklarindan bahsedilmektedir (Oguz H, 1992, s. 147-228).

Bel agrisi, omurga ve g¢evresindeki kaslarin yanlis kullanilmasi sonucunda
zorlanmalar, dogal egrilerin bozulmasi veya bel fitig1 meydana gelmesi sonucu ortaya
cikabilmektedir. Omurgay1 destekleyen biiyiik kas gruplarinin zorlanmasi ile bu
bolgede meydana gelen kas spazmlart bel agrilarina yol agmaktadir. Omurgada,
hareket acikligini saglayan yapilar; diskler, baglar, kaslar, sinirler ve kan damarlari
hepsi birlikte siki etkilesim i¢inde bulunurlar.

Disklerde, baglarda ya da faset eklemlerde herhangi bir sorun sebebiyle
vertebral kolonun hepsinin etkilenmesine yol agmaktadir. Bu yiizden diskler, faset
eklemler, kaslar ve fasyalarin tutunma yerleri, sakroiliak eklemler gibi anatomik
yapilarin ayrica psiko-sosyal sorunlarin meydana gelen agrinin kdkenine ulagsabilmek

icin de hepsinin goz oniinde bulundurulmas: gerekmektedir (Tuna N, 2000, s. 39-57).

Bel agrilarini 3 ana baslik altinda toplayabiliriz.

1. Kemik yapilara bagl bel agrilari: Travmatik faktorler, konjenital anomaliler
(spina bifida), dejeneratif olaylar, inflamatuar hastaliklar, tiimdral olaylar ve
enfeksiyon kokenli olaylardan kaynaklanmaktadir.

2. Yumusak dokulara bagli bel agrilari: Sinirsel ve damarsal patolojiler,
fibromiyalji, psikojenik veya ¢evresel nedenler, zorlanmalar (kas yirtiklari) ve postural
deformitelerdir.

3. Yanstyan Agri: Abdominal aort anevrizmasi, gastointestinal ve genitotiriner
sistem kaynakl1 agrilar bu grupta sayilabilir.

Bel agrisini siire yoniinden ayirmak istedigimiz zaman akut, subakut, kronik
olmak {izere siralayabiliriz. Alt1 aydan fazla siiren bel agrilar1 kronik kabul edilirken,
yapilan arastirmalar 15181inda bu siire alt1 haftaya diismiistiir. Genel olarak ise ii¢c ay

sinir olarak kabul edilmektedir (Yildiz O, 2000, s. 1465-1483).



Akut Bel Agrist: Bel agrisinin 0-6 hafta devam eden durumlardir. Akut bel
agrilarinin biiyiik ¢ogunlugu alt1 hafta i¢inde iyilesir. Viicut dokusunda devamli bir
zedelenmesi durumlarda ve lokal doku zedelenmesinin oldugu bolgede nosiseptif ileti
sisteminin aktivasyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Lokal yaralanma, viicudun tamir etme
mekanizmalarin  {izerine ¢ikmaz ve medikal tedavi almadan da iyilesme
olabilmektedir. Agr1 sikayeti genellikle iyilesme tamamlanmadan geger fakat
genellikle anksiyete ve oziirliiliik korkusu mevcuttur.

Subakut Bel Agrisi: Bel agrisiin 6-12 hafta devam etmesi subakut olarak
kabul edilir.

Kronik Bel Agrisi: 12 haftadan fazla devam eden agrilar bu grupta incelenir.
Kronik bel agrisinin tedaviye direngli ve sik tekrarlayan bir seyri vardir. Kronik bel
agrist hem epidemiyolojisi, hem altta yatan mekanizmalari, hem de tedaviye yaniti ve
prognozu agisindan akut bel agrisindan ¢ok farkli bir klinik antitedir. Tanim olarak 3
aydan daha uzun siiren bel agrilar i¢in kullanilmaktadir. Agrinin yani sira hastalar,
fiziksel oOziirliiliik ve psikolojik stres ile karsi karsiya kalmaktadirlar. Kronik bel
agrisinin altinda yatan mekanizmalar1 anlamak sadece hastalarin aci ¢ekmesini
onlemek ve oziirliiliiklerini azaltmak i¢in degil ekonomiye getirdigi yiikii azaltmak

acisindan da 6nemlidir.

2.1.5. Risk Faktorleri

Bel agrisi risk faktorleri baslica 4 baslik altinda toplanarak incelenebilir.

1) Fiziksel ve isle ilgili faktorler

2) Psikososyal faktorler

3) Fizyolojik faktorler

4) Davranigsal faktorler

Fiziksel ve isle Ilgili etkenler; Isle ilgili bel agris1 calisan bireyler icin dnemli
bir saglik problemdir. Hollanda’da, ¢alisan niifusta bel agris1 yayginligi %12-41 olarak
bildirilmistir (Hildebrandt VH, 1995, s. 1283-98). Mesleki risk faktorlerini inceleyen
caligmalarda bel agris1 goriilme sikligi; asir1 fiziksel aktivite, agir kaldirma, one
egilerek calisma, viicudu vibrasyona maruz kalarak calisma, 2 saatten fazla ayakta
durma ya da yiiriime gibi durumlarda arttig1 bildirilmektedir (Berker E, 1998, s. 2-9;
Bakker EW ve digerleri, 2009, s. 281-93). Ozellikle saglik personeli, agir vasita



stirticiileri, agir sanayi ¢alisanlar1 ve hemsirelerde risk daha ytiksektir (Rezaee M ve
Ghasemi M, 2014, s. 9-14). insaat iscileri gibi agir bedensel aktivite ile ¢alisanlarda
bel agrisi yayginliginin ¢alisma siiresi uzadik¢a arttigini  gdsteren veriler
bulunmaktadir (Bigos SJ ve digerleri, 1991, s. 1-6). Bel agrili bireylerin uzun siire
oturmanin bel agrisi1 riskini arttirdigini gosteren calismalar olmakla birlikte birkag
calismada bu sonuca varillamamistir (Frymoyer JW ve digerleri, 1983, s. 213-8;
Heliovaara M, 1987, s. 469-72). Ciftgilik yapan kisilerde kronik bel agrisini arastiran
bir ¢alismada, kronik bel agristyla artan yas, agir fiziksel aktivite, uygunsuz postiirde
caligma, pestisid zehirlenmesi ve mindr psikiyatrik bozukluklar arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (Hult L, 1954, s. 1-102). Bel agrisinin dogruca meslekle iligkili olmadigi,
yasam tarzinin daha 6nemli bir neden oldugu da belirtilmektedir (Meucci RD ve
digerleri, 2015, s. 66-73).

Psikososyal faktorler; bir ¢alismada bel travmalarinda ve agrisinda psikolojik
stres ve is memnuniyetsizliginin risk faktdrii oldugu bildirilmistir. Isinden memnun
olmayan kisilerde, yeni bel agrisi ataklarinin daha g¢ok goriildiigii saptanmistir
(Stricevic J ve Papez BJ, 2015, s. 277-81). Ciftgilerde bel agrisinin goriilme sikligi ve
risk faktorlerini arastiran bir calismada, mental stres ve bel agris1 arasinda anlamhi
iliski olmadig1 saptanmustir (Papageorgiou AC ve digerleri, 1997, s. 1137-42). Bel
agrisinin iyilesmesini etkileyen psikolojik risk faktorlerine bakildigi zaman bir
prospektif ¢aligmada; psikolojik risk durumu, depresif semptomlarin varlig1 ve agr
yogunlugu 6 aylik donemdeki iyilesme lizerinde etkili bulunmustur. Artmis korku-
ka¢inma, kinezyofobi ve depresif semptomlar iyilesmeyi olumsuz etkilemistir
(Manninen P ve digerleri, 1995, s. 141-6). Psikososyal faktorlerin bel agrisi
olusumundan ¢ok kroniklesme evresinde etkili oldugu belirtilmektedir (George SZ ve
Beneciuk JM, 2015, s. 49-40). is ortamimin kisinin kontroliinde olmamasi, ise yeni
baslamis olmak, isin kisisel gelisime a¢ik olmamasi, depresyon, korku-kaginma
davranisi, madde kullanimi da risk faktorleri arasindadir (Abasolo L ve digerleri, 2005,
S. 404-14).

Fizyolojik faktorler; 10 yillik prospektif bir ¢alismada devamli egzersiz yapan
kisilerde ve fiziksel aktivitesi iyi olanlarda bel agris1 yakinmalarinin daha az oldugu
belirtilmistir. Bel agris1 atag1 sonrasi uzun siire dinlenmek, bel kaslarinda hizla gelisen

kisalma ve giigsiizliige, bel hareketlerinin kisitlanmasina ve fiziksel uygunluk kaybina
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yol acti81 i¢in yeni bel agrisi riskini arttirmaktadir (Chou R ve digerleri, 2007, s. 478-
91). Tekrarlayan hareket etme korkusu ve sakinma davranislar1 kroniklesmeye dogru
gitme egilimini arttirmakla birlikte sakatlikla sonuglanmaktadir (Battie MC ve
digerleri, 1991, s. 1015-21).

Bel agrisinin obeziteyle iliskisini arastiran bir ¢alismada, asir1 kilo ve bel agrisi
arasinda orta derecede iligki bulunmustur (Fritz JM ve digerleri, 2001, s. 7-15). Geng
eriskinlerde yapilan bir ¢alismada kadinlarda obezite ve bel agrisi iliskisi saptanirken,
erkeklerde bu iliski saptanmamistir (Mirtz TA ve Greene L, 2005, s. 2). Bel agrisi
olusumunda obezite ve ¢evresel faktorlerin etkisinin arastirildig: bir derlemede obezite
ve bel agris1 arasindaki direk baglantinin zayif oldugu, bu baglantinin olas1 durumunda
genetik ve ¢evresel faktorler oldugu belirtilmistir (Shiri R ve digerleri, 2008, s. 1110-
9).

Davranigsal faktorler Kisilerin bel agrist hakkindaki inanglari, agrinin bir disk
hernisinden dolay1 kaynaklandig1 6n yargilari, agri nedeniyle ¢evrelerinden gordiikleri
yardim, agr1 ve sakatligin sebep sonug olarak algilanmasi, sakatlik nedeniyle tazminat
ve erken emeklilik olasiliklar1 bel agris1 yayginlig1 ve tekrarlayan bel agrist riskini
arttirmaktadir. Agr1 sebebiyle 6 ay ise donememe durumunda ise donme orani %50
iken, 1 y1l isten uzak kalma durumunda %25’e diismektedir (Shiri R ve digerleri, 2008,
S. 1110-9). Bel agrist olasiligini arttiran faktorler arasinda isten memnuniyetsizlik,
yetersiz kazang ve diisiik egitim diizeyi gibi faktorler de etkili bulunmustur (Aranoff
GM ve Dupy DN, 1998, s. 247-257). Ulkemizde yapilan, kronik bel agrisinda risk
faktorlerinin incelendigi bir calismada, sigara kullanimi, kadin cinsiyet, evli olma,

diistik egitim diizeyi ve kronik hastalik varligi hepsi risk faktorii olarak belirtilmistir.
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2.1.6. Bel Agris1 Mekanizmasi

Bel agrilarmin biiyiik kismi1 bélgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanir.
Siklikla bel kaslarinin, tendonlarin ve ligamentlerin zorlanma ve gerilmeye maruz
kalmasi sonucu bu agrilar ortaya ¢ikar. Kronik bel agrisi’nin meydana gelmesinden,
fleksor ve ekstansor govde kaslari arasindaki dengesizlik bir risk faktorii olarak
goriilmektedir (Waddell G ve Main CJ, 1998, s. 223-40). Derin abdominal kaslardaki
(transversus abdominis kasi, pelvik taban, diafragma ve multifidus kaslar1) islev
bozuklugu ve zay1fligin spinal stabiliteyi azalttigi ve kronik agrisi’ya sebep olabilecegi
gosterilmistir (La Touche R ve digerleri, 2008, s. 364-70; Hodges PW ve Richardson
CA, 1996, s. 2640-50). Tekrarlayan bel agrili ya da kronik bel agrili hastalarda bir¢ok
tip motor kontrol bozukluklar1 goriiliir. Bunlar; degismis kas zamanlamasi, kaslarin
kuvvetinde degisme, govde hareketlerinin propriosepsiyonunda degisme ve govde
stabilitesinde degismedir (Hides JA ve digerleri, 2001, s. 243-8; Macdonald DA ve
digerleri, 2011, s. 155-64). Kronik bel agri’li hastalarda esas fizyolojik belirleyici
lomber stabilizasyon ve propriosepsiyonda biiyiik rol oynayan ve bel agrili hastalarda
hizlica kas zayifligina gittigi gosterilmis olan lomber multifidus kaslarindaki
bozukluktur (Hodges P ve digerleri, 2009, s. 61-6; Lonnemann ME ve digerleri, 2008,
s. 84-92).

Uzun donemde kroniklesme riski yiiksek olan hastalarin bilinmesi, erken
donemde bu kisilere tedaviye yaklasim agisindan Onemlidir. Akut durumdan
kroniklesmeye gegis siireci komplikedir ve kisisel faktorler, psikososyal faktorler ve

is ortami rol oynamaktadir (Thomas ve digerleri, 2006, s. 332-335).

[k 6-8 haftada bel agrisinin kroniklesme egilimi oldugunun gostergeleri:
1.Spesifik spinal patoloji, sinir kokii tutulumu

2.Akut dénemde agrinin fazla olmasi

3.Agrinin is ile iligskisine inanmak

4.Psikolojik stres

5.Isin psikososyal boyutu

6.Kompansasyon

7.Isten uzak kalma siiresi (siire uzadik¢a kisinin isine donebilme olasiligi

azalir)
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2.1.7. Bel Agrisinda Degerlendirme Yontemleri

Giinliik yasami hareketi kisitlayan, gelismis tilkelerde ¢alisanlarin 6énemli is
giicii kayb1 nedenlerinden olan bel agrilarinda hastalik siddetini degerlendirmek,
sakatlik oranini belirlemek ve tedavi sonuglarini takip edebilmek amaciyla son yillarda
fonksiyonel degerlendirme giderek 6nem kazanmistir. Omurga hastaliklarinda tedavi
basaris1 mortalite, fiziksel bulgularin iyilesmesi veya fizyolojik degisiklikler olarak
degerlendirilirken son yillarda bu kriterler yerlerini, hastalarin fiziksel fonksiyonlari
ve sagliklarini, kendilerini ifade ettigi degerlendirme oOlgiitlerine birakmistir. Kronik
medikal patolojilerde semptomlarin siddeti, bu siddetin yasam sekline etkisi, kisiyi ve
toplumu 6nemli Sl¢giide etkilemektedir. Bu sebeple yapilan siddet degerlendirmesi,
tani, agri, 6zirliiliik, engellilik, bozukluk, fiziksel yetersizlik ve calisma yetenegine

gore yapilir (Ozcan E, 2002, s. 251-256).

Tablo 2.1.7.1. Bel agrisinin degerlendirilmesi kapsaminda;

I.  Agn degerlendirmesi

Il.  Dizabilite degerlendirmesi

I11.  Depresyon degerlendirmesi

IV.  Yasam kalitesi degerlendirmesi

V.  Fiziksel fonksiyon

degerlendirmesi

So6zel sorgulama; bu bolimde demografik ozellikler (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim), kullanilan pozisyonlar, mesleki 6zellikler(meslek, meslegin fiziksel
tamimu1 ve stresleri, is yerindeki psikososyal durum), kisisel 6zellikler (sigara alkol
kullanimi, gebelik sayisi, travma, agr1 ile ilgili bilgiler) sorgulanir.

Fizik muayene; kas kuvveti, kas kisaligi, eklem hareket acikligi esneklik ve
endurans degerlendirilmelidir. Ayrica, postiir analizi, yiiriiylis analizi, norolojik
muayene yapilir.

Fonksiyonel degerlendirme; fonksiyonel bel agris1 skalasi, Oswestry bel agrisi
sorgulama formu, bel agris1 sonug¢ skalasi, agr1 Oziirliiliik indeksi, fonksiyonel

degerlendirme testleri uygulanir.
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Psikolojik degerlendirme; korku kaginma inanislar1 anketi ve is memnuniyeti
sorgulanir.
Laboratuar testleri ve radyolojik degerlendirme; rutin biyokimya ve idrar

tetkiki, direkt grafi, bilgisayarl tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) istenebilir.

Bel agrisinda fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi; Fiziksel fonksiyon
kisinin temel ve kompleks giinliik yasam aktivitelerindeki performansi olarak
tamimlanmaktadir. Fiziksel fonksiyonun degerlendirmesi iki sekilde olmaktadir: Ilk
yontem yiirime, one egilme, sandalyeden kalkma, ¢orap giyme ve diger zorlayici
aktivitelerde fiziksel yetersizliklerini kisinin kendi kendine ifade etmesidir. Bu 6l¢egin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlikleri gesitli ¢aligsmalarda gosterilmistir. Bununla
birlikte 1980’lerden giliniimiize bel agrli kisilerin fiziksel fonksiyonlarini
degerlendirmek fonksiyonel bel agris1 skalasi gibi bir¢cok anket gelistirilmistir

Fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger yontem de fiziksel
performans Olclimiidiir. Son yillarda, bel agrili kisilerin genel giinlik yasam
aktivitelerini degerlendirmek igin test bataryalari gelistirilmistir. Bunlardan biri
Simmonds ve arkadaslarinin gelistirdigi Fiziksel Performans Test (FPT) bataryasidir.
Bu batarya lumbal fleksiyon hareket agikligi 6l¢iimii ile 6ne egilme, yiiriime, agirlikla
one dogru uzanma, oturup kalkma gibi zaman ve mesafe Ol¢limiiniin yapildig:
aktiviteleri igermektedir. Tanimlanan bu aktiviteler giinliik yasamdaki aktivitelere
benzerlik gostermekte, uygulanmasi kolay ve fazla zaman almamakta, karmasik ve

pahali ekipman gerektirmemektedir.

Anketler ve fiziksel performans test bataryasi 6l¢timleri fiziksel ve psikososyal
faktorler tarafindan etkilenmektedir. Her iki yontem de fiziksel fonksiyon agisindan
tek ve tamamlayici bilgi saglamakla birlikte, bel agrili hastalarda fiziksel fonksiyonun
degerlendirilebilmesi i¢in her iki yontem de kullanilmalidir.

Non-spesifik bel agrisi tanisi alan hastanin degerlendirilmesi kapsaminda
fiziksel fonksiyon komponenti de gz oniinde bulundurulmalidir. Fiziksel fonksiyon
diizeyinin belirlenmesi hastaligin hastay1 ne diizeyde etkiledigi konusunda bize bilgi
verecektir. Bu da hastay1 daha iyi anlamamiza olanak verecektir. Fiziksel fonksiyonun

degerlendirilmesi subjektif veya objektif olarak yapilabilmektedir.
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Standardize anketler fiziksel fonksiyon konusunda subjektif veri saglarken son

yillarda gelistirilmis test bataryalar1 objektif veri olanagi sunmaktadir.

Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel yetersizlik (disabilite), giinliikk yasamdaki aktiviteleri uygulamada
zorlukla karsilagma hatta bazen basaramamadir. Agrida oldugu gibi fonksiyonel
yetersizlik, asemptomatik kiside fizik muayene ile patolojik bir bulgu olarak
saptanabilir. Degerlendirmede kullanilan 6lgekler:

Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi:

Stratford ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi
(FBAS), DSO'iin bozukluk, 6ziir, engel modelinden yola ¢ikilarak olusturulan, bel
agrisinin  yol agtigi fonksiyon kaybinin degerlendirilmesini saglayan, hastanin
kendisinin yanitladigi, uygulamasi kolay bir 61¢iim aracidir (Stratford PW ve digerleri,
2000, s. 2095-2102). Ayn1 zamanda yine Stratford ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger
calismada FBAS'n, agr1 siiresi 2 haftadan daha az olan hastalarda klinik degisimlerin
tespitinde, bel agrisinda fonksiyon kaybinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan
anket olan Roland Morris Disabilite Anketinden (RMDA) daha basarili oldugu
gorlilmiistiir. Bu anlamda FBAS'm bel agrisinda fonksiyon kaybinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek standart bir 6l¢iim araci olabilecegi belirtilmistir
(Stratford PW ve Binkley JM, 2000, s. 1928-1936). FBAS’in Tiirk¢e uyarlamasi, bel

agrist olan hasta grubunda gecerli ve glivenilir bir 6l¢iim aracidir.

Psikososyal faktorler:

Bel agrisina bagl olarak kronik oziirliilik gelisiminde oldukg¢a Onemli rol
oynamaktadir. Anksiyete, depresyon, agriya bagl korku ve agri inanislari en ¢ok
karsilasilan psikososyal faktorlerdir. Kronik bel agrisi ve fonksiyonel yertersizlik
gelisiminde agriya bagli korku ve kaginma davraniglarimin rolii giliniimiizde ilgi
¢ekmektedir.

Vlayen ve Linton arastirmalarinda “Agriya baglh korku ve kaginma bazi
hastalar i¢in kronik bir problemin gelisecegini gosterir” sonucuna varmiglardir.
Swinkels-Meewisse ve arkadaslarinin akut bel agrili ¢alisan ve ¢aligmayan hastalar

arasinda Oziirliilik ile korkukaginma-inanig arasindaki farkliliklart gostermek
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amaciyla yaptiklar1 arastirmalarinda fiziksel yetersizligin agr1 ve korku-kaginma
inanisindan oldukga etkilendigi saptamislardir.

Bel agrili hastalarda aktivitenin agriy1r artiracagi, bu nedenle aktiviteden
kacinilmasi gerektigini ortaya cikaran merkezi diislince bulunmaktadir. Fiziksel
aktivite ve igin zararl olabilecegine inan hastalar, bu agrili aktivitelerden kaginmak
gerektigine inanirlar. Giderek kacinma davranisinda artma gozlenir. Kognitif-
davranigsal teoriler agr1 korkusu ve ka¢inmanin 6zgilivende azalma, kacinma ve
oOziirliilikde de artisa neden olacagini savunmaktadir (Pfingsten ve digerleri, 2000, s.
259-266; Staerkle ve digerleri, 2004, s. 332-340).

Bu teoriler 1s1ginda  korku-kaginma  inamislarimi  degerlendirmede
kullanilabilecek Korku Ka¢inma inanislar Anketi (KKIA) gelistirilmistir (Georgoudis
ve digerleri, 2007, s. 341-351).

Korku-Ka¢inma-inamslar Anketi (KKIA)

1993°de Waddell ve arkadaslar1 bel agr1 problemlerinde fiziksel aktivite ve isin
etkilerine bagl olarak korku-kaginma inanislarini degerlendirmek amacli KKiA ni
gelistirmislerdir. Anket Ingilizce olarak olusturulmustur. KKiA 16 soru ve 2 béliimden
olusmaktadir. Birinci boliimde fiziksel aktivite ikinci boliim ise is hakkinda inanislar
yer almaktadir. Bel agrili hastalarda korku, ka¢inma inaniglarii degerlendirmede

kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir anket olduguna karar verilmistir.

Agn

Agr1 karmasik bir deneyim ve subjektif bir duyudur. Biyokimyasal, fizyolojik,
duysal, emosyel, motivasyonel, kognitif, davranigsal, sosyoekonomik boyutu vardir,
inang sistemleri, aile 6zelligi kisisel yetenekler ve basar1t durumundan etkilenir.

-Viziiel Analog Skalas1 (VAS): Agn siddetinin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan gegerliligi ve glivenirliligi kanitlanmis basit bir yontemdir. 10 santimetre
(cm) lik bir hat iizerinde yatay ya da dikey bir ¢izgi iizerinde agrinin siddetine gore

isaretleme yapilir.
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2.1.8. Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri

Bel agrisinin tedavisi cerrahi yaklagimlart ve konservatif tedaviyi kapsar.
Konservatif tedavide amac hastanin mevcut durumunu en iyi diizeye ulastirilmasidir.
Bu amagla fonksiyonel restorasyon ile aktiviteye doniisii hizlandirmak ve bel agrisinin
tekrarlanma riskini azaltmak i¢in hem primer hasarli bolge hem de disfonksiyonlu
sekonder bolgelerin rehabilitasyonu acgisindan 6nem kazanmaktadir. Hastanin
optimum fizyolojik ve biyomekanik uygunlugu siirdiirebilmesi ve tekrarlayan bel
agrisi ataklarinin azalmasi ic¢in rehabilitasyon programi gereklidir. Bel agrili hastada
rehabilitasyon amaglari; agrinin azaltilmasi, uzun siire immobilizasyon sonucu
gelisebilecek kondilisyon kaybinin Onlenmesi, dejenerasyon hizinin azaltilmasi,
rekiirrensin ~ Onlenmesi, multidisipliner ~ yaklagimla  psikososyal sorunlarin
¢Oziimlenmesi, normal aktiviteler ve ise erken doniisiin saglanmasidir. Bel agrili
hastalarda agri, spazm ve kas kuvvetinin azalmasi sebebiyle fiziksel endurans

azalmaktadir (Narin S ve digerleri, 2008, s. 137-143).

Tablo 2.1.8.1. Konservatif tedavi yontemleri

Fizik tedavi * Is1 *» Soguk « Elektrik « Traksiyon

Egzersiz * Germe

Eklem manipiilasyon-mobilizasyonu

Williams fleksiyon egzersizleri

McKenzie ekstansiyon egzersizleri

Aktif kuvvetlendirme * {zometrik, * Izotonik * Izokinetik

Koordinasyon egitimi

Ergonomi egitimi

Endurans egitimi

Destekleyici ekipmanlar e Korse, kemer

Konservatif tedavi yontemlerinde en ¢ok iizerinde durulmasi gereken, bel agrisini
tedavi edici egzersizlerdir. Agriya yonelik ilag veya fizik tedavi yontemleri uygulanan
her hastaya mutlaka evde yapmasi i¢in egzersiz programi 6gretilmeli ve hasta diizenli

olarak kontrol edilmelidir. Ergonomi egitimi, bel agril1 hastalarin giinliik yasantilarini
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agrisiz veya daha az agrili olarak gecirebilmeleri i¢in uygulanir. Bu egitimin amaci,
viicut i¢in gereksiz ve asirt zorlanmalardan ka¢inmasini saglamaktir. Ayrica gerekli
olmayan aktiviteleri onleyerek hem mevcut agrinin siddetlenmesinin 6niine geger hem

de viicudu olasi travmalardan korur.
Istirahat

Yatak istirahati intradiskal ve paraspinal yumusak dokulardaki basinci azaltmasi
sebebiyle belirtilerin gegici olarak iyilesmesine yardimci olmaktadir. Son yillarda
Onerilen 2-7 giin yatak istirahati ve kisa dinlenme periyolatlar1 verilmektedir. Akut bel
agrisinda aligilmis aktiviteye devam etmenin medikal tedavi ve istirahate gore daha iyi
belirti iyilesme gosterdigi kanita dayali literatiirlerde giiclii kanitlar bulunmustur. iki
haftadan uzun siire yatak istirahatinin govde kaslar1 ve kardiyovaskiiler endurans

tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (Hagen KB, 2000, s. 2932-9).
Medikal tedavi

Bel agrist tedavisinde steroid olmayan miyorelaksan, antiinflamatuar,
antidepresan, narkotik ve narkotik olmayan analjezik ilaglar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Medikal tedaviyle alinan ilaglar inflamasyon, kas gevsemesi,
norotransmitter denge ve santral agri iizerinde 6nemli fizyolojik etkiler olusturarak bel

agrisinda goriilen belirtileri iyilestirir.
Termoterapi

Is1; vazodilatasyon, agri esiginde artma, kan akiminda artma, kas igciginin
uyarilmasinda azalma, konnektif dokuda kallojen liflerin elastikiyetinde artma ve doku
iyilesmesinde hizlanmaya sebep oldugu i¢in kullanilir. Termoterapinin kullanimi
giivenli, maliyeti diigiik ve hasta memnuniyeti yiiksektir. Yiizeyel isiticilar cilt ve cilt
alt1 dokularda etkilidir. Bu amagcla sicak paket, infraruj ve hidroterapi kullanilir. Derin
1s1; kaslar, kemikler ve ligamanlar gibi derin dokular: etkiler. Derin siticilar ise kisa
dalga diyatermi, ultrason ve mikrodalga diyatermidir (Ozcan Yildiz E, 2000, s. 1465-
1483; Oztiirk C ve Aksit, 2004, s. 333-53).
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Kriyoterapi

Soguk; vazokonstriksiyon, kan akisinda azalma, periferik sinirlerde sinaptik
aktiviteyi azaltmasi nedeniyle akut durumlarda agriyr ve kas spazminmi azaltmak
amaciyla kullanilabilir. Soguk paket, soguk banyolar, buz masaji ve spreyler
uygulanabilir (Thomas S ve digerleri, 2006, s. 332-335).

Elektroterapi

Elektroterapi modaliteleri; transkutan elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), pulse
akim ve direk akimlardir. TENS algak frekansh bir elektrik akimidir ve yiizeyel
elektrotlar araciligi ile sinir sistemin belirli bolgelerine etki ederek agriy1 kontrol altina
almaya calisir. Kap1 kontrol etkisi ve endorfin saliimin arttirarak etkili olmaktadir
(Akirmak U, 2002, s. 191-189). Akimlarm etkisiyle analjezi gelisir, kas kontraksiyonu
saglanir, kas zayiflig1 gecikir ve eklem hareket agiklig: artar.

Manuel Terapi

Masaj ve yumusak doku mobilizasyonlari; doku gerginliklerinin ve spazmlarin
veya genis duysal afferent fibrilleri stimiile ederek, dolasimi relaksasyonu arttirarak

agriy1 azaltir (Torsten TA, 1997, s. 1797-1804).
Korse ve destekler

Tam hareketsizlik saglamasa da lumbosakral hareketi kisitlamak, abdominal
destek saglamak ve postiirii diizeltmek amaciyla kullanilmaktadir. Karin kaslar1 zayif,
durusu iyi olmayan obez hastalarda korse kullanimi faydali olabilmektedir. Sert
korselerin uzun siireli kullanimi1 kas zayifligina yol agtigindan Onerilmez. Bel
kaslarinin yiikiinii %25 oraninda azaltir ve intraabdominal basinci arttirirken diskler
arasi basinci azaltir. Viicut durusunu diizeltir, lordozu korur, hipermobiliteyi onler,
bolgesel 1s1y1 arttirir ve hastada emniyet hissi saglar (Cailliet, 1994). Agr1 azaldigi
durumlarda  korse ¢ikarilarak  egzersizlere  baglanir. GoOvde  kaslarinin
kuvvetlendirilmesi ve notral pozisyonun bulunmasi ile dogal korseleme gelistirilmeye

calisilir (Ozcan Yildiz E, 2000, s. 1465-1483).
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Egzersizler

Bel agris1 sebebiyle hasta dort haftadan uzun bir siire hareketsiz kalmigsa hem
ekstansor hem de fleksor kas giiciinde azalma olmaktadir. Normalde sirt ekstansorleri
fleksorlere gore daha kuvvetlidir ancak bel agrili hastalarda ekstansor kaslar daha fazla
zayiflamaktadir. Fleksor kas giicli kayb1 %40-50 iken ekstansor kas giicii kayb1 %50-
70’¢ ¢ikmaktadir (Flicker, 1993). Sirt ekstansorleri viicut durusunun korunmasinda
onemli rol oynar. Paraspinal kaslardaki endurans azalmasi agir cisimleri kaldirma veya
hareketsiz pozisyonda uzun siire korundugu durumlarda lomber bélgedeki yaralanma
riski artmaktadir. Bel agrili hastalarda genellikle endurans, kas giicii ve aerobik
kapasite azalmistir. Egzersizin agriy1r azalttigini gosteren g¢aligmalar vardir fakat
egzersiz programlari agriy1 azaltmanin yaninda fonksiyonel durumu iyilestirmede
daha etkili oldugu bildirilmektedir (Wisneski RJ ve digerleri, 1992, s. 671-746;
Borenstein DG ve digerleri, 1995, s. 183-217).

Fleksiyon Egzersizleri

Williams (Williams PC, 1955, s. 28-40). 1937 yilinda intervertebral foramende
sinir kokii basisina bagli olarak bel ve bacak agrisinin ortaya c¢iktigini, fleksiyon
egzersizleri ile foramende ac¢ilmaya neden olarak agriy1 azaltigini, karin duvari kaslari
kuvvetlendirilmekte, bel kaslar1 gerilmekte, intervertebral foramenler ve fasetler
acilmaktadir. Kuvvetli karin kaslari omurga siitununu parcalama ve torsiyonel
gerilimlerden korur, karin i¢i basinci artirarak omurlar arasi diskler iizerine binen

yiikleri azaltir, bununla birlikte lordozu diizlestirir, omurga kanalin1 genisletir.

McKenzie ise, ekstansiyon egzersizleri olarak bilinmesine karsin, govde
ekstansiyonu, govde fleksiyonu ve lateral yer degistirmeleri de igerir (McKenzie RA
ve May S, 2003, s. 1-2). McKenzie metodunda, spesifik yonlere tekrarli hareketler
hastanin belirtilerini pozitif ve negatif olarak etkileyen hareket yoniinii belirlemek i¢in
kullanilir. Boylece bireysel hasta tedavisi daha etkin sekilde planlanir (Clare HA ve
digerleri, 2004, s. 209-16).

Diskin posteriora tagmasinin sinir basisina neden olarak agriyr baslattigini ve
egzersizin niikkleusun 6ne kaymasini saglayarak agrisini azalttigini 6ne siirmiistiir.

Fleksiyon egzersizleri, artmig lordozu azaltmakta boylece agirlik merkezi 6ne kayarak
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posterior yiiklenmenin de azalmasimi saglamaktadir. Karin kaslari ise, torsiyonel
streslere karst omurgayr koruma gostermektedir. Abdominal kaslarda zayiflik ve
dorsolomber fasianin kontraktiirii sonucu olusan hiperlordoz anterior pelvik tilte yol
acarak, ozellikle faset eklemlerde yiiklenme olusturmaktadir. Abdominal kaslarin
giiclendirici etkisi olan fleksiyon egzersizlerinin 6nemi buna bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Diger bir etkisi de, kalca fleksorlerini ve lomber ekstansorler kaslarini
gererek lumbosakral bileskenin posterior fiksasyonunu saglamaktir (Cakmak A ve
digerleri, 2004, s. 1567-1572).

Akut bel agris1 tedavisinde egzersizin amaci kaslardaki kuvveti atirmak degil agr1
kontroliidiir. Cilinkii akut donemde fizyolojik olarak kuvvet artisi meydana gelmez.
Bir¢cok randomize, prospektif ¢alisma akut bel agrisinda egzersizin plasebo tedavi
tizerine olumlu etkisini gostermekte iyilesmeye inandirmakta basarisiz olmustur. Akut
bel agrisi gegmesi durumunda rehabilitasyon programimin hedefi fonksiyonu
tyilestirmektir. Kuvvetlendirme egzersizleri bu siirecin bir pargasit olarak
diistiniilmektedir. Govde kas giicli ve dayanikliliginin artis1 belde agr1 veya hasar
olusumuna karst koruyucu oldugunu destekleyen bazi prospektif calismalar

bulunmaktadir (Demiral Y ve digerleri, 2006, s. 247).

Egzersiz ;

e Gevsemeyi saglar

e Agriy1 azaltir

e Eklem ve yumusak doku mobilitesini saglar

e Enduransi arttirir

e Postiirii diizeltir

e Denge ve koordinasyonu arttirir

e Spinal yapilar iizerindeki mekanik stresi azaltir
o Zayif kaslar kuvvetlendirir

o Kontrakte kaslar1 gerer

e Hipermobil segmentleri stabilize eder

e Hipomobil segmentleri mobilize eder
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e Fiziksel uyumu iyilestirir
e Orta hizda tekrarlanan hareketler disklerin beslenmesini arttirir

o Kisa siirede ise doniisii saglar.

Kronik bel agrili hastalarda egzersiz programi, kas iskelet sistemi
degerlendirildikten sonra hastanin giinliik hayatinda ihtiyacina gore diizenlenmeli ve
Ozellikle, lomber, dorsal ve alt eckstremitelerin kas kuvvetini, enduransini,
fleksibilitesini, mobilitesini ve aerobik kapasitesini arttirmaya yonelik olmalidir
(Gorsel Y, 2000, s. 909-929).

Bel okulu

Bel agrili hastalarda bel okulu rehabilitasyonun 6nemli bir boliimiidiir. Grup egitim
programi olan bel okulunun ana amaci akut ve kronik bel agrili hastalara egitim
vermektir. Bel koruma egitim programi ilk olarak 1957°de Avustralya’da
baslatilmistir. Ulkemizde ise ilk bel okulu 1990 yilinda istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda kurulmustur. Son yillarda bel okulu 6rnek
almarak bazi hastane ve kurumlarda ¢alismalar yapilmaktadir. Bu yaklasim Iskandinav
ilkeleri ve endiistriyellesmis tiilkelerde cocuklarda ve endiistri ¢alisanlarinda bel

sorunu olusmadan dnce primer korumak amaciyla da uygulanmaktadir (Ozcan, 2000,
s. 1465-1483).

Bel okulunun amaglart:

Kisileri bel ve bel agris1 konusunda bilgilendirmek, ¢alisma esnasinda ve giinliik
yasamda dogru viicut mekaniklerini kullanmay1 6gretmek, tekrarlamalar1 azaltmaktir,

kendine giiveni arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahismanin Kapsam

Bu ¢alismaya Subat 2018 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Yakin Dogu Universitesi
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalina bagvuran ve en az 3 ay

siiren bel agris1 sikayetine sahip olan 70 hasta alinda.

Katilimcilarin ¢alismaya alinma ve alinmama Kriterleri asagida olacak sekilde

belirlendi.
Calismaya alinma Kriterleri;
e Yas araligi: 18- 80 yas

e Hekim tarafindan bel agris1 tanisi almig, 3 aydan uzun siiren bel agrisi olan

hastalar.
o Koopere olabilen hastalar.

e Testler icin kontraendikasyon olusturacak norolojik, ortopedik ya da

kardiyopulmoner hastaligi olmayanlar.

e Lumbal disk hernisinden, spondilolizis, spondilolistezis ve spondiloartroz

kaynakli bel agris1 olanlar.

Alinmama Kriterleri;
¢ Biligsel bozuklugu olanlar, afazik hastalar
e Goniilli olmayanlar,

e Fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agri, tiimor, enfeksiyon, ankilozan
spondilit, romatoid artrit veya inflamatuar hastaliklar, kirik, kauda

equina sendromu tanis1 almis bireyler ve gebeler

Calisma icin Yakin Dogu Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Etik
Kurulu’ndan 21.12.2017 tarihli, YDU/2017/53-494 proje numarali etik kurul onay1
ve calismanim Yakin Dogu Universitesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde gergeklesmesi i¢in Bashekimlik’ten yazili izin alind1 (Bkz. EK 1, EK
2).
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3.2. Yontem

Calismaya katilan tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda s6zlii ve yazili bilgi verildi,
onamlart alindiktan sonra calismaya baslanildi (Bkz. EK 3). Tim katilimcilarin
demografik verileri ve hastaliga iliskin bilgileri yiliz yiize goriisme yoOntemi
kullanilarak kaydedildi (Bkz. EK 4). Demografik kayit formunda katilimci grubu igin;
yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ,egitim durumu, medeni durumu,
dogum sayisi, bel agrisinin siiresi, meslek, viziiel analog skala (VAS) bakildi, (Bkz.
EK 6). Bunlarin yani sira, fiziksel performans testleri (5 Tekrarli oturup kalkma,
agirlikla 6ne uzanma, 3 metre yiiriime testi, 10 tekrarli govde fleksiyonu) yapildi (Bkz.
EK 5). Ozbildirime dayali anketlerde ise fonksiyonel bel agris1 skalas1 (FBAS) ve
korku kaginma inanislar1 anketi (KKiA) kullanilarak degerlendirildi (Bkz. EK 7, EK
8).

3.3. Veri Toplama Arag¢lar

Katilimcilar, aragtirmaci tarafindan arastirmanin yuriitiildiigi Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’ndan ¢alismaya

katilmay1 kabul eden bel agrili hastalardan olugsmaktadir.

3 aydan uzun siliren bel agrili bireylerin kisisel ve hastalikla iligkili
sorgulamalar1 demografik kayit formuna kaydedildikten sonra, asagidaki

degerlendirmeler sirasi ile gergeklestirildi.
3.3.1. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

Hastanin agr1 siddetinin Slgiilmesinde VAS kullanildi. Cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr1" ile biten
bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya
da agr1 tanmimlamada, hat {izerine konan tanimlama kelimelerde bulundurabilir. Hasta
agrisinin siddetini, bu hat {izerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir. Agr1 yok
baslangici ile isaretlenen nokta arasi “cm” olarak ol¢iiliip kayda alindi. ’0’” agr1 yok,
©’5” orta siddette agri, <’10”’ hayatta karsilasilan en siddetli agri anlamina gelir
(Glizeldemir ME, 1995, s. 11-21).
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Duyarli bir test olmakla birlikte bazen hastanin anlamasinin zor olmasi, bazen
de numerik grafik derecelendirme skalalarina gore daha zor degerlendirilmesi

kullanimi kisitlamaktadir (Karan A, 1998, s. 21-37).
3.3.2. Fiziksel performans degerlendirmesi

Calismamizda fiziksel performans ii¢ test kullanilarak degerlendirildi. Her bir
test iki kez uygulandi ve birer dakika dinlenme aralar1 verilerek yapilis siirelerinin (sn)

ortalamasi kaydedildi. Bu testler sunlardir:

5 Tekrarli Otur-kalk: Hastalarin standart bir sandalyeden (ytiksekligi: 43-45 cm)
olabiligince hizli kalkip oturmasi istenildi. Siire sn olarak kaydedildi (Smeets RJ ve
digerleri, 2006, s. 989-97).

Agirikla One uzanma: Viicut agirhgmm % 5 ‘i kadar veya 4,5 kg bir agirlikla
olabildigince ileri dogru uzanilir, topuklar yerden kalkmadan uzanma mesafesi mezura
ile 6l¢tildii. Sonu¢ cm olarak kaydedildi (Simmonds MJ ve digerleri, 1998, s. 2412-
21).

Zamanli Kalk Yiri Testi: Sandalyenin oniindeki 3 metrelik alan belirlendi.
Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi ylirliylip tekrar oturmasi istendi. Gegen
zaman testin sonucunu verir ve siire sn olarak kaydedildi (Teixeira ve digerleri, 2010,
S. 49-55).

10 Tekrarli Govde fleksiyonu: Hastadan olabildigince hizli, dizler ekstansiyonda
iken govde fleksiyonu yapmasi istenir. Siire sn olarak kaydedildi (Novy DM ve
digerleri, 2002, s. 44-47).

e Tiim Testler iki kez tekrarlanarak iki degerin ortalama degeri kaydedildi.



Sekil 3.3.2.1. 5 Tekrarh Sandalyeye Otur-Kalk testi
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Sekil 3.3.2.2. Zamanh Kalk Yiirii Testi
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Sekil 3.3.2.3. 10 Tekrarh Govde fleksiyonu testi



Sekil 3.3.2.4. Agirikla One uzanma testi
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3.3.3. Korku Ka¢inma Inamislar1 Anketi

KKIA 16 soru ve fiziksel aktivite ve is olmak iizere iki alt dlcegi vardir.
Fiziksel aktivite boliimii 5 soru, is boliimii 11 sorudan olusmaktadir. Anket 7°11 Likert
tip O0lgekti. Ankete verilen cevaplarda hi¢ katilmiyorum ifadesine 0 puan ve tamamen
katiliyorum ifadesine ise 6 puan verilmektedir. Her iki alt 6l¢ek puanlari bagimsiz
olarak kullanilabilmektedir. Waddell’in gelistirdigi KKIA nin orjinalinde 16 soru yer

almaktadir.

Ancak orijinal ankette 1., 8., 13., 14. ve 16. maddeleri puanlamaya dahil
edilmemektedir. Fiziksel Aktivite boliimii en az 0, en fazla 24 puan alabilmektedir. Is
boliimii ise en az 0, en fazla 42 puan alabilmektedir. Degerlendirmede toplam puan
0’a yaklastik¢a boliim i¢inde korku-kaginma davranisinda azalma, maksimum puana
yaklastik¢a korku-kaginma davranisinda artma oldugu kabul edilmektedir (Waddell G
ve digerleri, 1993, s. 157-68).

3.3.4. Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

Hastalarin bel agrist nedeniyle fonksiyonlarinin ne kadar etkilendigini
degerlendirmeyi amaglayan bir skaladir. Skalada etkilendigi diisiiniilen fonksiyonlar;
okul, is, ev aktiviteleri, aliskanliklar, 6ne egilme, ayakkab1 veya gorap giyme, yerden
bir cisim kaldirma, uyuma, oturma, ayakta durma, yiiriime, merdiven ¢ikma ve araba
kullanma seklinde siralanabilir. Araba kullanmayan hastalar i¢in son soru yolculuk
yapmak olarak cevaplanabilmektedir. Her maddenin O ile 5 arasinda puanlamasi
vardir. Puanlama, (0); aktiviteyi yapmak miimkiin degil, (1); asir1 zor, (2); epey zor,
(3); orta derecede zor, (4); biraz zor, (5); zor degil seklindedir. Minimum skor "0"
puan, maksimum skor "60" puandir. 60 puan herhangi bir performans aktivitesinin zor
olmadigini gostermektedir (Stratford PW ve digerleri, 2000, s. 2095-2102).

e Ogzbildirime dayali anketler (FBAS ve KKIiA) Katilimcilara bir kez
uygulandi.

3.3.5. Viicut kiitle indeksi
Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy ve kilosu sorgulandi. Viicut kiitle indeksi

(VKI) boy ve kilodan formiille hesapland1. VKI=Viicut agirhig1 (kg)/boy2 (m2)
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismada genel Ozellikler hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayic
istatistikler yapildi. Siirekli Degiskenlere ait veriler Aritmetik Ortalama, Standart
Sapma ve Standart Hata seklinde verildi. Niteliksel veriler icin Say1 ve Yiizde ile

dagilimlar hakkinda bilgi verildi.

Stirekli degisenlere ait verilerin Normal Dagilima uyup uymadiklarina
“Levenee testi” ile bakildi (p<0.05) oldugunda verilerin Normal Dagilima

uymadiklari, (p>0.05) oldugunda ise verilerin Normal Dagilima uyduklar1 kabul

edildi.

Olgiimle belirtilen degiskenler i¢in, (ikiden ¢ok boyut oldugunda) gruplar arasi
farklart bulmak i¢in “Tek Yonli Varyans Analizi (one way ANOVA)” kullanildi.
Verilerin Normal Dagilima uymadigi durumda (p< 0.05) ise bu testin parametrik

olmayan karsilig1 olan “Kruskall Wallis Varyans Analizi” kullanildi.

Olgiimle belirtilen degiskenler igin (iki boyut oldugunda), gruplar aras: farklart
bulmak i¢in “Bagimsiz Gruplarda t-testi (t-test for independent samples)” kullanildk.
Verilerin Normal Dagilima uymadigi durumda (p<0.05) ise bu testin parametrik

olmayan karsilig1 olan “Mann Whitney U-testi” kullanildi.

Olgiimle belirtilen degiskenler igin, degiskenler arasinda iliski olup
olmadigina, var ise iliskinin yoni, giicii ve iliskinin 6nemine “Basit Korelasyon

Analizi (Pearson Korelasyon katsayis1)” ile bakildu.

Onemlilik degeri 0.05°den kiiciik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimu ile yapildi (IBM SPSS Statistics 21,
SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).
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4. BULGULAR

Calismamiza katilan 70 kisinin; 18’1 (%25.7) 6zel sektorden, 14’1 (%20) asker,
13’1 (%]18.6) dgrenci, 16’1 (%22.9) memur, 9’u (%12.9) ev hanimi,

Calismamizda cinsiyet dagilimlari ise; 37’1 (%52.9) kadin, 33’1 (%47.1) erkek’tir.
Kisilerimizin 48’1 (%68.6) evli ve 22’1 (%31.4) bekar’dur.

Dogum sayilar1 incelendiginde ise; 1 dogum yapan 4 kisi (%5.7), 2 dogum
yapan 5 kisi (%7.1), 3 dogum yapan 7 kisi (%10.0), 4 dogum yapan 3 kisi (%4.3), 5
dogum yapan 1 kisi (%1.4) ve 6 dogum yapan 1 kisi (%1.4)’tlir. Dogum yapmayan 49
kisi (%70.0)’dir.

Calismamiza katilan 70 kisinin; 18’1 (%25.7) 6zel sektorden, 14’1 (%20) asker,
13’1 (%18.6) 6grenci, 11°1 (%22.9) memur, 9’u (%12.9) ev hanimidir. Calismamizda
cinsiyet dagilimlar1 ise; 37’1 (%52.9) kadin, 33’1 (%47.1) erkek’tir. Kisilerimizin 48’1
(%68.6) evli ve 22’1 (%31.4) bekar’dir. Dogum sayilar1 incelendiginde ise; 1 dogum
yapan 4 kisi (%5.7), 2 dogum yapan 5 kisi (%7.1), 3 dogum yapan 7 kisi (%10.0), 4
dogum yapan 3 kisi (%4.3), 5 dogum yapan 1 kisi (%1.4) ve 6 dogum yapan 1 kisi
(%]1.4)’tiir. Dogum yapmayan 49 kisi (%70.0)’dir (Tablo 4.1.).



Tablo 4.1. Katihmcilarin demografik verileri

MESLEK Say1 Yiizde (%)
Ogrenci 13 186
Ozel sekeor | 18 25,7
Memur 16 22,9
Asker 14 20,0
Ev hanimi : 129
Toplam 70 100,0
CINSIYET Say1 Yiizde (%)
Kadin 37 52,9
Erkek 33 47,1
Toplam 70 100,0
MEDENi_DURUM Say1 Yiizde (%)
Evli 48 68,6
Bekar 22 314
Toplam 70 100,0
DOGUM SAYISI Say1 Yiizde (%)
1,00 4 57
2,00 5 7,1
3,00 7 10,0
4,00 3 43
5,00 1 1,4
6,00 1 14
Toplam |21 30,0
Yok 49 70,0
Toplam 70 100,0

32
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Calismamizdaki kisilerin; 3771 (%52.9) Universite mezunu, 16’1 (%22.9) Lise
mezunu, 8’1 (%11.4) Yiksek Lisans mezunu, 4’ (%5.7) Ortaokul mezunu, 2’1
(%2.9) Ilkokul mezunu, 2’i (%2.9) Egitimi yok ve 1’i (%1.4) Doktora mezunudur.

Kisiler Viicut Kitle Indekslerine gore incelendiginde; 30’u (%42.9) ideal
Kilolu, 23’11 (%32.9) Fazla Kilolu ve 17’1 (%24.3) Obez’dir.

VAS skorunun boyutlara gore incelenmesinde ise; 9’u (%12.9) 4’ten kiigiik,
61’1 (87.1) 4’ten biiyiiktiir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Katiimcilarin Ogrenim durumu, Vas, VKI verileri

OGRENIM DURUMU Say1 (n) Yiizde (%)
Tlkokul 2 2.9
Ortaokul 4 5.7
Lise 16 22.9
Universite 37 52.9
Yiikseklisans 8 11.4
Doktora 1 1.4
Egitimi yok 2 2.9
Toplam 70 100.0

VKI Say1 (n) Yiizde (%)
18-24.99 IDEAL KiLOLU 30 42.9
25-29.99 FAZLA KILOLU 23 32.9
30-39.99 OBEZ 17 24.3
Toplam 70 100.0

VAS Say1 (n) Yiizde (%)
<4 9 12.9
>4 61 87.1
Toplam 70 100.0
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Korku Kagmma Inanislar1 Anketi- Fiziksel Performans Test arasindaki iliski Tablo
4.3., Tablo 4.4. ve Tablo 4.5.”da gosterildi (Tablo 4.3., Tablo 4.4., ve Tablo 4.5.).

KKIF Toplam ile PPT5 Tekrar arasinda iliski yoktur (r=-0.10, p=0.404).
KKIF Toplam ile PPT Agirlik arasinda iliski yoktur (r=0.21, p=0.085).
KKIF Toplam ile PPT10 Tekrar arasinda iliski yoktur (r=-0.11, p=0.358).

KKIF Toplam ile PPT Zamanl arasinda iliski yoktur (r=-0.07, p=0.56).

KKIS Toplam ile PPT5 Tekrar arasinda pozitif yonde zayif ama anlamli iligki vardir
(r=0.33, p=0.005).***

KKIS Toplam ile PPT Agirlik arasinda iliski yoktur (r=-0.05, p=0.686).

KKIS Toplam ile PPT10 Tekrar arasinda pozitif yonde zayif ama anlamli iliski vardir
(r=0.33, p=0.006).***

KKIS Toplam ile PPT Zamanl1 arasinda iliski yoktur (r=0.22, p=0.067).

Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi - Fiziksel Performans Test arasindaki iliski:
FBS Toplam ile PPT5 Tekrar arasinda iliski yoktur (r=-0.03, p=0.828).
FBS Toplam ile PPT Agirlik arasinda iliski yoktur (r=0.03, p=0.811).

FBS Toplam ile PPT10 Tekrar arasinda iligki yoktur (r=0.09, p=0.470).

FBS Toplam ile PPT Zamanli arasinda iliski yoktur (r=0.07, p=0.577).

Test: Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayisi), (* 0.05 ‘te 6nemli
**0.01°de 6nemli).



Tablo 4.3. Korku Kacinma inanislar Fiziksel ile Performans testleri arasindaki iliski

Korelasyonlar (iliski katsayilari)
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KKIiF | PPTSTEKR | PPTAGIRLI PPT10TEKRAR PPTZAMANLI
TOPL AR K
AM
R 1 -.10 21 -11 -.07
KKIFTOPLAM P 40 .09 .36 .56
N 70 70 70 70 70
R|] -.10 1 -.29" .69 49
PPTSTEKRA
P 40 .02 .00 .00
R N 70 70 70 70 70
R 21 -.29" 1 -.35" -.45"
PPTAGIRLIK P .09 .02 .00 .00
N 70 70 70 70 70
R| -11 70" -.35" 1 54"
PPT10TEKRA
P .36 .00 .00 .00
R N 70 70 70 70 70
R| -07 49" -45™ 54" 1
PPTZAMANLI P .56 .00 .00 .00
N 70 70 70 70 70

*Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayisi), ** 0.05 ‘te énemli, ***0.01°de 6nemli
Tablo 4.4. Korku Ka¢inma inanislari is ile Performans testleri arasindaki

iliski
KKISTOPLAM | PPTSTEKRAR PPTAGIRLIK | PPT10TEKRAR PPTZAMANLI
R 1 33" -.05 33" 22
KKISTOPLAM P .01 .69 .01 .07
N 70 70 70 70 70
R 33" 1 -.29" 70" 49™
PPTSTEKRA P .01 .06 .00 .00
R N 70 70 70 70 70
R -.05 -.29" 1 -.35" -.45"
PPTAGIRLIK P .69 .02 .00 .00
N 70 70 70 70 70
P T10TEKRA R 33" 70" -.35" 1 54"
P .07 .00 .00 .00
R N 70 70 70 70 70
R 22 49" -.45" 54" 1
PPTZAMANLI P .08 .00 .00 .00
N 70 70 70 70 70
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Tablo 4.5. Fonksiyonel Bel agris1 Skalasi ile Performans Testleri arasindaki

iliski
Korelasyonlar (iliski katsayilari)
FBSTOPLA | PPTSTEKR | PPTAGIRLI | PPT1I0TEKRA |PPTZAMAN
M AR K R LI
RJ1 -.03 .03 -.09 .09
FBSTOPLAM P .83 .81 A7 .58
N |70 70 70 70 70
R |-.03 1 -.29" 70" .48"
PPT5TEKRAR P 1.83 .02 .00 .00
N |70 70 70 70 70
R 1.03 -.29" 1 -.35" -.45™
PPTAGIRLIK P .81 .02 .00 .00
N |70 70 70 70 70
R |-.09 .69” -.35" 1 .54™
PPT10TEKRAR P 1.47 .00 .00 .00
N |70 70 70 70 70
R 1.07 49" -.45" 54" 1
PPTZAMANLI P |.58 .000 .00 .00
N | 70 70 70 70 70

*Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayis1)** 0.05 ‘te 6nemli,***0.01°de onemli

Test: Bagimsiz Gruplarda t-testi

Cinsiyet dagilimma gore inceleme yapildiginda PPT Agirhik ve PPT Zamanh

degiskenleri Normal Dagilima uymadigi i¢in (p<0.05) “Mann Whitney U-testi”

kullanildi (Tablo 4.6.).

Burada Cinsiyet ile performans testleri arasindaki iliski;

Cinsiyetlere gore PPTS Tekrar ortalamalar1 arast anlamli fark vardi

(1=2.03, p=0.046).

Cinsiyetlere gore PPT Agirlik ortalamalar1 arast anlamli fark vardi

( Z=-2.65, p=0.008).

Cinsiyetlere gore PPT10 Tekrar ortalamalari aras1 anlamli fark vardi

(t=3.21, p=0.002).




Cinsiyetlere gore PPT Zamanl ortalamalar1 aras1 anlamli fark vardi
(Z=-3.02, p=0.003).

Diger degiskenlere gore cinsiyetler acisindan iligki yoktu(p>0.05).
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Tablo 4.6. Cinsiyet ile Fiziksel Performans testleri ve Ozbildirime dayal
anketlerin arasindaki iliski
CINS | N | Aritmetik |  Std. Std. t/Z P
Ortalama | Sapma Hata
‘ Kadin 37 18.70 4.20 .69 0.07 0.94
KKIFTOPLAM
Erkek 33 18.64 2.93 51
. Kadin 37 18.03 9.47 1.56 1.33] 0.19
KKISTOPLAM
Erkek 33 14.79 10.96 1.91
Kadin 37 33.89 9.84 1.62 1.15] 0.25
FBSTOPLAM
Erkek 33 30.97 1141 1.99
37 11.87 2.62 43 2.03]0.05**
Kadin *%
PPTS5TEKRAR
Erkek 33 10.49 3.05 .53
37 17.99 6.65 1.09 -2.65] 0.01**
. Kadin *%
PPTAGIRLIK
Erkek 33 23.30 9.12 1.59
37 23.83 5.95 .98 3.2110.00**
Kadin o
PPT10TEKRAR
Erkek 33 19.64 4.85 .84
37 9.04 2.48 40 -3.02 ] 0.00**
Kadin -
PPTZAMANLI
Erkek 33 7.47 1.34 23

*Bagimsiz Gruplarda t-testi, ** Mann Whitney U-testi,*** 0.05 ‘te onemli , ****0.01’de énemli
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Bel agris1 siiresi ile Ozbildirime dayali anketler arasindaki iliski incelemek i¢in Tablo
4.7. ve Tablo 4.8’da gosterildi. Test: Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon
Katsayisi) ile yapildi (Tablo 4.7. ve Tablo 4.8.).

Bel agris1 siiresi ile anketler arasindaki iligki:
Bel Agrist Siiresi ile KKIF Toplam puanlar arasinda negatif yonde zayif ama anlamli

fark vardir (r=-0.29, p=0.016).***

Bel Agrist Siiresi ile KKIS Toplam puanlari arasinda iliski yoktur(r=0.14, p=0.265).
Bel Agrisi Siiresi ile FBS Toplam puanlari arasinda iliski yoktur (r=-0.06, p=0.628).

Bel agrisi siiresi ile performans testleri arasindaki iligki:
Bel Agrisi Siiresi ile PPT5 Tekrar puanlari arasinda iligki yoktur (r=0.05, p=0.680).

Bel Agrisi Siiresi ile PPT Agirlik puanlari arasinda iliski yoktur (r=-0.07, p=0.541).
Bel Agrisi Siiresi ile PPT10 Tekrar puanlar1 arasinda iligki yoktur (r=0.15, p=0.206).
Bel Agrisi Siiresi ile PPT Zamanli puanlari arasinda iliski yoktur (r=0.17, p=0.159).



Tablo 4.7. Bel agrisi siiresi ile Ozbildirime dayali anketler arasindaki iliski

Korelasyonlar (iliski katsayilari)
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BELAGRISURE | KKIFTOPLAM | KKISTOPLAM | FBSTOPLAM
R 1 -.29" 14 -.06
BELAGRI_SURE P 02 27 63
N 70 70 70 70
R -.29" 1 28" -24
KKIFTOPLAM P 02 02 .05
N 70 70 70 70
R 14 28" 1 -.38"
KKISTOPLAM P 27 02 .00
N 70 70 70 70
R -.06 -24" -.38" 1

FBSTOPLAM P 63 05 .00
N 70 70 70 70

*Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayisi), ** 0.05 ‘te énemli, ***0.01°de énemli

Tablo 4.8. Bel agrisi siiresi ile Fiziksel Performans testler arasindaki iliski

Korelasyonlar (iligki katsayilari)

BELAGRI_SURE PPTSTEKRAR PPTAGIRLIK | PPT10TEKRAR PPTZAMANLI
R 1 .05 -.07 15 A7
BELAGRISURE P .68 .54 21 .16
N 70 70 70 70 70
R .05 1 -.29" 69" 49"
PPTSTEKRAR P .68 .02 .00 .00
N 70 70 70 70 70
R -.07 -.29" 1 -.35" -.45"
PPTAGIRLIK P 54 .02 .00 .00
N 70 70 70 70 70
R 15 69" -.35" 1 54"
PPT10TEKRAR P 21 .00 .00 .00
N 70 70 70 70 70
R 17 49" -.45" 54" 1

PPTZAMANLI P 16 .00 .00 .00
N 70 70 70 70 70




40

Medeni durum ile Fiziksel performans testleri ve Ozbildirime dayali anketler
arasindaki iligkiyi incelemek i¢in Tablo 4.9.’da gosterildi. Test: Bagimsiz Gruplarda
t-testi uygulandi (Tablo 4.9.).

Medeni Durumlara gore sadece FBS toplam puan ortalamalar1 arasi fark anlaml

bulundu (t=2.21, p=0.031).***
Medeni Durumlara gore diger puan ortalamalar arasi farklar anlamli degildi (p>0.05).

Tablo 4.9. Medeni durum ile Fiziksel performans testleri ve Ozbildirime dayali

anketler arasindaki iliski

MEDENI N Aritmetik Std. Sapma Std. Hata t P

DURUM Ortalama

Evli 48 18.77 3.42 50 0.34] 0.74
KKIFTOPLAM

Bekar 22 18.45 415 .88

Evli 48 17.48 10.47 1511 118 0.24
KKISTOPLAM

Bekar 22 14.36 9.65 2.06

Evli 48 30.67 10.91 1.58| 2.21]0.03*
FBSTOPLAM

Bekar 22 36.54 8.93 1.90

Evli 48 11.50 2.73 .39] 1.20] 0.23
PPT5TEKRAR

Bekar 22 10.61 3.20 .68

Evli 48 20.02 8.27 1.19) 0.71] 0.48
PPTAGIRLIK

Bekar 22 21.55 8.44 1.80

Evli 48 22.33 6.16 .89] 1.00] 0.32
PPT10TEKRAR

Bekar 22 20.83 497 1.06

Evli 48 8.35 2.39 .34 0.28] 0.78
PPTZAMANLI

Bekar 22 8.19 1.60 .34

*Bagimsiz Gruplarda t-testi
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Viziiel analog skala (VAS) ile fiziksel performans test ve 6zbildirime dayali anketler
arasindaki iliskiyi incelemek icin Tablo 4.10. ve Tablo 4.11.’de gosterilmistir. Test:
Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayisi) ile uygulanmistir (Tablo

4.10. ve Tablo 4.11.).

VAS ile performans testleri arasindaki iliski:

VAS ile PPT5 Tekrar puanlari arasinda pozitif yonde zayif anlamli fark vardi
(r=0.29, p=0.014).***

VAS ile PPT Agirlik puanlar arasinda negatif yonde zayif anlamli fark vardi
(r=-0.27, p=0.027).***

VAS ile PPT10 Tekrar puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif anlamli fark vardi
(r=0.43, p=0.0001).***

VAS ile PPT Zamanlh puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif anlamli fark vardi
(r=0.35, p=0.003).***

VAS ile anketler arasindaki iligki:

VAS ile KKIF Toplam puanlar1 arasinda iligki yoktur (r=-0.04, p=0.761).
VAS ile KKIS Toplam puanlari arasinda iliski yoktur (r=0.05, p=0.665).
VAS ile FBS Toplam puanlari arasinda iliski yoktur (r=-0.08, p=0.491).



Tablo 4.10. Viziiel analog skala ile performans testler arasindaki iliski

Korelasyonlar (iligki katsayilar)
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VAS PPTSTEKR | PPTAGIRLIK PPT10TEKRAR | PPTZAMANLI
AR
r 1 29" -27 43" .35"
VAS p .01 .027 .00 .00
N 70 70 70 70 70
r 29" 1 -.291" 69" 49"
PPTSTEKRAR p .01 .015 .00 .00
N 70 70 70 70 70
r =27 -.29" 1 -.35" -.45"
PPTAGIRLIK p .03 .02 .00 .00
N 70 70 70 70 70
r 43" 69" -.35" 1 54"
PPTI0TEKRAR p .00 .00 .00 .00
N 70 70 70 70 70
r 35" 49" -.45" 54" 1
PPTZAMANLI p .00 .000 .00 .00
N 70 70 70 70 70

*Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayisi) ,** 0.05 ‘te énemli, ***(0.01’de 6nemli

Tablo 4.11. Viziiel analog skala ile 6zbildirime dayah anketler arasindaki iliski

Korelasyonlar (iliski katsayilari)

VAS KKIFTOPLAM [ KKISTOPLAM | FBSTOPLAM
R 1 -.04 .05 -.08
VAS P .76 .67 49
N 70 70 70 70
R -.04 1 .28 -24
KKIFTOPLAM P .76 .02 .05
N 70 70 70 70
R .05 28" 1 -.38"
KKISTOPLAM P .67 .02 .00
N 70 70 70 70
R -.08 -24 -.38" 1
P
FBSTOPLAM 49 .05 .00
N 70 70 70 70

*Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayisi) ,** 0.05 ‘te dnemli ,

**%().01°de 6nemli
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VKI ile fiziksel performans test ve 6zbildirime dayali anketler arasindaki iligkiyi
incelemek ic¢in Tablo 4.12.’te gosterildi. Test: Tek Yonlii Varyans Analizi (One way
ANOVA) ile uyguland1 (Tablo 4.12.).

VKI Siniflandirilmamus ile performans testleri arasindaki iligki:

VKI ile PPT5 Tekrar puanlari arasinda iligki yoktur (r=0.06, p=0.602).
VKI ile PPT Agirlik puanlari arasinda iligski yoktur (r=-0.08, p=0.529).
VKI ile PPT10 Tekrar puanlari arasinda iliski yoktur (r=0.10, p=0.414).
VKI ile PPT Zamanl puanlar arasinda iligski yoktur (r=-0.02, p=0.866).

VKI Siniflandirilmamus ile anketler arasindaki iligki:

VKI ile KKIF Toplam puanlar arasinda pozitif yénde zayif ama anlaml iliski vardir
(r=0.25, p=0.039).***

VKI ile KKIiS Toplam puanlar arasinda pozitif yénde zayif ve iliski yoktur (r=0.16,
p=0.178).

VKI ile FBS Toplam puanlari arasinda iliski yoktur (r=-0.08, p=0.504).

VKDPnin simiflandirilmamis durumuna gore degiskenler arasi iliskilere bakildi.
Asagida ise VKI siniflandiktan sonra yine ayni degiskenler i¢cin VKI boyutlarina gore

ortalamalar aras1 fark olup olmadig: test edilecektir.

VKI siniflandirilmis ile performans testleri ve anketler arasindaki iliski (Tablo 4.12.):

VKI siniflandirma yapildiginda bu duruma gore degiskenlerin ortalamalar1 arasi
farklar karsilastirildiginda; KKIiS Toplam degiskeni Normal Dagilima uymamaktadir
(p<0.05). Dolayistyla bu degiskene “Tek Yonli Varyans Analizi” yerine “Kruskal
Wallis Varyans Analizi” kullanilmistir.

VKI i¢in yapilan karsilastirilmalarda tiim degiskenler i¢in ortalamalar arasi iliski yok

bulunmustur (p>0.05). Korelasyon analizinde de benzer sonu¢ bulunmustu.
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Tablo 4.12. Viicut kitle indeksi ile Fiziksel performans testleri ve Ozbildirime dayali anketler arasindaki iliski
VKT N Aritmetik Std. Std. Hata | 95% Giiven Araligi
- Min Max F/v |Tp
Ortalama | Sapma Alt Sinir | Ust Sinir
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 1128 2.80 .51 10.23 12.32 22.19
25-29.99 FAZLA KILOLU |23 10.88 3.22 .67 9.49 12.28 4.89 1840 ]10.30 0.74
PPTSTEKRAR
30-39.99 OBEZ 17 11.59 2.70 .65 10.20 12.98 1 18.75
Toplam 70 11.22 2.90 .35 10.53 11.91 4.89 22.19
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 21.19 7.65 1.40 18.34 24.05 7.80 36.50
U 25-29.99 FAZLA KiLOLU |23 20.39 8.47 177 16.73 24.05 8.50 39.00 ]0.25 0.78
PPTAGIRLIK
30-39.99 OBEZ 17 19.41 9.47 2.30 1454 24.28 4.50 43.50
Toplam 70 20.50 8.29 .99 18.52 2247 4.50 43.50
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 21.26 5.53 101 19.19 23.32 13.34 37.68
25-29.99 FAZLA KILOLU |23 21.83 5.98 125 19.24 24.41 13.10 3400 ]0.46 0.63
PPTIOTEKRAR
30-39.99 OBEZ 17 22.96 6.28 152 19.74 26.19 12.87 |39.36
Toplam 70 21.86 5.82 .70 20.47 23.25 12.87 39.36
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 8.16 2.14 .39 7.36 8.95 5.36 15.48
25-29.99 FAZLA KILOLU |23 8.76 2.64 .55 7.57 9.86 571 17.92 ]0.66 0.5
PPTZAMANLI
30-39.99 OBEZ 17 7.99 137 .33 7.29 8.70 5.94 10.55
Toplam 70 8.30 2.16 .26 7.79 8.82 5.36 17.92
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 17.97 3.93 .72 16.50 19.44 6.00 23.00
) 25-29.99 FAZLA KILOLU |23 18.30 3.43 72 16.82 19.79 12.00 |24.00 |2.77 0.07
KKIFTOPLAM
30-39.99 OBEZ 17 20.41 2.90 .70 18.92 21.90 15.00 |24.00
Toplam 70 18.67 3.63 43 17.80 19.54 6.00 24.00
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 14.47 8.16 1.49 1142 17.51 .00 32.00
) 25-29.99 FAZLA KiLOLU |23 18.21 11.48 2.39 13.25 23.18 .00 31.00 |1.46 0.48
KKISTOPLAM
30-39.99 OBEZ 17 17.76 1173 2.85 1173 23.80 6.00 37.00
Toplam 70 16.50 10.25 1.23 14.06 18.94 .00 37.00
18-24.99 IDEAL KILOLU |30 32.87 10.69 1.95 28.87 36.86 12.00 |[48.00
25-29.99 FAZLA KILOLU |23 31.83 9.56 1.99 27.69 35.96 1400 |51.00 }J0.07 0.93
FBSTOPLAM
30-39.99 OBEZ 17 32.82 12.40 3.01 26.45 39.20 9.00 56.00
Toplam 70 32.51 10.63 1.27 29.98 35.05 9.00 56.00

*Tek Yonlii Varyans Analizi (One way ANOVA), ** Kruskal Wallis Varyans Analizi




YAS:

Yas dagilimlarina gére VAS dagilimi arasinda iliski yoktur (Tablo 4.13.)
(x*=2.42, p=0.289).

Tablo 4.13. Viziiel analog skala ile yas arasindaki iliski

YAS ile Vas arasindaki Tablo

VASSINIF Toplam
<4 >4

Sayi 5 18 23

18-30 Yas % SINYAS %21,7 %78,3 %100,0

% Toplam %7,1 %25,7 %32,9

Sayi 2 23 25

SINYAS |31-44Yas |% SINYAS %8,0 %92,0 %100,0
% Toplam %2,9 %32,9 %35,7

Sayi 2 20 22

>45 Yas % SINYAS %09,1 %90,9 %100,0

% Toplam %2,9 %28,6 %31,4

Sayi 9 61 70

Toplam % SINYAS %12,9 %87,1 %100,0
% Toplam %12,9 %87,1 %100,0

*Basit Korelasyon Analizi (Pearson Korelasyon Katsayist), **Ki-kare testi
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MESLEK:

Meslek ile fiziksel performans testleri ve 6zbildirime dayali anketler arasindaki
iliskiyi Incelemek icin Tablo 4.14.’te gosterildi (Tablo 4.14.).Tabloda gosterildigi
gibi PPTS5 tekrar, PPT10 tekrar ve KKiS4’te anlaml iliski bulunmustur. Diger test ve

anketler arasinda anlamli iligki bulunmamustir.



Tablo 4.14. Meslek ve Performans testleri ile 6zbildirime dayah anketler

arasindaki iliski

TANIMLAYICI iISTATISTIiKLER

N | Aritmetik Std. Std. 95% Guliven Min Max F p
Ortalama | Sapma | Hata Aralig
Alt Sinir | Ust
Sinir

Ogrenci 13 9.67 1.95 54 8.49| 10.85 6.87| 13.64
Ozel sektor | 18 10.79 2.32 .55 9.64| 11.95 4.89| 15.10

PPT5TEK | Memur 16 11.35 1.62 41 10.48| 12.21 8.80| 14.02| 4.06 | 0.005*
RAR Asker 14 11.15 3.76| 1.01 8.98| 13.32 6.99| 22.19
Ev Hanimi 9 14.22 3.56| 1.19 11.48| 16.95 9.16| 18.75
Total 70 11.22 2.89 .35 10.53| 11.91 4.89| 22.19
Ogrenci 13 19.43 4.15| 1.15 16.92| 21.93| 13.34| 26.23
Ozel sektér | 18 20.76 3.15| .74 19.19| 22.33| 15.41| 28.60

PPT10TE |Memur 16 23.77 5.49| 1.37 20.84| 26.70| 16.12| 34.00| 5.56| 0.001*
KRAR Asker 14 19.34 5.44| 1.45 16.20| 22.47| 12.87| 33.32
Ev Hanimi 9 28.09 8.12| 2.71 21.85| 34.33| 13.10| 39.36
Total 70 21.86 5.82| .70 20.47| 23.25| 12.87| 39.36
Ogrenci 13 1.85 2.15 .60 54 3.15 .00 6.00
Ozel sektér | 18 2.50 2.12| .50 1.45 3.55 .00 6.00

. Memur 16 2.13 2.09 .52 1.01 3.24 00 6.00| 3.03| 0.023*
KKiS4 Asker 14 2.14 1.79 .48 1.11 3.18 00 5.00
Ev Hanimi 9 4.67 2.18 .73 2.99 6.34 .00 6.00
Total 70 2.50 219| .26 1.98 3.02 .00 6.00

*Tek yonlii varyans analizi
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5. TARTISMA

Bel Agrili Hastalarda Ozbildirime Dayali Anketlerle Performansa Dayali
Testlerin iliskisinin inceledigimiz ¢alismamiza 3 aydan uzun siire bel agrist olan 70

hasta dahil edildi.

Yasam boyu bel agrisi gecirme siklig1 aragtirmalara baktigimizda kadinlarda
erkeklere gore daha fazladir (Cehnot JF ve digerleri, 2008, s. 578-84). Bu nedenle
cinsiyet bel agrisinda bir risk faktorii olarak belirlenmektedir. Ulkemizde yapilan bir
epidemiyolojik aragtirmaya (Altinel ve digerleri) gore yasam boyu bel agris1 gecirme
sikliginin kadin niifusta erkeklerden daha fazla oldugu ancak buna karsin kronik bel
agrisinda cinsiyet farki olmadigi belirtilmistir (Altinel L ve digerleri, 2008, s. 328-
333). Ferreira ve arkadaslar1 ise bunlardan farkli olarak kronik bel agrili hastalar1 dahil
ettikleri arastirmalarinda kadinlar erkeklere gore daha fazla orandadir (Ferreira ML ve
digerleri, 2007, 31-37). Rasmussen-Barr ve arkadaslarimin subakut ve kronik
hastalarda yaptiklari arastirmada yine kadinlarin erkek hastalardan fazla olarak
bulunmustur (Rasmussen-Barr, 2003, s. 233- 241). Kadinlarda bel agrisinin daha sik
oldugunu gosteren ¢alismalar kadinlarin belirtilerinin daha ¢ok tanimlamalari ve viicut
semptomlarina daha duyarli olmalarina baglanabilir (Frymoyer ve digerleri, 1983,
213-8). Ulkemiz sartlarinda kadimlarin is yasamu yaninda evde de fazlasiyla is
yiiklerinin olmasi, dogurganlik 6zellikleri ve yiiksek topuklu ayakkabi giymelerinden

dolay1 erkeklere gore daha fazla agri sikayetlerinin oldugu diistiniilmektedir.

Bizim ¢alismamizda Performans testinde agirlikla 6ne uzanmada erkeklerde
daha ¢ok goriilmiistiir, diger testlerde ise diger ¢alismalara paralel olarak kadinlarda
ayni sonucu vermektedir kadin hastalar erkeklere gore yine daha fazla orandadir. PPT
Agirlikta erkeklerde goriilmesi ise erkeklerin kadinlara gore kas gilicii daha iyi

olmasindan dolay1 bu sonug ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Bel agrisinin ortaya ¢ikmasinda yas etkili bir faktordiir. Bel agris1 genellikle
20-40 yagslar arasinda artisla baslayip, yas artistyla birlikte omurga dejenerasyonunun
da ilerlemesiyle, bel agrisinin goriilme orani artmaktadir (Bejia ve digerleri, 2005, s.
254-9). Literatiire baktigimizda cesitli arastirmalarda hasta gruplarinin ileri yaslardan

olustugu goriilmektedir (Hides JA ve digerleri, 2001, s. 243-248).
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Literatiirden farkli olarak bizim ¢alismamizda yas arttikca bel agris1 siddeti
artmamaktadir. Literatiirle uyumlu degilidir. Arastirmamiza dahil ettigimiz hastalar
18-80 yaslar arasindaki 3 grubta simniflandirilmistir, 18-30, 31-44 ve 45 yas iistii olarak
simiflandirilma arasinda bel agrisi agisindan istatiksel olarak iliski yoktu. Bu durum

yasin iliskiyi belirlemede bir faktor olabilecegini diisiinmemekteyiz.

Boy uzunlugu ve viicut agirhgi artisi, dolayisiyla da VKIi’deki artis bel
agrisinda risk faktoriidiir. Boy uzunlugu, agirlik ve VKI’deki artis bel bolgesine binen
stresleri artirmaktadir; bu da bel agrisina yol agmaktadir. Altinel ve arkadaslar
yaptiklar1 epidemiyoljik aragtrmada VKI artisini risk faktdrii olarak belirlemisler
(Altinel L ve digerleri, 2008, 328-333). Bununla birlikte Bejia ve arkadaslar {i¢ yiiz
elli hastane ¢alisaninda yaptiklari arastirmada asir1 kilolularda bel agrisinin daha fazla
oldugu bulunmustur. Kwon ve arkadaslarinin bel agris1 gecirmis olan yedi yiiz yetmis
iki kisi lizerinde yaptig1r calismada ise bel agrisina neden olabilecek cesitli risk
faktorleri incelenmis ancak asirt kilonun bel agrist ile olan iligkisini belirtmemistir
(Kwon MA ve digerleri, 2006, s. 1086-91). Ote yandan Vieira ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢calismalarinda asir1 kiloya sahip ¢alisanlarin is yasaminda en ¢ok bel agrisi
belirtilerinin oldugunu bildirmistir (Vieira ER ve digerleri, 2008, s. 143-9). Eryavuz
ve arkadaslarinin fabrika calisanlar lizerinde yaptiklari calismada kilo ve boy ile bel
agrist arasinda bir iliski bulunmamistir (Eryavuz ve Akkan, 2003, s. 49). Birgok
arastirma ileri yasin, obezitenin, kadinlarin, egitim diizeyi diisiik olanlarin ve bir iste
calismayanlarin daha fazla saglik problemi oldugunu, fiziksel fonksiyonlarinin daha

diisiik diizeyde oldugunu ortaya koymustur.

Arastirmamizda da hastalarin VKI ile performans testleri ve 6zbildirime dayali
anketler aras1 degerlere bakildiginda, VKI siniflandirma ise istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Viicut kitle indeksi siniflandirilmamis agisindan bir farklilik yoktu,
sadece KKIF pozitif yonde zayif ama énemli bir iliski bulunmustur. VKI kilonun fazla
oldugu durumlarda KKIiF max puana yaklastik¢a korku kaginma davranis1 artmaktadir
yani asir1 kiloya sahip olanlarin fiziksel aktivite kisitlilig1 olmaktadir bu da korku
kacinma davranigini artirmaktadir. Diger test ve anketlerde anlamli olmadig1 i¢in yas
ozelliginde oldugu gibi, bel agrisinde anket ve performans testleri ile iliskisi olan VKI
degerinin de bu calisma sonuglarini degistirebilecek bir farklilikta olmadigini

gostermistir.
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Kronik agrili hastalarda agr1 siiresi uzadikga depresif duygu durum
belirtilerinin de ortaya ¢ikma ihtimali artar. Yapilan ¢alismalarda agr siiresi arttikca
eslik eden depresyon bulgularinda artis goriilmiistiir (Yazici ve digerleri, 2003, s. 95-
101). Depresyon bulgularin artis gostermesi fonksiyonelligi ve fiziksel aktiviteyi
azaltig1 soylenmektedir. Bizim ¢alismamiz da literatiirle parallelik gostermemistir.
Agr siiresive anketler arasinda sadece KKIF de istatiksel olarak negatif yonde zayif
ama énemli iliski oldugu bulunmustur, diger parametrelerde KKiS, PPT zamanl ve
PPT10 tekrar da istatiksel olarak pozitif yonde zayif ve iliski yoktur. FBS, PPT5 ve
PPTagirlik ta istatiksel olarak iliski yoktur. Hastalarin kendi cevapladig: bir subjektif
soru oldugu i¢in kisilerin psikolojik durumu ve yasam kosullar1 etkilemis olarak

diistinmekteyiz.

Bel agrisinin ortaya ¢ikmasinda mesleki ve calisma yeri ile ilgili faktorler
onemlidir. Ozellikle agir kaldirma, asimetrik kaldirma, dénerek agir kaldirma gibi
isleri yapmay1 gerektiren mesleklerde bel agrisinin ortaya ¢ikmasi riskinin arttigi; tiim
viicut vibrasyonuna maruz kalan mesleklerde ve agir vasita siiriiciilerinde bel agrisi
goriilme oraninin yiiksek oldugu bulunmustur (Erdine, 2000, s. 323-350). Matsui ve
arkadaslarinin yaptig1 bir arastirmada {i¢ bin kirk iki is¢ide bel agris1 goriilme riskinin
yas, cins, agirlik, boy, isin 6zellikleri, is ortaminin kosullar ile iliskisi arastirilmistir.
Bu caligmanin sonucuna gore yasam boyunca bel agrisinin ortaya ¢ikmasinin isin
gerektirdigi fiziksel kosullara bagli oldugu, en fazla riskin agir kaldiranlarda oldugu
bulunmustur. Bunun yaninda ailesinde bel agris1 ge¢irmis yakini olanlarda bel agrisi
goriilmesinin daha fazla oldugu ve daha gen¢ yaslarda bel agrist gorildiigi
bildirilmistir (Matsui H ve digerleri, 1997, s. 1242-1248). Bejia ve arkadaslarinin {i¢
ylz elli hastane ¢alisaninda yaptiklar islerde agir kaldirma Oykiisii olanlarda daha
fazla bel agrist goriilmiis; bu durumun aksine sportif aktivitede bulunanlarda bel
agrisinin daha az siklikla ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Bejia I ve digerleri, 2005, 254-
9). Ingiltere’nin kirsal kesiminde kadinlarda yapilan bir ¢alismada, agir ¢iftlik isinde
calisanlarda ve ikiden fazla gebelik Gykiisii olanlarda bel agris1 goriilme oraninin daha
fazla oldugu bulunmustur (Worku, 2000, s. 147-54). Arslantas ve arkadaslarinin kadin
cinsiyet, yas ve agir yiik kaldirmay1 bel agrisi i¢in risk faktorii olarak belirtirken;
Eryavuz ve Akkan fabrika calisanlarinda diisilk ekonomik diizey, agir beden

aktivitesini gerektiren isleri yapma, stresli islerde calisma, egzersiz yapmama ve
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birden fazla olan gebelik Gykiisiiniin bel agrisinin ortaya ¢ikmasinda risk faktorii
oldugunu belirtmislerdir (Arslantas ve digerleri, 2003, s. 391-5). Altinel ve arkadagslari
ise bel agrisinin en fazla ev kadinlarinda goriildiiglinii saptamistir. Ev hanimlarinin
kronik bel agrisinda 6nemli bir risk grubunu olusturdugunu bildirmektedir, zira ev
hanimlar1 siklikla agir yiik kaldirmakta ve bu isi yardimsiz yapmaktadirlar. Ayrica
ergonomiye dikkat etmeden ¢alismaktadirlar. Ketenci ve arkadaslarinin 1992-1997
yillar1 arasinda yaptigi calismada da ev hanimlar1 hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunu

olusturmustur (Karamehmetoglu ve digerleri, 1996, s. 33-37; Ketenci, 1998, s. 44).

Arastirmamizda literatiirle paralel olup c¢alisma durumuna bakildiginda bel
agrili hastalarin ¢ogunlugu ev hanimlarindan olusmaktadir. Meslek ile anetler ve
performans testleri arasindaki iliskde PPTS5 tekrar, PPT10 tekrar ve KKiS4 de istatiksel
olarak anlamli ¢ikmustir literatiirle uyumludur. Diger test ve anketlerde bu sonuglarda
ise literatiirle uyumlu degildir, ¢alismamizda ev hanimi hasta sayis1 az oldugundan bu

sonucu digiinmekteyiz.

Medeni durum, kadin cinsiyetinde bel agrisinin fazla goériilmesi nedenine
paralel olarak bel agrisinda risk faktorii olarak sayilmaktadir. Buna gore Bejia ve
arkadaslarinin ii¢ yiiz elli hastane calisaninda yaptiklar1 ¢aligmada kadinlarda, agir
kaldirma Oykiisii olanlarda, asir1 kilolularda, sigara kullananlar ve migreni olanlarda
ve bekarlara gore evli veya bosanmislarda daha fazla bel agris1 goriildiigii saptanmistir
(Bejia | ve digerleri, 2005, 254-9). Burada evli veya bosanmislarda bekarlara gore daha
fazla bel agris1 goriilmesinde kadin cinsiyetinde olma ve dogum yapmanin etkisinin

olacag diisiiniilmektedir.

Aragtirmamizda da literatiire uyumlu olmayip medeni durumun anketler ve
testlerlerde iligkili olmadigi bulunmustur. Calismamizdan elde ettigimiz bulgular
literatlir bulgulariyla paralellik gostermemektedir. Calisanlarin sehirde oturmasi ve
cocuklarmi da biiylik ¢ogunlukla aile biiyiiklerinin bakmasinin bizim sonucumuzda
etkili oldugu diisiiniilmektedir. Sadece Fonksiyonel bel agris1 skalasinda medeni
durum agisindan sonug bekar ¢ikmistir. Bu durum ¢alismamizda aldigim hastalardan
genellikle bekarlarin gogunun meslegi asker oldugu ve agir ¢calisma kosullarina sahip

olup fonksiyonelligi etkilendiginden dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.
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Literatiirde agr1 siddeti i¢in kullanilan 6lgekler ig¢inde viziiel analog skalasi
(VAS), sayisal derecelendirme oOlgegi, sozel derecelendirme Olgegi siklikla
kullanilmaktadir. Biz de aragtirmamizda agr siddetini 6lgmek i¢in VAS’1 kullandik.
Bunlar iginde VAS bel agrisi ile ilgili ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir (Ertas,
2008, s.10-11). Joffe ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada agr1 ve 6ziir seviyesinin
azalmastyla paralel olarak yiirtime hizlarinda iyilesme oldugunu belirtmislerdir (Joffe
ve digerleri, 2002, s. 202-213). Taylor ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada
ise yine agr1 siddetinin azalmasi sebebiyle, ylirlime hizinin olumlu yoénde
etkilenebilecegini diisiinmiislerdir (Taylor ve digerleri, 2003, s. 166-172). Agrinin
azalmasinin yasam kalitelerinin artmast yoOniinde olumlu etkileri oldugunu
diisiindiirmiistiir. KKIA nin alt béliimleri ile agr1 siddeti, anksiyete ve depresyon
arasinda istatistiksel anlamli bir iligki bulunmadi. Korku ka¢inma inanislar1 anketi
Tiirkge versiyonunda hastalarin agr1 siddetleri incelendiginde diisiik seviyede oldugu
saptandi. Benzer sekilde hastalarimizin anksiyete ve depresyon belirtileri diizeyide
anketin cut-off puanlarinin altindadir. Bu durum agri siddeti, anksiyete ve depresyon
ile KKIiA arasinda iliski ¢gikmamasina neden olmus. i1k olarak agriyla iliski korku,
kaginma davranislari, hareketten ve fiziksel aktiviteden kacinma hatta bos zaman
aktivitelerinden ve ailesinden bile kaginma davranisi ile baslar. Ikinci olarak ise agriyla
iligskili korku wviicut farkindaliginin artmasi ve agri iginde tetikte olma seklinde
gelismektedir. Agri igin tetikte olma, depresyon ve viicut hareketlerini kullanamama,
agr1 seviyesinin artmasiyla iligkili olarak bilinir, bu yiizden agr1 deneyimi abartilabilir.
Arastirmamizda performans testleriyle vas arasinda zayif ama anlamli bir iliski
bulunmustur. Anketler ile vas arasindaki iliskiye bakildiginda istatiksel olarak iliski
yoktur. Calismamiz anketlere baktiginda literatiirle uyumludur. Agr1 siddeti hastaya
gore, subjektif degerlendirme seklinde belirlenmistir. Performans testlerinde ise
literatiirle uyumlu olup agr1 seviyesiyesinin azalmasiyla, fiziksel performans testi
(PPT aguirlik) negatif yonde zayif ama anlamli olarak bulunmustur. Diger performans
testlerinde iliski yok bulunmustur. Hastalarin yasam kosullarindan ve viziiel analog
skalanin subjektif veri saglamasindan dolay1 KKIiA ve FBAS ile agr1 siddet arasinda

istatiksel olarak iligki olmadig1 diistiniilmektedir.
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Couderye ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada subakut ve kronik donemdeki bel
agrili hastalarda egitimin; agri, aktivite limitasyonu ve korku kagimma inanislari
tizerine etkilerini degerlendirmiglerdir. Olgular klasik fizik tedavi programina
alimmiglardir. Calisma grubundaki hastalara egitim kitapcigi verilirken, kontrol
grubuna hastaliklarryla ilgili &nerilerde bulunulmustur. Ug¢ ay sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde, egitim kitapcigi verilen grupta, aktivite limitasyonun azaldigi
ancak korku kag¢inma inaniglarinda degisiklik olmadigi goriilmiistiir (Coudeyre E ve

digerleri, 2006, s. 600-608).

Kronik agr1 ve oziirliiliik lizerine etkisi olan psikososyal faktorler; anksiyete,
depresyon, agr1 hakkindaki inanglar ve korkular olarak belirlenmistir (Nagarajan M ve
Nair MR, 2010, s. 87-95). Son yillarda kronik bel agrili hastalarda agri1 korkusu ve
kaginma davranis1 arasindaki iliskiye dikkat ¢ekilmektedir. Agr1 korkusu, isle ilgili
aktivitelerde ve diger fiziksel aktivitelerde giderek artan bir azalmaya neden
olmaktadir. Akut ve kronik bel agrisinda agr1 korkusu aktivite limitasyonuna neden
olmaktadir (Waddell G ve Main CJ, 1998, s. 187-202). Bel agris1 ile ilgili kaginma
davramisinin kronik bel agrili hastalarda, oziirliiliik ve is gilinii kayb1 i¢in risk
olusturdugu yapilan calismalarda gosterilmistir (Al-Obaidi SM ve digerleri, 2005, s.
1051-1057). Godges ve arkadaslar1 caligmalarinda korku kaginma inaniglar1 olan 34
akut bel agrili hastada egitimin etkilerini incelemisler ve sonugcta sadece fizik tedavi
alan gruba gore fizik tedaviyle birlikte egitim alan grubun ise donme oraninin daha iyi
oldugu bildirmislerdir (Godges JJ ve digerleri, 2008, s. 2231-239).

Bel agris1 problemine bagli olarak gelisen korku-ka¢inma davranisinin bir siire
sonra kronik fonksiyonel yetersizlige neden olabilicegi izlenmistir (Korkmaz, 2006, s.
89). Korku-kacinma davranmsimi degerlendiren KKIA kronik fonksiyonel yetersizligi
ve tedavinin etkinligini 6lgmek amaciyla birgok arastirmada kullanilmistir. Bizim
calismamizda KKIA ile FBAS iki anket arasindaki iliskiyi istatiksel agidan

baktigimizda 6nemli olarak bulunmustur.

Bagka bir ¢aligmada, kronik bel agrili kisilerde yiiksek diizeyde fonksiyon
kaybinin goriilmesiyle fiziksel performans ve 6ziirlin etkilendigi, boylelikle hastalarin
daha fazla depresif duygular, korku kaginma i¢inde oldugu gosterilmistir (Takahashi
ve digerleri, 2006, s. 931-939).
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Arastirmamizda 6zbildirime dayali anketlerle fiziksel performans arasindaki
iliskiye baktik. Ozbildirime dayali anketlerde kisinin kendi kendine ifade ettigi
anketlerdir. Ozbildirime dayali anketlerden, Korku Kagmma Inanislar1 anketini
kullandik ¢linkii anketin Tiirkge versiyonu Tiirk populasyonu i¢in kabul edilebilirdir
oldugunu ve yeterli psikometrik o6zellikli ankettir. KKiA’nin sadece kronik
hastalardan olusan bel agril1 hasta popiilasyonunda kullanilmaktadir. Kronik bel agrili
hastalarda korku, kacinma inanislarin1 degerlendirmede kullanilabilecek gecgerli ve
giivenilir bir ankettir. Diger 6zbildirime dayali anketlerden biri olan, fonksiyonel bel
agris1 skalasim1 kullandik. Bu skala fonksiyonlarmin ne kadar etkilendigini
degerlendirmeyi amaglayan bir skaladir, Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi (FBAS)nin
Tiirkge uyarlamasi, bel agrist olan hastalarda gegerli ve giivenilir bir 6l¢iim aracidir.
Sonu¢ olarak FBAS ve KKIA’nin giivenilirlik ve gegerliligi arastirmalarla
kanitlanmistir (Kog, 2017, s. 82-89; Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2013, s. 135-143).

Fiziksel fonksiyonu degerlendirmede dizabilite dl¢iimiiniin yaninda diger bir
yontem de fiziksel performans Ol¢iimiidiir. Lee ve arkadaslarinin yaptigi
calismalarinda Rolland morris anketi (RMDQ) ve Fiziksel Performans Test
Bataryasini (FPT) kullanmislardir. Ayrica fiziksel fonksiyonu degerlendirmede sadece
dizabilite Ol¢limii ya da sadece fiziksel performans dl¢limiiniin yeterli olmayacagini
belirtmisler ¢linkii her iki yontemin de tek, tamamlayict ve kapsamli bilgi sagladigi ve
iki yontemin de birlikte kullanilmasi1 gerektigini belirtmisler (Lee CE ve digerleri,
2001, s. 227-31).

Literatiirde bel agrili hastalarda fiziksel performansin degerlendirilmesinde ¢ok
cesitli 6lgekler kullanilmistir. Strand ve arkadaslarinin bel agrili hastalarin mobiliteyle
iliskili aktivitelerinde performansi 6l¢gmek i¢in arastirmalarinda “sirt performans
skalasi’n1 kullanmiglar. Skala ¢orap giyme testi, yerden nesneleri toplama testi, “roll-
up” testi, parmak ucu-yer testi, agirlik kaldirma testi gibi testleri igermektedir (Strand
LI ve digerleri, 2002, s. 1213-1223). Moradi ve arkadaslarinin arastirmalarinda
subakut bel agrili hastalar1 incelemisler ve fiziksel performansi degerlendirmek icin
Villiger test, Oesch test ve Biering—Serensen testlerini kullanmiglardir. Sonug olarak
fiziksel performans testlerinin tedavi sonucu ac¢isindan prognostik bir degerinin
olmadigin1 bulmuslardir (Moradi B ve digerleri, 2009, s. 1041-1049). Biz de

calismamizda fiziksel performans testini 6lgmek i¢in farkli testler uyguladik.
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Cunha-Filho ve arkadaslarinin ise arastirmalarinda kronik bel agrili hastalar
incelemisler. Bu hastalarda fiziksel performans 6l¢iimii i¢in Fiziksel Performans Test
Bataryasi’m1 (FPT) kullanmislar. FPT lumbal fleksiyon, tekrarli gévde fleksiyonu,
otur-kalk, 5 dakika yiiriime, elli adim yiiriime, agirlikla 6ne uzanma ve zamanlanmis
kalk-yiirii alt testlerinden olusmustur. Sonug¢ olarak kontrol grubunun, tiim FPT alt
testlerinde daha iyi performans gosterdigini bulmuslardir (Cunha-Filho ve digerleri,
2010, s. 49-55). Literatiirde, yapilan ¢alismalarda yash bireylerin fiziksel performans
test ve kendi bildirimli anket sonuglarinin genelde orta diizeyde olduklar1 goriilmistiir.
Burada olgularin fonksiyonel durumlarinin iyi olmasi bu sonucu destekler niteliktedir

(Rozzini ve digerleri, 1993, s. 1109-1113).

Baz1 arastirmalarda fiziksel aktivite diizeyi artisi ile anksiyete ve depresyon
semptomlar1 arasinda negatif iliski oldugunu rapor ederken (Roudsepp ve digerleri,
2012) baz1 arastirmacilarda sadece diistik ve orta diizeyde fiziksel aktivite diizeyi ile
depresyon ve anksiyete arasinda olumlu bir iliskinin oldugunu vurgulamaktadir (Tao
ve digerleri, 2007).Yapilan bir ¢alismada kronik bel agrili kisilerde agr1 ve oziir
seviyesinin azalmasiyla, fiziksel performansin olumlu olarak degistigi gozlenmistir
(Brox ve digerleri, 2005, s. 95-99).Yapilan bir ¢alismada 195 katilimcinin % 70’inin
bel agrisi1 sikayetinin oldugu ve bel agrisinin kisilerinin fonksiyonel seviyeleri ve
yasam kalitelerini etkiledikleri belirtilmistir (Kovacs ve digerleri, 2004, s. 206-210).
Bunlarin igerisinde agr1 siddetinin, 6zlir seviyesinin ve fonksiyon kaybinin azalmasi
ve fiziksel performansin artmasi gibi faktorler sayilabilir. Yazic1 ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada bel-boyun problemi olan kisilerde agr1 siddeti ile depresyon
diizeyinin yakin iligkili oldugu belirtilmislerdir. Ayrica baska bir ¢aligmada, kronik bel
agrili kisilerde yiiksek diizeyde fonksiyon kaybinin goriilmesiyle fiziksel performans
ve Oziirlin etkilendigi, boylelikle hastalarin daha fazla depresif duygular i¢inde oldugu
gosterilmistir (Takahashi, 2006, s. 931-939). Yapilan bir ¢alismada agr1 ve ozir
seviyelerinin azalmasi, fiziksel performansin artmasi, psikososyal durumlarinda
diizelmesi ile uyumlu ¢ikmistir. Giiglii ve arkadaslar1 kronik bel agrili hastalarda agr
siddeti, yeti yitimi ve korku kaginma davranisi arasindaki iligkiyi incelemisler ve agri
siddeti ile yeti yitimi ve korku kaginma davranisi arasinda zayif pozitif korelasyon
saptamiglardir. Fiziksel aktivite sirasindaki korku kaginma davranisi ve yeti yitimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, is aktiviteleri sirasindaki korku
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kag¢inma davranisi ve yeti yitimi arasinda zayif-orta pozitif korelasyon gostermislerdir

(Giglii ve digerleri, 2012, s. 24-31).

Calismamizda bel agrili hastalarda Fiziksel performans 6l¢iimii ve Ozbildirime
dayali anketlerin arasindaki iliski de, Korku kaginmma inaniglar1 anketi fiziksel ve is
boliimii olarak iki boliimde incelenmektedir. Korku Kag¢inma inanislan fiziksel ile
fiziksel performans testleri (PPTS5 tekrar, PPT agirlik ve PPT10 tekrar) arasindaki iliski
istatiksel olarak iliski yoktur. KKIF ve PPT zamanl arasindaki istatiksel agidan iligki
yoktur. Korku kaginma inaniglari is ile fiziksel performans testleri arasindaki iliski 5
tekrarli oturup kalkmada ve 10 tekrarli oturup kalkma testinde arasindaki iliski
istatiksel olarak pozitif yonde zayif ama anlamli ¢ikarken. agirlikla 6ne uzanmada
istatiksel olarak iliski yok ve zamanli kalk-yiirii testinde istatiksel olarak iligki yoktur
sonucuna ulasilmistir. Fonksiyonel bel agrisi ile fiziksel performans test aradindaki

iliskiye inceledigimizde istatiksel olarak anlaml bir iligki yoktur.

Bizim ¢alismamiz literatiire baktigimiz zaman uyumlu ¢itkmamustir, literatiirde
agrinin azalmasiyla korku ka¢inma inanislarinin azalmasi ve bunun sonucunda
performansin arttigini géstermektedir. Bizim ¢alismamiza korku kaginma inanislari is
bolimiinde sadece iki tane performans testinde PPT5 tekrar ve PPT10 tekrarda zayif
ama onemli bir iliski ¢itkmistir bunun nedeni mesleklerin ¢esitliliginden dolay1 bu
oldugu distiniilmektedir . Sonug¢ olarak fiziksel performans testleri ve 6zbilidirme

dayal1 anketler arasinda istatiksel olarak iliski bulunmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu galisma 3 aydan uzun siiren bel agrili 70 hasta iizerinde Bel Agrili
Hastalarda Ozbildirime Dayali Anketlerle Performansa Dayali Testlerin iliskisinin
incelemek amaciyla gergeklestirildi. Ozbildirime dayali anketlerde; KKIA ile
fonksiyonel bel agrisi skalasi, fiziksel aktivitesini degerlendirmek i¢in fiziksel

performans testleriyle ile degerlendirildi.

Fonksiyonel bel agrisi skalasi ile fiziksel performans testleri arasinda istatiksel

olarak iliski bulunamadi.

KKIA ile fiziksel performans test arasindaki iliski incelendiginde, korku
kaginma anketi 2 bdliimden olustugundan dolay1 fiziksel boliimii ile performans
testleri (FPT5tekrar, FPTagirlik, FPT10 tekrar KKIF ve PPTzamanli) arasinda
istatiksel olarak iliski yoktur. Is boliimiinde ise fiziksel performans testleri arasinda
PPT10 tekrar ve PPT5 tekrar istatiksel olarak zayif ama anlamli iligski varken, PPT
zamanl ve PPT agirlik’ta istatiksel olarak iliski bulunamadi. Bundan dolay1 bel agrili
hastalarin degerlendirilmesinde fiziksel performans testleri ile 6z bildirime dayal

testler birbirinin yerine kullanilamazlar.

Cinsiyet ile fiziksel performans testleri ve ozbildirime dayali anketlerin
arasindaki iliski incelendiginde; PPT zamanli, PPT10 tekrar, PPT agirlik ve PPT5
tekrar ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bulunurken diger degiskenler

agisindan iliski yoktu.

Bel agrist siiresi ile 6zbildirime dayali anketler arasindaki iliski incelendiginde
sadece KKIF’de istatiksel olarak negatif yonde zayi1f ama anlamli bulundu, KKIS ile
bel agrisi siiresi arasindaki iliski yok bulunurken, FBAS arasindada istatiksel olarak
iliski yok bulunmustur. Bel agris1 siiresi ve fiziksel performans testleri (PPT5 tekrar,
PPT agirlik) arasindaki iliski istatiksel olarak iliski bulunamadi. Bel agris1 siiresi ve
fiziksel performans testleri (PPT10 tekrar, PPT zamanli) arasindaki iligki istatiksel

acidan iligki yoktu.

Medeni durum ile fiziksel performans testleri ve 6zbildirime dayali anketler
arasindaki iligki incelendiginde sadece fonsiyonel bel agrisi skalasinda istatiksel olarak

anlamli bulunmustur. Diger parametrelerde istatiksel olarak iliski yoktu.
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VAS ile 6zbildirime dayali anketler arasindaki iliski incelendiginde VAS ile
FBS ve KKIA’ de istatiksel olarak iliski yoktur. VAS ile fiziksel performans testleri

arasinda istatiksel olarak zayif ama anlamli iliski vardir.

VKI ile fiziksel performans testleri ve dzbildirime dayali anketler arasindaki
iliski incelendiginde VKI siniflandirma durumunda istatiksel olarak iliski yoktur, VKI
smiflandirilmanmis durumunda sadece VKI ile KKIF arasinda istatiksel olarak zayif
ama anlaml iliski ¢ikmustir. Viicut kitle indeksi ile KKIS arasindaki iliski istatiksel

olarak iligki yoktur, diger test ve anketlerde de istatiksel olarak iligki bulunmamustir.

VAS ile yas arasindaki iliski incelendiginde istatiksel olarak iligki

bulunamamustir.

Meslek ve performans testleri ile 6zbildirime dayali anketler arasindaki iliski
incelendiginde; PPT5 tekrar, PPT10 tekrar ve KKIiS/4’ te istatiksel olarak anlamli

bulunmustur. Diger parametrelerde ise istatiksel olarak anlamli degildir.

Sonug olarak yaptigimiz ¢alismada hipotezimizde Ho desteklenmektedir.
Fiziksel performans test ile FBS arasinda istatiksel olarak iliski yoktur. Korku kaginma
inamglar1 anketi ile performans testleri arasinda, KKIS ile PPT5 tekrar ve PPT10
Tekrar arasinda istatiksel olarak pozitif yonde zayif ama anlamli iliski vardir. KKiF
ile performans test arasinda iliski yok bulunmustur. Zayif bir iliski oldugundan diger
anketlerdede iligskinin yok bulunmasindan dolay1 Ha (iliski yok) desteklenmemektedir.

Oneri olarak biz bu calismada degerlendirme yontemlerinin bel agrili
hastalarda kullanilabilecegini fakat birbirinin yerine kullanilamayacagi bulundu.
Calismamizda yaptigimiz anket ve performans testler bel agrisinda ikiside
kullanilabilir. Diger bir Onerimiz farkli bel problemi olan hastalarda sadece
spondiloliztezislilerde, spinal dar kanali olanlarda v.b bu arastirmanin
tekrarlanabilmelidir. Biz hastalarin tedavilerinin herhangi bir diliminde bu
degerlendirmeleri yaptik Ornegin tedaviden Once, tedavi esnasinda veya tedavisi
tamamlandiginda. Diger oneride bundan sonraki c¢aligmalarda tedavi oncesinde ve
tedavi sonunda bu degerlendirmeler yapilarak anket ve performans testleri arasindaki
iliski belirlenmelidir. Literatiirde ¢ogu ¢alismalarda el kitabi ile egzersiz dgretildiginde
agrinin azalp, fiziksel performans artigindan dolayir korku kaginma davranigi da

azaldig1 sonucuna varilmistir. Bundan sonraki ¢aligmalarda da iki gruba ayirip birine
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egzersiz ile yaptirilirsa aralarindaki iliski belirlenmelidir. Bu alanda yapilacak daha

genis kapsamli ve daha genis ¢alismalar ile aydinlanabiliriz.
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EK-7: Korku Kacinma Inamislar1 Anketi

KORKU-KACINMA INANISLAR ANKETI(KKIiA)

Burada diger hastalarin kendi agrilaryla ilgili bize soyledikleri bazi ifadeler bulunmaktadir.
Liitfen her bir ifade i¢in; egilme, bir objeyi kaldirma, yiirime yada araba kullanma gibi
fiziksel aktivitelerin sirt agrimizi ne kadar etkiledigini yada etkileyecegini ifade etmek
amaciyla 0°dan 6’ya kadar herhangi bir numarayi daire igine aliniz.

Hx Tamamen
kaulmiyorum Emin degilim kauliyorum

Agnm fiziksel aktiviteden kaynaklands 0 | 2 3 4 5 6
Fiziksel aktivite agrimi daha da kotilestirir 0 1 2 3 4 3 6
Fiziksel aktivite sirtima zarar verebilir 0 | 2 3 4 5 6
Agriom daha  kotiilestiren(kotillestirebilen)  fiziksel 0 1 2 3 4 |5 6
aktiviteleri yapmamaliyim

Agnimi daha kétiilestiren (kotiilestirebilen) fiziksel 0 1 2 3 4 3 6
aktiviteleri yapamam

Asagida siralanan ifadeler normal isnizin sirt agrimz nasil etkiledigi yada etkileyecegi

ile ilgilidir.

Agrim igim yada isimdeki bir kazadan kaynakland:

Isim agrim arttirds

Agrim igin tazminat istemeye hakkim var

Isim benim icin ok agur.

Isim agrimm daha da kotilestirir yada kotillegtirecek

Isim sirtima zarar verebilir

Suanki agrimla normal igimi yapmamaltyim

Suanki agrimla normal isimi yapamam

Agrim tedavi edilene kadar normal igimi yapamam

3 ay i¢inde normal isime geri donecedimi sanmiyorum
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EK-8: Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi

Koc et al / Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation 2017:4(2)

Ek. Fonksiyonel Bel Agnsi Skalasi'nin Tiirkce Versiyonu.

Fonksiyonel Bel Agnsi Skalasi
Asagida listelenmis sorularia var olan bel probleminizden dolay! dikkat ettiginiz biitiin aktivitelerde herhangi bir zorluk
yasayip yasamadiginizi 6grenmekle ilgileniyoruz. Liitfen her bir aktivite igin cevap veriniz.
Bugiin asagidaki aktivitelerin tamaminda bel probleminizden dolay herhangi bir zorlugunuz oldu mu ya da olur mu?
(Yanitlayandan asagidaki aktivitelerle ugrasma yetenegini 0'dan 5'e kadar olan skalada derecelendirmesi istenir.
0= Aktiviteyi yapmak miimkiin degil, 1= Agin zor, 2= Epey zor,
3=0rta zorlukta, 4= Biraz zor, 5=Zor degil.

(Her satirda bir numaray: daire icine alimz)

10. iki kat merdiven gikmak veya inmek (yaklasik 20 basamak)
11. 1 saat oturmak

12. 1 saat araba siirmek

Ara toplam

1. Her zamanki ig,ev isi veya okul aktivitelerinizin herhangi biri 0 1 2 3 4 5
2. Her zamanki hobileriniz, eglence veya spor aktiviteleriniz 0 1 2 3 4 5
3. Evinizin etrafinda agr isler yapmak 0 1 2 3 4 5
4. Bilkiilmek veya egilmek 0 1 2 3 4 5
5. Ayakkabimzi veya corabinizi giymek (kiilotlu gorap) 0 1 2 3 4 5
6. Yerden bakkaliye kutusu kaldimak - o | 1] 23| 4]s
7. Uyumak 0 1 2 3 4 5
8. 1 saat ayakta durmak 0 1 2 3 4 5
9. 1.5 km yirimek 0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3 4 5

TOPLAM SKOR __/60
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