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OZET

Bu calismanin amaci kronik bel agrilh hastalarin yasam kalitelerini ve
uyku kalitelerini arastirmak, agri ve fonksiyonel durumlarinin yasam kalitesi ve
uyku kalitesi Uzerine etkisini incelemekti.

Calismaya 200 hasta ile yaslari ve cinsleri eslestiriimis 200 saglikl
kontrol alindi. Hastalarin agrisi Short Form-McGill agrn anketi (SF-MPQ),
fonksiyonel durumu fonksiyonel derecelendirme indeksi (FDI), yasam kalitesi
Short Form-36 (SF-36) ve uyku kalitesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI)
anketleri ile degerlendirildi. Kontrol grubunun da yasam kalitesi ve uyku
kalitesini degerlendirmek icin SF-36 ve PUKI kullanildi.

Kronik bel agrili hastalar kontrol grubundan daha yiiksek PUKI total
skorlari aldilar (sirasiyla 8,1+4,3 , 4,6+3,4, p<0.001). Benzer gekilde, kontrol
grubu ile kargilastinldiginda hastalar daha kétu uyku kalitesi, uyku latansi, uyku
suresi, ahgilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve gunduz islev bozukluguna
sahipti (p<0.001). Hastalar SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel gug, agri,
emosyonel gug¢ ve fiziksel 6zet bilesenleri igin anlamli olarak daha dusuk
skorlara sahipti (p<0.001). Bununla birlikte, kontrol grubunda olanlar anlamli
olarak daha dusik genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve
mental 6zet skorlari aldilar (p<0.001).

Hastalarda, SF-36’nin fiziksel dzet skoru ile PUKI'nin tim skorlari arasinda
negatif yénli iliski varken (p<0.001), SF-36'nin mental 6zet skoru ile PUKI
skorlari arasinda anlamli iligski yoktu (p>0.05). ilaveten, PUKI ile SF-MPQ ve
FDI total skorlari arasinda anlaml pozitif iligki vardi (p<0.001). SF-36'nin fiziksel
dzet skoru ile SF-MPQ ve FDI total skorlar arasinda anlamh negatif iligki
vardi.

Sonug¢ olarak kronik bel agrili hastalarda uyku kalitesi ve yasam
kalitesinin fiziksel bilesenleri daha kotiydu ve agri siddeti ve fonksiyonel durum

uyku ve yasam kalitesini olumsuz etkilemekteydi.

Anahtar kelimeler: Kronik bel agrisi, uyku kalitesi, yasam kalitesi, agri,

fonksiyonel durum.



ABSTRACT
Effects of Pain and Functional Status on Quality of Life and Sleep in
Patients with Chronic Low Back Pain

The aim of this study was to investigate quality of life and sleep of patients
with chronic low back pain and effects of pain and functional status on theirs.

The study included 200 patients and 200 sex and age-matched healthy
controls. Pain was evaluated with Short Form-McGill Pain Questionnaire (SF-
MPQ), functional capacity with Functional Evaluation Index (FEl), life quality
with Short Form-36 (SF-36) and sleep quality with Pittsburgh Sleep Quality
Index (PUKI) in the patient group. SF-36 and PUKI were used to evaluate
quality of life and sleep in the control group respectively.

The patients received significantly higher scores on total PUKI than the
control group (8,1t4,3 and 4,6+3,4 respectively, p<0.001). Similarly, the
patients had significantly poor subjective sleep quality, sleep latency, sleep
duration, sleep efficiency, sleep disturbance and daytime dysfunction compared
to the controls (p<0.001). The patients got significantly lower scores for physical
functioning, physical role, bodily pain, emotional role and physical component
summary (PCS) of SF-36 (p<0.001). However, the controls received
significantly lower scores for general health, vitality, social functioning, mental
health and mental component summary (MCS) (p<0.001).

In the patient group, while there was a negative relation between PCS
score of SF-36 and all PUKI scores (p<0.001), there was no significant relation
between MCS score of SF-36 and PUKI scores (p>0.05). In addition, there was
a significant, positive relation between total scores for PUKI, SF-MPQ and FEI
(p<0.001). There was a significant, negative relation between scores for PCS
of SF-36, SF-MPQ and FEI.

To conclude, physical components of life quality and sleep quality were
worse in the patients with chronic low back pain and pain severity and functional

status negatively affected the quality of life and sleep.

Key Words: Chronic low back pain, sleep quality, quality of life, pain and

functional status.



GIRIS ve AMAC

Bel agrisi, endustrilesen dunyada ¢ok sik rastlanan klinik bir tablodur ve
toplumun %80’inin hayatlarinin herhangi bir doneminde, en az bir kez bel agrisi
gecirdigi bildirilmigtir. Bel agrisinin yasam boyu goérulme sikhigi %80, yillik
insidansi %2 ve prevalansi da %15-39'dur™. Bel agrilari, doktora basvuru
sebepleri icinde 2. sirada, yatarak tedavi edilen hastaliklar icinde 5. sirada,
ameliyat edilen hastalar arasinda 3. sirada yer almaktadir.

Bel agrilari etyolojilerine gore genellikle mekanik faktorler, mekanik
olmayan faktorler ve visseral hastaliklara baglh olarak siniflandirilir. Disk
hernileri, dejeneratif hastaliklar, spinal stenoz, spondilolistezis, kompresyon
frakturlerini iceren mekanik faktorler en sik sebepleridir. Bir aya kadar suren
bel agrilari akut, 1-3 ay suren bel agrilari subakut, 3 aydan uzun suren bel
agrilan kronik olarak tanimlanmaktadir. Goértulme sikligi kadin ve erkekte esit
olarak bildirilse de, postmenopozal osteoporoz nedeniyle kadinlarda artig
gostermektedir®>.

Bel agrisindan yakinan hastalarin %70-90'I herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan, 6-8 hafta icinde iyilesmektedirler. Ancak bu hastalarin %38'inde bir
yil icinde ikinci bir atak, subakut bel agrisi olanlarin %41'inde, kronik bel agrisi
olanlarin da %81'in de ayni yil icinde ikinci bir atak gelismektedir. Dogal gidisati
bu kadar bening gibi gorinse de bel agrisi c¢ekenlerin  %5-9u
kroniklesmektedir®.

Bel agrisi, hastalarin ayakta durma, yurume, oturma, giyinme gibi pek
cok temel aktivitelerini ve fonksiyonel durumunu olumsuz etkilemektedir.
Kronik agri ve fonksiyonel durumda bozulma sonugta hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkiliyebilir. Bel agrili hastalarda saglikla iligkili yasam
kalitesini degerlendirmenin pek c¢cok sebebi mevcuttur. Klinisyen agisindan
bakim ihtiyaclarinin degerlendiriimesi, tedavi hedeflerini olusturulmasi,
tedavinin planlanmasi, hastanin mesai disinda izlenmesinde, tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesi potansiyel olarak yararl bilgiler saglayacaktir.

Ayrica, kronik agrih hastalarin uyku bozukluguna sahip olduklari iyi
bilinir. Her gece 8 saatten daha az uyuma uyku yoksunlugu yaratabilir. Bu,
uzun sireli uyku paterninde bozulmaya yol agabilir. Ustelik uyku yoksunlugu
kas iskelet sistemi semptomlarini arttirabilir.  Uyku bozuklugunun kronik

agrinin sebebi mi sonucu mu oldugu agik olmamakla birlikte uyku yoksunlugu



oldugunda hastalarin agrilarinin kotulestigi dusunalar. Kronik bel agrisi,
kronik agri durumlari iginde en yaygin olanlardan biridir. Bu sebeple kronik
bel agril hastalarda uyku bozuklugunun derecesinin ve yapisinin anlagiimasi
hastalarin tedavisinin butlnleyici bir par¢asini olusturacaktir.

Bu arastirmada oldukg¢a sik gorulen kronik bel agrili hastalarin yasam
kalitelerini ve uyku kalitelerini saglikh kontrollerle kargilastirmak, kronik bel agrili
hastalarin agr ve fonksiyonel durumlarinin yagsam Kkalitesi ve uyku kalitesi

uzerine etkilerini arastirmayi hedefledik.



GENEL BILGILER

Lomber Bolgenin Fonksiyonel Anatomisi

Omurga birbirleri ile eklemlesen 24 omur, sakrum ve Kkoksiksten
olusmaktadir. 7’si servikal, 12’si torakal bolgede bulunan omurlarin 5’i lomber
omurgayi olusturur. Sakrum, birbiri ile kaynasmis 5 segmentten, koksiks ise 4
segmentten olugmustur. Bunlar kendi aralarinda intervertebral disk,
intervertebral eklemler ve ligamentler sayesinde baglanmislardir’.

Bes aktif omurdan meydana gelen lomber vertebral kolon tim omurga
uzunlugunun %25'ini olusturur®. Erigkinde kolumna vertebralisin boyu 72-75
cm'dir. Bu uzunlugun yaklasik doértte biri fibrokartilaj tip IV yapisinda olan
intervertebral diskler tarafindan meydana getirilir®.

Normal anatomik egrilikler intervertebral eklem dizeyinde uygun stabilite
ve destek saglayarak spinal kolonun fleksibilitesini ve sok absorbe edici
kapasitesini arttirir. Diskin 6n yuksekliginin fazla olusu lordoz olusumuna
katkida bulunur®.

Fonksiyonel birimin dn kismi temel olarak yuk tagsima sok absorbe etme
yetenegine sahiptir. On kisim vertebra cisimleri, intervertebral disk ve
longitudinal ligamanlardan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler,
transvers ve spin0z ¢ikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kisimini
olusturur. Arka elemanlar noéral yapinin korunmasi fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda hareketi yonlendirmeye yardimcidir.

Omurganin baslica 3 biyomekanik gorevi vardir:

1. Basg, govde ust kismi ve taginan herhangi bir eksternal yuk ve bunlarla iligkili
egdilme momentlerini pelvise aktarir ve govdeyi stabilize eder.

2. Bas, gbvde ve pelvis arasinda yeterli fonksiyonel harekete izin verir.
3.0Omuriligin butinlGdinl korur ve potansiyel hasar olusturabilecek glc ve
hareketleri engeller'”.

Vertebra Cisimleri

Vertebralar 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ile arkada yer alan
noral arktan meydana gelmistir. Korpus vertebralisler aralarina giren diskus

intervertebralislerle birbirlerine baglanan saglam bir sttun olusturur®.
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Sekil 1: Lomber vertebrayi olusturan yapilar

Noral arkin, vertebra cismi ile transvers c¢ikinti arasinda kalan 06n
parcasina pedikul, transvers cikinti ile spindz cikinti arasinda kalan arka
parcasina ise lamina adi verilmektedir. Faset eklemleri tasiyan inferior ve
superior artiktler c¢ikintilar pedikil ve lamina birlesme noktalarinda yer
almiglardir. Her iki laminanin arkada birlesme yerinde disaridan rahatga palpe
edilebilen spin6z ¢ikinti yer almaktadir. Pedikll ve lamina birlesme noktasindan
yanlara dogru uzanan bir ¢ift ¢cikintiya ise transvers ¢ikinti adi verilmektedir.
Korpusun ust ve alt ylzlerinde kartilajen6z dokunun olusturdugu son plaklar
(End-plateler) yer almaktadir.

Yeni doganda vertebra cismi son plaklari kartilajen6z yapidadir. Bu
kikirdak plaklar zamanla ossifiye olur ve 16-20 yaslarinda kemik vertebra ile
birlesir. Puberteden sonra ossifikasyon tamamlandiginda plagin orta ve arka
boélimleri kartilajen6z kalir. Ortada yer alan bu kartilajen6z tabaka periferde
epifizel halka ile gevrilmig olup altinda yer alan subkondral kemik ile yakin iligki
icindedir'?.

intervertebral foramenler istte ve altta pedikiil, énde intervertebral disk
ve vertebra korpusu, arkada lamina ve faset eklemin anterior ylzli arasinda
kalan disa acilan birer penceredir. Lateral resessus ise spinal kokdn
intervertebral foramene varmadan 6nce igcinde yol aldigi kanaldir. Kanalin dis
kenarini, pedikll, arka kenarini stperior artikiler ¢ikinti ve ligamentum flavum,

on kenarini vertebra korpusu ve intervertebral disk olusturmaktadir'®.
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Lamina, omurga stabilitesine pek az katkida bulundugundan laminektomi
veya tek tarafli lamina kirig§i instabiliteye neden olmaz®.

Servikal bolge cisimleri kare seklindeyken, torakal bdlge cisimleri
licgenimsi, lomber bolge cisimleri ise daha oval bir yapi gosterir'*.

Arkus vertebralisler korpus vertebralislerle birleserek foramen
vertebraleyi olusturur. Bunlarin Ust Uste dizilmesiyle vertebral kanal meydana
gelir. Lomber bélgede enine genisligi 23.5mm, 6n arka genisligi 17.5mm’dir®™®.

Medulla spinalis L1 seviyesinde sona erdigi igin, lomber bdlge spinal kokleri
ile intervertebral foramenden vertebral kolonu terk etmeden dnce, spinal kanal
icinde yukardan asagiya dogru uzun bir yol katederler. ilgili foramene girmeden
once, kok bir Ust seviyedeki diski ¢caprazlayarak asagiya dogru ilerler. Boylece
sinir koklerinin vertebral kolonu terkettigi intervertebral foramenin bir Ust
seviyesindeki disk tarafindan sikistiriimasi spinal kokin spinal kanal iginde
izledigi bu yol ile ilgilidir'.

Lomber Apofizer (Faset) Eklemler

Bir vertebranin Ust artikiler ¢ikintisi ile Ustteki vertebranin alt artikuler
cikintilarinin  yaptigi ekleme faset eklem (posterior intervertebral eklem,
apofizer/zigaapofiziyel eklem) denir®. Lomber omurgada 5 cift (10 adet) faset
eklem bulunmaktadir. intakt bir diskte faset eklem %16-20 yiik tasirken
dejenerasyonla birlikte bu yiik %70’e ulasabilir'®'’.

Superior ve inferior olmak Uzere iki resessusa sahip olan eklemde
stiperior resessus Ozellikle foramende fitiklasarak spinal siniri sikistirabilir'®.
Faset eklemlerinin iki ana hareketi vardir; translasyon (kayma) ve distraksiyon
(aciima)'®.

One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda tek tarafta kayma olur.
Bir tarafta acilma diger tarafta kompresyon olursa olusan hareket rotasyondur®.
Lomber fleksiyonda, faset eklem yuzlerinin birbirinden ayrilmasi bu bolgeden bir
miktar lateral fleksiyon ve rotasyon hareketinin yapilabilmesine imkan
tanimaktadir?’. Faset eklemlerinin ozellikle rotasyon ve hiperfleksiyon
hareketleri lizerinde frenleyici etkileri mevcuttur®.

Ekstansiyonda faset eklemlerin tasidigi yuk maksimumdur. Faset
eklemler antefleksiyona, ekstansiyona, bir miktar da lateral fleksiyona izin
verirken rotasyona hemen hig izin vermezler. Her faset eklemi kendi seviyesi ile

bir Uist seviyeden aldigi primer dorsal ramusun medial dallari ile innerve edilir®.
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intervertebral Diskler
intervertebral diskler iki komsu vertebra korpusu arasinda yer alan
hidroelastik bir yapidir. intervertebral disk, niikleus pulposus ve onu digtan

saran anulus fibrosus ile ug plaklardan meydana gelir*>%*,

nucleus s e, anulus
pulposus fibrosus

posterior b | iuplrndal

ligament

™ damar
q ]

Sekil 2: Nukleus pulposus ve annulus fibrosus

Bu vyapilarin ekstraselller matriksi; kollojen, su igeren organik ve
inorganik bilesikler ve proteoglikanlardan olugsmaktadir. Bu maddelere
mukoprotein veya mukopolisakkaritler de denmektedir®®. Lomber intervertebral
diskin nukleus pulpozusu diskin ortasinda ve biraz arkasindadir. Diskler ve
vertebralar periost ile ortiliidar®2®.

Nukleus pulposus diske gelen kuvvetin % 75'ini tasir. Anulus fibrosus
esas olarak kollagen yapiya sahip olmasina ragmen %65-70 gibi oldukca
yuksek oranda su ihtiva etmektedir. Kuru agirhginin % 50-55'ini kollagen lifler
olusturmakta geriye kalanini ise keratan sulfat, kondrotin silfat gibi
proteoglikanlar ve glikoproteinler olusturmaktadir®®2"2°,

Anulus fibrosusun en diginda yer alan, vertebral kortekse sikica
baglanan, anterior ve posterior longitudinal ligamentlerle yakin iligki iginde olan,
oldukga dayanikli liflere Sharpey lifleri denmektedir.

Yuksek basingta diskten son plaklara dogru sivi kagigi olurken, algak
basing altinda diskteki proteoglikanlar ¢evreden sivi cekerler™. Yiik altinda,
anulusu igerdigi sivinin % 11'ini nukleus ise % 8'ini kaybederken, icindeki Na ve

K gibi su tutucu elektrolitlerin konsantrasyonu artarak, disk uzun sure basing
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altinda kalsa bile geriye kalan siviyi tutarak basinca kargi koyabilir. Disk, basing
ortadan kalkar kalkmaz kaybettigi siviyi tekrar geri emer®',

intervertebral disk ilk (i¢ dekadda ince kan damarlari ile beslenir. Uglincl
dekaddan sonra damardan yoksun hale gelir ve beslenmesini diffizyon yolu ile
saglar. Vertebral son plaklar mikroskopik porlar igerir. Ayakta dururken
omurgaya binen aksiyel gli¢c nedeniyle nikleusun jelatindz matriksi igindeki su,
porlardan vertebra korpusu igine kagarak disk incelir. Yatinca aksiyel yergekimi
glcu ve kas tonusu azalir ve nukleus vertebra cisminden tekrar geriye sivi
cekerek disk kalinlagir. Bdylece diskin beslenmesi saglanir. Diskin su igerigi
genclerde %88 iken yaslilarda %70’in altindadir®>%%,

Degisik pozisyonlarda diskler tGzerine binen yuk degismektedir ve sirtustu
yatarken disk Uzerine binen yuk en azdir. Normal bir erigskin sabah aksama gore
1-2cm daha uzundur'®.

Diskin kalinligi servikal bolgede 3mm, torasik bolgede 5mm, lomber
bélgede ise 9-10mm'dir**. Mobiliteye etkili olan diskin kalinhgi degil, vertebral
korpusun yuksekliginin disk kalinligina oranidir. Bu oran servikalde 2/5,
torakalde 1/5, lomberde 1/3'tir. Kolumna vertebralisin en hareketli yeri; bu
oranin en fazla oldugu servikal bdlgedir**.

Ligamanlar

Ligamanlar, omurganin stabilitesine katkida bulunan viskoelastik
yapilardir. Vertebranin direncini artirirlar. Ligamanlarin ¢cogu kollajen liflerinden
olusmustur. Ligamantum flavum istisna olarak ylksek oranda elastik lif igerir.
Ligamanlarin diger fonksiyonlari gerilme seklindeki yukleri bir vertebradan
digerine aktarmak ve fizyolojik sinirlar igcinde harekete izin vermektir.
Longitudinal olarak vertebral kolon boyunca seyreder ve yapisma vyerleri ile
birimin herhangi bir yondeki asiri hareketini sinirlar, makaslayici hareketleri
Onlerler. Pozisyonuna ve yapigsma yerine gobre diski ve anulusu saran ve
fizyolojik elastikiyetinin disina cikmasini engelleyen 6zellikleri de vardir. Bu
sekilde omuriligi korurlar®. Ayrica kapsul ve baglar hareketle ilgili proprioseptif

duyu reseptorlerini de icerirler'".
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Sekil 3: Lomber bolge ligamanlari

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL): Vertebra korpuslarinin 6n ytuzunu
orten ve anulus fibrosus lifleri ile yakin iligki icinde olan oldukga dayanikh ve
genis bir ligamenttir®®.

Omurganin hiperekstansiyonunu engeller. Alt torakal ve lomber bdlgede
gerilme giicii en yiiksektir®. Anterior longitiidinal ligament lomber ekstansiyonu
kisitlayici bir fonksiyona sahiptir. Lomber bolge stabilizasyonunda rol oynayan
en dnemli ligamenttir®.

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL): Oksipital kemigin foramen
magnumunun arka kenarina tutunarak baslar ve vertebral kanalin 6n
duvarindan yukaridan asagi dogru ilerler ve sakruma tutunarak sonlanir®.

Vertebra cisimlerinin arka ylzund orten ve bunlara oldukg¢a siki sekilde
yapisan bir ligament olup intervertebral disk seviyelerinde anulus fibrosus lifleri
ile birlesmek Uzere her iki yana dogru bir agilanma gosterir. Bu ligamentin disk
seviyelerinde iki yana dogru ilerleyen bir acilanma gostermesi arkadan diske
verdigi destegin azalmasi demektir. Bu disk hernilerinin en énemli anatomik
nedenlerinden birisidir. Bu ligamentin disk herniasyonunun meydana
gelmesinde oynadigi rollerden biri de L1 seviyesinden itibaren genigliginin
gittikge azalmasi ve L5-S1 seviyesinde bu genisligin yariya inmesidir'®.

PLL’in fonksiyonu, pozisyonu geregi asiri fleksiyonu engellemektir. Ayni
zamanda duysal sinir liflerinden zengin bir yapidir. Bu 6zelligi ile adeta

pozisyonu kontrol eden bir uyari sistemi gibidir 3.
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Ligamentum Flavum (LF): Ligamentum flavum spinal kanalin arkasinda
laminalar arasinda yer alan yanlara dogru intervertebral foramenlere kadar
uzanan oldukga esnek bir ligamenttir. Ustteki laminanin alt 6n yizine alttaki
laminanin ise Ust arka ylUzune yapisan ligament bdylece spinal kanalin arka
yuzunde noral yapilari koruyan olduk¢a esnek bir duvar olugsturur. Lomber
hiperfleksiyon Uzerinde frenleyici etkisi mevcut olup, elastik yapisindan dolayi
tekrar normal postire donmede yardimci rol oynar. Ancak ligamentin bu
fonksiyonundan ziyade tum lomber bodlge hareketlerinde spinal kanalin arka
yuzinde yumusak bir ortam olusturarak buradaki néral yapilari korudugu
belirtilmistir'®3’.

Vertebropelvik Ligamanlar: Lumbosakral vertebral kolon ile pelvis
arasindaki baglardir. iliolomber, sakroiliak, sakrotuberoz ve sakrospinéz
ligamanlardan olusur. iliolomber ligaman, 4. ve 5. lomber vertebralarin transvers
cikintilarindan iliak kemigin posteromedial kenarina kadar uzanir ve 4 ile 5.
lomber vertebranin anteriora kaymasini engelleyici fonksiyonu vardir®’-3¢,

Kapsiiler Ligaman: Omurlar arasindaki eklem yuzlerini birbirine
baglarlar. Torakal ve lomber bdlgede daha kisa ve saglamdir. Tim omurga
hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin verir>%.

Primer olarak eklem distraksiyonunu sinirlar ve daha az olarak eklem
yuzlerinin translasyonunu engellerler‘m.

intertransvers Ligaman (iTL): Tranvers cikintilar arasida yer alan
intertransvers ligmentler, spinos cikintilar arasinda uzanan interspinos ve
spinos cikintilari Ustten Orterek ilerleyen supraspindz ligamentler beraberce
calisarak oOzellikle bu bdlgede olugsan makaslama kuvvetine karsi énemli bir
direng olustururlar. Lomber fleksiyondan ekstansiyona gelirken son 45 dereceye
kadar anatomik yapilar gergin ligamentler sayesinde korunmaktadir. Ancak
lomber lordozun erken ortaya gikmasi bu yapilar tzerindeki ligament desteginin
kaybina, dolayisiya ekstansor kaslarin daha uzun sureli ¢alismasina yol agar.
Lateral fleksiyonda kontrol edici 6zelligi vardir'.

Supraspinodz Ligaman (SLL): Asiri fleksiyonu engelleyen bir fonksiyonu
vardir. Spindz cikintilara yapisir. Ozellikle alt lomber vertebralarin yerlesimleri
geregi maruz kaldiklari makaslayici kuvvetlere kargi da fonksiyon gorur. L4'te

sonlanir. Bu baglar lomber bdlgede diger boélimlere gore daha kuvvetlidir.
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Omurga o6ne egildiginde veya rotasyon hareketi sirasinda gerilerek asiri
hareketi sinirlar. Ekstansiyonda gevseyecegi igin fonksiyon géstermez*'.

interspinéz Ligaman (iSL): Komsu processus spinosus'larin aralarinda
bulunur membrandz yapidadir. Fleksiyonun sonunda hafif direng olusturur, 6ne
makaslamayi énler®'",

Vertebralarin spinal ¢ikintilari arasindaki araliga gore torakal bolgede dar
ve uzun, lomber bélgede genis ve kalin olarak bulunur®’.

intervertebral Foramen: Spinal sinirlerin vertebral kanal terk ederek
disariya ciktiklari deliklerdir. Néral foramen veya kanal olarak adlandirilir.
intervertebral foramenin n duvarini intervertebral disk ve komsu iki vertebranin
korpus pargalari; tabanini ve tavanini pedikiller; arka duvarini artikiler
cikintilarin  kapsuler baglarla birlestiriimesiyle olusan faset eklemi ve
ligamentum flavum yapar®.

Lomber Omurga Kaslari

Bu bolgenin kaslarini orten lumbodorsal fasya; yukarda kostalara,
asagida sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarinin
fasyalarina, ortada ise spinos ¢ikintilara baglanmlslard|r42.

1-Ekstansér kaslar; a) Fasyanin altinda multisegmental bir dizilim
gosteren erektor spina kaslari yer almaktadir.
Lomber bdlgede baslica U¢ kolon olustururlar: En digta iliokostalis (Lateral
band), ortada longissimus (Orta band), en icte spinalis (Medial band). Bu
kaslarin gorevi lomber bélgeyi ekstansiyona ve lateral fleksiyona getirmektir*>.
b) Erektdr spina kaslarinin altinda transvers spina kaslari yer almaktadir.
Baslica U¢ kastan meydana gelmigtir. Semispinalis, Multifidus ve Rotator
kaslardir. Bunlarin goérevi lomber bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa rotasyona
getirmektir. Rotatorlar ¢cok daha lokal gorev yaparlar. Ayrica bu bolgede yer
alan ¢ok daha kuguk olan interspinalis ve intertransversalis kaslari da lomber
bdlgede segmenter olarak c¢alisir, ekstansor ve lateral fleksor olarak gorev
yaparlar.

2- Fleksor kaslar; Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal
ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

3- Lateral fleksor kaslar; Quadratus lumborum, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslardir.

4- Rotator kaslar; internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

16



Lomber Omurganin Kanlanmasi

Bu bélgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir**. Aortun arkasindan
cikan dort cift lomber arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci
cift ise besinci lomber vertebrayi besler. Sakrum ise superior medial ve
hipogastrik arter tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden c¢ikan bu
arterler ayni zamanda distal lomber bdlge kaslarinin beslenmesinden de
sorumludurlar. Kapakgiklara sahip olmayan venoz sistem aldigi kani vena kava
inferiora bosaltir. internal ve eksternal, anterior ve posterior vendz dolasim
arasinda oldukga yaygin bir iletisim agi vardir. Kapak sisteminin olmamasi
pelvis ile lumbosakral bolge arasindaki venoz dolasiminin oldukga yakin iligki
icinde olmasina neden olur ki bu da pelvik bolgeden lumbosakral bolgeye olan
metastazlari kolaylastirmaktadir®®. Dogumda direk kan damarlari yoluyla
beslenen disk, Uguncu dekata dogru bu damarlarin tikanmasiyla kartilajenéz
son plaklardan diffizyon yolu ile beslenir.

Lomber Omurganin innervasyonu

Lomber bdlgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan
saglanmaktadir. Sinuvertebral sinir, spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye
ayriimadan énce ondan ayrilir. ilgili segmentteki sempatik gangliondan gelen
sempatik lifleri de blnyesine katarak inervertebral kanal yoluyla spinal kanala
giren sinir; pedikll ve posterior longitidinal ligament civarinda inen, ¢ikan ve
transvers dallara ayrilir. Her bir sinir dali kargidan gelen simetrik dallarla yaygin
bir anastomoza sahiptir. Posterior longitidinal ligament, anulus fibrosusun arka
dig lifleri, anterior dura mater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar
sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar. Spinal sinirin ikiye ayriimasiyla
meydana gelen posterior primer rami medial ve lateral dal olarak ikiye ayrilir.

Faset eklemlerinin innervasyonundan medial dal sorumludur. Her bir
faset eklemi birbirine komsu iki medial dal tarafindan innerve edilir. Paraspinal
kaslar medial dal tarafindan, deri innervasyonu ise lateral dal tarafindan
saglanmaktadir. Multifidus, intertransversalis, interspin6z kaslar, interspindz
ligaman, ligamentum flavum, spinéz cikintilar, lamina ve lumbodorsal fasya,
posterior primer rami tarafindan innerve edilmektedir®*°.

Lomber Bdlgenin Biyomekanigi

Omurganin tasima, mobilite, koruma ve kontrol olmak Uzere baslica dort

fonksiyonu vardir. Omurga i¢ organlari, ekstremiteleri, gdévdeyi, basi ve
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eksternal yukleri tagir, gunluk aktivite icin gerekli olan hareketliligi saglar, spinal
kordun korunmasindan sorumludur. Her segmentin hareketini kaslar ile aktif
olarak, ligamanlar ile pasif olarak kontrol eder. Ayrica faset eklemleri aracihgi ile
hareket acikligini sinirlar.

Omurganin hareketi adale ve sinirlerin koordine c¢alismasi ile
gerceklesmektedir. Bir yandan agonist adaleler hareketi baglatip surdururken
diger yandan antagonistler hareketi kontrol ve modifiye etmektedirler.
Vertebralarin transvers, sagittal ve longitudinal eksenlerde rotasyon ve
translasyon olarak 6 tipte hareketi vardir. Fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri ayni anda gerceklesen rotasyon ve
translasyonlarin kombinasyonu ile olmaktadir. Hareket acikhdi yas ile iligkilidir,
yasla birlikte %50 azalir. Cinsiyete gore de degisiklikler vardir. Erkeklerde
fleksiyon ekstansiyon, kadinlarda da lateral fleksiyon daha fazladir*’.

Lumbosakral aginin 30 derece oldugu ideal bir postirde kompresif
kuvvetlerin %80’i disk tarafindan, geriye kalan %20’lik kisim ise 6zellikle son iki
lomber vertebranin faset eklemleri tarafindan tasinmaktadir®”.

Vertebra Cismi: Kompresif yukleri tasimaya yodnelik bir yapisi vardir.
Kemigin mineral igerigi ile dayanim gucu arasinda iligki bulunmaktadir. Kemik
dokusundaki ufak bir azalma bile kompresyona karsi direngte belirgin bir
disuse yol agmaktadir. Bu durum osteoporozlu hastalardaki vertebra
kompresyon kiriklarinin sikhginin nedenidir.

Genclerde kortikal ve spongioz kemigin yuke dayanma gulcu benzerdir
oysa 40 yasin (izerinde kortikal kemik total viicut yiikiiniin %65-75'ini tagir*’ 2,

intervertebral Disk: Kompresyon, makaslama, fleksiyon, torsiyon ve
bunlarin kombinasyonu olan tim durumlarda 6nemli miktarda yuk tasima
Ozelligine sahip tek spinal elemandir. Fleksiyon ile birlikte rotasyon
intervertebral disk icin en zararli harekettir®®°.

Nukleus pulpozus vertikal, anulus fibrozus ise konsantrik lamellerden
olusmus yapisi ile oblik ydénden gelen kuvvete kargi direng gosterir.
intervertebral eklemde aksiyel kompresyon ve aksiyel torsiyon (rotasyon) olmak
uzere iki ¢esit mekanik zarar meydana gelebilir. Lomber vertebral kolonun
aksiyel kompresyona dayanma gucu diskteki sivi igeriginin azalmasi ve elastik

yapisinin bozulmasi nedeniyle 30 yasin ustinde her 10 yilda %20 oraninda
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azalir. Uygulanan aksiyel kompresyonlarin %75’'i nukleus, %25i anulus
tarafindan tasinir.

Kompresyona en duyarl yapilar, diskin en zayif noktalarindan biri olan
kikirdak son plaklardir ve kirilma veya ¢cokme ile travmaya cevap verirler. ikinci
duyarli yapi olan korpusta da ¢Okme veya parcalanma gorulebilir. Nukleus
pulpozus ve anulus fibrozus basinca en az duyarli bolgelerdir ve galismalar
gOstermigtir ki tek basina aksiyel kompresyon disk herniasyonunun geligsiminde
yetersiz kalmaktadir.

Torsiyon veya rotasyon hareketi, disk Uzerinde hem kompresyon hem de
makaslama hareketi olusturdugundan en zararli hareket olarak kabul
edilmektedir. Disk duzgun bir yuvarlak olmadigindan periferdeki basing¢lar da
esit olarak dagilmaz ve lomber bodlgede aksiyel torsiyonun merkezi arkada
oldugundan en fazla basing diskin posterolateral acisinda olur®?°>%>",

Faset Eklemler: Hem hareket segmentinin fonksiyonu yéninden hemde
dejeneratif hastaliklarin gelisiminde en énemli yapilardan biri faset eklemlerdir.
Disklerin hacim ve yukseklik degisiklikleri daima faset eklemlerde de
degisikliklere neden olmaktadir.

Aksiyel yuklenme ile diskin simetrik olarak kompanse olmasi ve yukseklik
kaybina ugramasi bu eklemlerde de eklem ylzeylerinin kranio-kaudal yonde
birbirinin Uzerinden kaymasina yol agmaktadir. Benzer gekilde eklem yuzeyleri
lordoz ve kifoz pozisyonlarinda da birbiri (izerinde kaymaktadir’”.

Faset eklemlerinin translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma) seklinde
iki ana hareketi vardir. One fleksiyonda her iki tarafta, lateral fleksiyonda ise tek
tarafta kayma olur. Rotasyonlar sirasinda bir tarafta agilma olurken, diger
tarafta ise kompresyon olusur. Faset eklemleri &zellikle rotasyon ve
hiperfleksiyon hareketleri Uzerinde sinirlayici etkiye sahiptir. Rotasyon sirasinda
faset eklem yuzlerinin, fleksiyonda ise eklem kapsulunin onemli direngleri
bulunur®®-°2,

Faset eklemlerin yuk tasima oranlan &zellikle vertebral kolonun
hiperekstansiyon pozisyonunda belirgin hale gelir. Fleksiyon pozisyonunda ise
fleksiyon agisina gore bu deger sifira kadar dusebilir. Alt lomber seviyedeki
faset eklemler (st seviyelerdekine oranla daha cok yiik tasirlar®.

Omurganin Ligamanlari: Omurgay! g¢evreleyen ligamentdz olusumlar

intrensek stabiliteyi olusturur. Birgcogu yuksek miktarda kollojen igerir, bu
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nedenle hareket sirasindaki esnekligi sinirhdir. Vertebra arkuslarini birbirine
baglayan ligamentum flavum ise burada bir istisna olusturur. Yuksek miktarda
elastin igerdiginden ekstansiyonda kisalmakta, fleksiyonda uzamaktadir.

Her ligaman omurganin hareketlerinden farkl etkilenir. Fleksiyonda
interspindz ligamanlar blyuk yuk altindadir. Bunu kapsul ve ligamentum flavum
takip eder. Kapsuler ligamanlar ise rotasyon sirasinda en ¢ok strese maruz
kalan yapilardir.

Anterior longitudinal ligaman (ALL) kollajeden zengin yapisi ve kemge
sikica yapisma Ozelligi ile primer olarak omurganin hiperekstansiyonunu ve
asiri distrakte olmasini dnlemeden sorumludur. Posterior longitudinal ligamanin
baslica fonksiyonu ise omurganin hiperfleksiyonunu onlemektir. Gerilmeye karsi
dayanikhhidr ALL'nin yarisi kadardir.

Ligamentum flavumun elastisitesi yaglanma ile birlikte gelisen fibrozise
bagli olarak azalir. Omurganin fleksiyonunda laminalarin aralanmasina izin verir
ve daha sonra tekrar eski pozisyonuna gelmelerini saglar. Kapsuler
ligamanlarin lifleri fasetlere dikey olarak seyreder. Ozellikle distraksiyona direng
gosterirler. Bunun yaninda translasyonu onlemede de fonksiyonlari vardir.
interspindz ve supraspinéz ligamanlar ise hiperfleksiyonu kisitlayan
yapilardir®>®3,

Fleksiyon-Ekstansiyon

Ust torakal seviyelerde fleksiyon-ekstansiyon hareketinin acikhg 4
derece iken alt seviyelere inildikce artmakta ve lumbosakral seviyede 20
dereceye ulasmaktadir.

Omurganin ilk 50-60 derecelik fleksiyon hareketi lomber bdlgede
olmaktadir. Burada daha ¢ok alt hareket segmentlerinin hareketi 6n plandadir
(9). Fleksiyonun %751 L5-S1 den %Z20’si L4-5 ten geriye kalan %5’i L4
(istlinden yapilir®,

Pelvisin one tilti ile fleksiyon artabilir. Torakal bolge buradaki fasetlerin
oblik planda olmalarindan, spindz c¢ikintilarin vertikal konumundan ve toraks
kafesinin sinirlayici etkisinden dolayi fleksiyona daha az katilir. Fleksiyon
abdominal kaslarin ve psoasin vertebral kisminin kasilmasi ile baslar. Daha
sonra vicudun Ust bolumunin agirhdi ile fleksiyon artar. Burada hareketin
kontrolUnu erektor kaslar yapar. Omurga fleksiyon hareketini yaparken posterior

kalca kaslari da pelvisin 6ne tiltini kontrol eder. Tam fleksiyonda erektér kaslari
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inaktif olarak tamamen gerilir. Bu asamada erektor kaslar ve posterior
ligamanlar one egilme momentine ancak pasif olarak karsi koyarlar. Tam
fleksiyondan sonra diizelmek igin tersi bir hareket dizisi gerekir. Once pelvis
arkaya tilt yapar sonra omurga ekstansiyona gelir. Yapilan ¢alismalar gévdenin
kaslar tarafindan kaldirilmasi igin gerekli konsantrik gticin gbvdeyi asagiya
indirmek igin gerekli ekzantrik gugten fazla oldugunu gostermigtir. Govde
ekstansiyona alindiginda baglangigta erektor kaslar aktifken ekstansiyon
arttikca bu aktivite azalir. Daha sonra abdominal kaslar hareketin kontrolu ve
modifikasyonu icin devreye girerler**>*,

Lateral Fleksiyon- Rotasyon

Lateral fleksiyon alt torakalde 8-9 derece ile en fazla degerine ulagirken,
ust-torakalde ve lomberde 6 derece civarinda bulunur. Sadece lumbosakral
segmentte 3 derecedir. Rotasyon ust torakalde 9 derece ile en ylksek
degerdir. Asagiya indikgce azalir, alt lomberde 2 dereceye kadar iner,
lumbosakralde 5 derecedir. Lateral fleksiyonda erektorlerin spinotransversal ve
transversospinal bélimi ile abdominal kaslar aktif olarak caligir. ipsilateral kas
kontraksiyonlari hareketi baslatirken, kontrlateral kontraksiyonlar modifiye
ederler. Torakal ve lumbosakralde belirgin bir aksiyel rotasyon varken lomber
omurganin diger segmentlerinde bu hareket kisithdir.

Bunun nedeni lomberdeki fasetlerin vertikal oryantasyonudur. Aksiyel
rotasyon sirasinda sirt ve karin kaslari her iki tarafta da aktiftir.

Fonksiyonel govde hareketleri sadece farkh spinal bolimlerin kombine
hareketlerini degil pelvisin isbirligini gerektirir. Pelvis hareketi goévdenin
fonksiyonel hareket agikhigini artirmaktadir. Omurganin bir bolimunde hareketin
kisittanmasi diger bdlumlerindeki hareketi artirir. Pelvik hareketlerle spinal
hareketler incelendigi zaman sakroiliak eklemler pek dikkate alinmaz. Sakroiliak
eklemler kalin ligamanlarla ortili olup eklem yuzeyleri duzensizdir. Baglica
fonksiyonlarinin  sok absorban oldugu dusundlmektedir. Bu sekilde
intervertebral eklemlerin korunmasinda o6nemli rol oynarlar. Ayrica pelvik
kusagin elastisitesini saglar. Ust kismi interossedz baglardan olusurken, alt
kismi sinovial eklem yapisindadir. Hareket yetenedi ¢ok azdir, genglerde 3-5

derece rotasyon yapabilir®>°.
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Bel Agrisi

Bel Agrisinda Epidemiyoloji

Bel agrisi, endustrilesen dunyada ¢ok sik rastlanan klinik bir tablodur ve
toplumun %80’inin hayatlarinin herhangi bir déneminde, en az bir kez bel agrisi
gecirdigi bildirilmistir. Bel agrisinin yasam boyu goérulme sikhigi %80, yillik
insidansi %2 ve prevalansi da %15-39'dur. Kronik hastaliklar iginde bel agrisi
en c¢ok karsilagilan, kiginin gunluk yasam aktivitelerini kisitlayan ve is gucu
kaybina neden olan durumlardan biridir'.

45 yas alti Uretken populasyonda en sik sakatlik sebebini ve is glcu
kaybini olustururken, 45 yas Ustu bireylerde 3. sirada sakatlik nedenidir. Bel
agrilarnt doktora bagvuru sebepleri arasinda ise 2. sirada yer alir. En ¢ok
ekonomik yuke yol acan klinik problemlerdendir. Bel agrisi prevalansi yasla
birlikte artar ve 6. dekadda en Ust seviyesine ulasir. Akut bel agrisi ataklarinin
%80-90"1 tedavisiz veya uygulanan tedavi turine bagh olmaksizin 6-8 hafta
icinde iyilesmekte fakat %20-50’de bir yil icinde bel agrisi tekrarlamakta ve
%5'inde agri kronikleserek 6 aydan uzun siirmektedir*” %8,

Bel agrisinin kroniklesmesinde iki 6nemli faktor rol oynar:

1) Fiziksel kondisyonun bozulmasi: Bel agrli hastalar agrinin artacagi
korkusu ile bellerini kullanmay! ve fiziksel aktivitelerini kisitlarlar. Kullaniilmama
sonucu govde kaslari zayiflar. Govde kaslarinin zayiflamasi sonucu hem
muskuler endurans hem de kardiyovaskuler endurans bozulur.

2) Psikososyal sorunlar: Aktif Uretken bir kisinin cevresindeki Kisilere,
ilaglara bagimli hale gelmesi ve sosyal yasaminin kisittanmasi kendine
guvensizlik yaratir. Bunlarin sonucunda kronik fonksiyonel yetersizlik ve kronik
hastalik davranisi ortaya cikar'"*°,

Bel Agrisinda Risk Faktorleri

Riskin en ylUksek oldugu yaslar 35-55 yaslardir. Sigara igenlerde,
vibrasyonlu aletle calisanlarda, uzun yol sdrucllerinde, uzun slUre ayakta
duranlarda, pozisyon degistirmeden uzun slre oturanlarda, kivrilarak ve ani
hareket yapanlarda, vucut mekaniklerini yanhs kullananlarda, ¢ok sisman ve
uzun boylularda, bel sirt ve karin kaslari zayif olanlarda, agir yuk kaldiranlarda,
isinden memnun olmayanlarda, psikolojik streslilerde, Oksurenlerde, hamilelik
ve artmis dogum sayisinda, oral kontraseptif kullaniminda ve dusuk gelirli

olanlarda bel agrisina yakalanma riski yiiksektir®3233°7:%,
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Bel agrisinda insidans ve prevelans yasla birlikte artar. 40 yasinda pik
yapar, Genetik faktorlerin bazi spinal bozukluklarda rol oynadiklari bilinmektedir.
Bunlar arasinda spondilozis, spondilolistezis, skolyoz ve ankilozan spondilit
sayllabilir. Kadinlarda bel agrisinin daha sik oldugunu goésteren calismalar
icinde kadinlarin bel agrisi semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari, onlarin tim
vucut semptomlarina daha duyarli olmalarina baglanabilir. Verilerin bazen
celiskili olmasina karsilik boy uzunlugu, vicut yapisi ve obesite ile bel agrisi
sikligi arasinda guglu iliski olmadigi séylenebilir34.

Risk faktorleri baglica dort ana grupta toplanabilir:
1.Fiziksel ve isle ilgili faktorler

2.Psikososyal faktorler

3.Fizyolojik faktorler

4.Davranissal faktorler

1.Fiziksel ve igle ilgili faktorler: Bel zorlanmalari ve agri ile is gunu
kaybina yol acan meslekler; agir bedensel gucu gerektiren meslekler, kaldirma,
donme, donerek kaldirma, uzun sureli oturma ve ara¢ kullanma sayilabilir.
Ozellikle saglik personeli, hemsireler, agir vasita siriiclleri, agir sanayide
calisanlarda risk daha yuksektir.

2.Psikososyal Faktorler: Bel yaralanmasi ve agrisinda psikolojik stres ve
isten tatmin olmamanin rol oynadigi gosterilmistir.

3.Fizyolojik Faktorler: Surekli egzersiz yapanlarda ve fiziksel aktivitesi iyi
olanlarda bel sikayetleri daha az gorulmektedir. Bunun yaninda ilk bel agrisi
ataginda uzun sureli istirahat, ikinci bir agri olasiigini dusunerek bel
hareketlerinin bilin¢li olarak kisitlandirilmasi, agri korkusu ile néromuskuler
inhibisyon, bel kaslarinda hizla gelisen kisalma ve gugsuzlige, kondisyon
kaybina yol actigindan ufak hareketlerle yeni bel agrisi riski artmaktadir. Sigara
icmenin disk beslenmesini bozdugu gosterilmistir. Ayrica yuksek vicut kitle
indeksinin  ve kronik oksurigun de osteoporotik mikrokiriklara, disk
prolapsusuna yol agarak bel agrisi riskini artirdigi distintlmektedir.

4.Davranigsal Faktorler: Kisilerin bel agrisi hakkinda inanglari, on
yargilari, agri nedeni ile etraftan gordukleri yardim etme, isini kolaylagtirma
davraniglari agrn ve sakatligin sebep-sonug¢ olarak algilanmasi, sakatlk
nedeniyle tazminat, erken emeklilik olasiliklari bel agrisi prevelansini artirdigi

gibi tekrarlayan bel agrisi riskini de artirmaktadir®.

23



Bel Agrilarinda Degerlendirme

Birden ¢ok agrn kaynagi bulunmasina ragmen bunlarin ayrintili bir
sorgulama, fizik muayene ve laboratuvar yontemlerle agiga cikariimasi uygun
ve basarili bir tedavinin esasini olusturur®.

Bel agrilarinin buayuk cogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan
kaynaklanmaktadir. Mekanik bel agrisi fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle
hafifler. Mekanik olmayan bel agrisi ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile
azalan ozelliktedir. Bel agrisini mekanik bel agrisi olarak tanimlayabilmek icin
inflamatuvar, infeksiy6z, timdral nedenler, fraktir ve i¢ organlardan yansiyan
agrilar gibi tim organik nedenler diglanmalidir®.

Ayrintih - bir anamnez, fizik muayene, radyolojik ve laboratuvar
yontemlerle agrinin nedeninin agiga ¢ikariimasi uygun ve basarili bir tedavinin
esasini olusturur’.

Bel agrisi, bolge olarak kostal seviyeden alt gluteal kivrimlara kadar olan
bolgede agdri, tutukluk, kas gerginligi olarak kabul edilir. Spesifik bel agrisi
olarak kabul edilen hastalardaki tanilar disk hernisi, enfeksiyon, osteoporoz,
romatoid artrit, timor ve fraktlrdir. Spesifik olmayan bel agrilari bel agrisi ile
basvuranlarin %90’1 olusturur ve tani spesifik patolojilerin dislanmasi ile konur®*.

Anamnez

Hastanin yasi, mesledi gibi demografik bilgiler bel agrilarinin ayirici
tanisinda degerlidir. Hastanin esas yakinmasi sorulmahdir. Bu yakinma
genellikle agri, ikinci siklikta deformitedir. Agrinin  6zellikleri, agrinin
kaynaklandigi dokuyu tespit etmek acgisindan degerlidir. Agri yanici, batici,
keskin, rahatsizlik verici sekilde olabilir.

Agrinin sikh@i ve suresi hem tanisal hem de prognostik agidan énemlidir.
Agrili ataklarin sik sik tekrar ediyor olmasi mekanik instabiliteyi dugundururken,
agrinin suresi agrinin kaynaklandigi dokunun tipi ve bolgesine gore degigir.
Agrinin ne zaman ve nasil ortaya ¢iktigi, agriy1 artiran ve azaltan faktorlerin
sorgulanmasi yine agrinin statik ya da kinetik orijini hakkinda énemli ipuclari
saglar. Okslirme, hapsirma, barsak hareketleri ile artan, istirahat ile azalan agri
akut disk herniasyonunu, istirahat ile artan agri, gece agrisi malignensi ve
inflamatuvar hastaliklari, strekli agri metastatik lezyonlari distndurir. istirahat

sonrasi tutukluk sabah katiligi artritik sendromlari isaret eder. Belirli bir mesafe
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yurumekle ortaya ¢ikan bel ve bacaklarda agri vaskuler kladikasyo veya spinal
stenoz dusundurdr.

Agrinin yayihp yayillmadigi, duyu ve motor kayip varligi, barsak ve/veya
mesane disfonksiyonu, travma oykusu, ailede kas-iskelet sistemi ve romatizmal
hastalik oykusu, sistemik hastaliklar, ates, kilo kaybi gibi semptomlarin varhgi
mutlaka sorgulanmalidir. Oyki hastanin daha 6nce aldigi tanilari ve tedavi
yaklasimlarini da icermelidir®2.

Fizik Muayene

Diger vicut bolgeleri gibi inspeksiyon, palpasyon, perklisyon ve
gerektiginde oskultasyon vyapilir. Ayrica eklem hareket acgikhgr ve alt
ekstremitenin norolojik muayenesi de degerlendirilmelidir.

inspeksiyon hastanin yiirliylis paterni, bacak boyu uzunluk farki, antaljik
yuriyuas, hareket kisithihgr konularinda bilgi verir. Arkadan bakildiginda
omurganin duzgun olarak orta hatta olmasi gerekir. Lomber bolgedeki kas
kontraksiyonu inspeksiyonda paravertebral kaslarin belirgin gorulmesi ile
saptanir. inspeksiyon ile ayrica cafe au lait lekeleri, sakrum Uzerinde sag
kimesi, venlUs cukurlari, dogum lekeleri, paraspinal spazm saptanabilir. Alt
ekstremitelerde kas atrofisi, asimetri olup olmadigina dikkat edilmelidir. Postlr
analizinde hasta yan taraftan izlenerek fizyolojik egimler olan lumbal lordoz,
dorsal kifoz ve servikal lordoz ile kalga, diz ve ayak pozisyonlarinin agirlik
merkezi gizgisine gére konumlari gozlenir.

Spindz progesler palpe edilir. Orta hatta olmamalari skolyozu, palpe
edilememeleri konjenital anomali veya iatrojenik defekti dusundurar. Ciddi
spondilolisteziste merdiven bulgusu gorulebilir. Spindz proges hassasiyeti
vertebral kirigi, sakroiliak hassasiyet sakroileiti disunduarir. Derin palpasyonla
vertebralarin 1-3cm yaninda hassasiyet olmasi faset eklem patolojisini gosterir.
Lomber bodlgenin palpasyonunda myofasial agri icin tetik noktalar veya
fibromiyalji sendromuna yol acabilecek hassas noktalar degerlendiriimelidir*>®3.

Bel Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Bel hareketleri hasta ayakta iken, fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyonlar ve govde rotasyonlari hem agri hem de hareket kisitliligi agisindan
degerlendiriimelidir. Normalde o©ne fleksiyon 90, ekstansiyon 20-30 derece,
lateral fleksiyonlar 30-35 ve rotasyonlar 45 derecedir. Fleksiyon sirasinda

lomber lordozun duzlestigi gozlenir. Lomber lordozun tersine donmemesi
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koruyucu kas spazmi veya eklem, kapsul, ligament veya lumbal kaslarda
fonksiyon bozuklugu sonucu mekanik kisithlik oldugunu dusunddrar. Belin
hiperekstansiyonunda lomber lordozda artis, omurganin posterior eklemlerinde
yuklenme ve agirlik merkezinin vicudun arkasina kaymasi nedeniyle bunu
dengelemek Uzere pelviste ileriye kayma s6z konusudur. Hiperekstansiyonda
agrn ve kisithlik olmasi posterior eklem patolojisini ve spondilolistezisi
dusundurdar.

Norolojik Muayene

Hasta, Oncelikle hekimin kargsisinda ayakta durmali ve parmak ucu ve
topukta ylriyerek sirasi ile ayak bilegi plantar fleksoérleri (S1-2) ve
dorsofleksorleri  (L4-5) degerlendiriimelidir. Daha sonra hasta ¢Omelip
kaldirilarak kuadriseps kas gucu (L3-4) incelenir. Refleks degerlendirmesinde,
patella (L3-4) ve asil (L5 ve S1) bakilmalidir. Patolojik reflekslerden babinski
refleksine bakilir. Duyu muayenesi ise, sinir traselerinin birbiri ve diger bacakla
karsilastiriimasi ile yapilir®®°.

Ozel Testler

Duz Bacak Kaldirma Testi (DBKT): Hasta sirtlstl pozisyonda yatarken,
diz ekstansiyonda olacak sekilde bacak topuktan tutularak kaldirilir. Eger bacak
kaldirilirken 20-70 derece arasinda belden bacaga dogru elektrik ¢carpar gibi bir
agr yayilir veya mevcut agri artarsa test (+) olarak kabul edilir. 70 derecenin
Uzerindeki pozitiflik anlamsizdir. Kisitihk ve uylukta agri-gerginlik olmasi
hamstring kisaligini, belde ve ayaga kadar yayilan agri ortaya ¢ikmasi siyatik
sinir, L5-S1 sinir koku irritasyonunu dusunddrdr. Agrinin  basladigi agi
kaydedilmelidir®*€6:67,

Laseque Testi: Hastanin dizi fleksiyonda iken hizla ekstansiyona getirilir.
Bu sirada belden bacaga yayilan agrinin ortaya cikip ¢ikmadigina bakilir®.

Bilateral Duz Bacak Kaldirma Testi (SLRT): Hasta sirtustu yatarken
her iki bacak dizler ekstansiyonda tutularak birlikte kaldirlir. Yetmis derece
altinda ortaya c¢ikan agri sakroiliak ekleme, 70 derecenin Uzerinde ki agri
lomber omurgaya aittir*°.

internal Rotasyon Testi: Hastanin bacagi siyatalji uyarilana kadar
kalcadan fleksiyona getirilir, (DBKT bakilir gibi) agri seviyesinden bacak biraz
indirilir ve kalgadan internal rotasyon yapilir, bu sirada agrinin olusmasi testi

pozitif yapar®®.
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Juguler Kompresyon (Naffziger testi): Meningeal irritasyon
testlerindendir. Sinir kokine basan disk hernisi veya intraspinal tUmor gibi yer
kaplayan lezyon varliginda jugular venin 10 saniye kompresyonu, intraspinal
basinci artirir. Hastaya 6ksurmesi soylenir, durada duyarllik varsa siyatik agrisi
artar.

Braggard Testi: DBKT pozitif olan hastalarda bacak hafifce asagiya
indirilerek agrinin olmadidi en ust germe duzeyi bulunur, ayak bilegi
dorsifleksiyona getirilerek nervus iskiadikus hizla gerilir, agrinin artmasi sinirin
meduller kanalda sikistigini dastndurr.

Femoral Sinir Germe Testi: Nervus femoralisin etkilendigi durumlarda
pozitiftir. Hasta yuzustlu yatirlarak dizi fleksiyona getirilir. Uyluk 6n ylzine
yayllan agri femoral sinirin irritasyonunu gosterir.

Ters DBKT (Fajersztajn Bulgusu): Agri olmayan bacaga DBKT
uygulanirken belin agri olan tarafinda veya bacakta agrinin artmasidir. Testin
pozitifligi %97 oraninda disk hernisini gosterir. Eger disk lateralden basiyorsa bu
test negatif, medialden basiyorsa pozitiftir*>>.

Valsalva Manevrasi: lkinma ile intratekal basincin artiriimasi esasina
dayanan bir testtir. Belde ve bacaga yayilan tarzda agri ortaya ¢ikmasi sinir
koku irritasyonuna isaret eder.

Patrick / Faber Testi: Hasta sirtustl pozisyonda yatarken test edilen alt
ekstremitede kalga fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyona, diz fleksiyona
getirilir, ayak biledi karsi taraf diz Uzerine yerlestirilir. Bir elle karsi taraf pelvis
stabilize edilirken diger elle test edilen tarafta kalgca ekstansiyona zorlanir. Agri
ortaya ¢ikmasi kalga ve sakroiliak eklem patolojilerini akla getirir.

Gaenslen Testi: Sakroiliak ve lumbosakral lezyonlari ayirt etmede
kullanilan bir testtir. Hastadan yatagin kenarinda her iki alt ekstremitesini
karnina ¢ekerek yatmasi istenir. Daha sonra yatak kenarindaki alt ekstremite
asaglya dogru sarkitilir. Bu manevra ile agri ortaya ¢ikmasi test edilen tarafta
sakroiliak eklem patolojisini dugtndurur.

El Parmak Ucu-Zemin Mesafesi (EPZ): Ayakta dik duran hastadan,
dizlerini kirmadan, el parmaginin ucunu yere dokundurmasi istenir. Fleksiyon
kisithhgdr varsa, el parmak ucu ile zemin arasindaki mesafe olgulur. Kadinlarda
sifirdir. Erkeklerde 10cm’ye kadar normal kabul edilir. Fleksiyonun agrili ve

kisitli olmasi genellikle disk patolojisini gosterir.

27



Lomber Schober Testi: Bel ve sirt hareketlerini degerlendiren bir testtir.
Hasta ayakta dik pozisyonda dururken 5. lomber spin6z ¢ikinti ve 10cm Uzeri
isaretlenir. Hastadan belden fleksiyon yapmasi istenir ve maksimum fleksiyonda
iken isaretlenmis olan iki nokta arasindaki mesafe olgulur. Onbes cm’nin
altindaki élgumler bel fleksiyonunun kisitlandigini gosterir.

Modifiye Schober Testi (MST): Hasta ayakta dik dururken lumbosakral
bileske hizasindaki Venus gamzelerinin 5cm alti ve 10cm ustu olmak Uzere
toplam 15cm’lik bir mesafe isaretlenir. Sonra hasta yapabildigince fleksiyon
yapar ve Olgum tekrarlanir. Normal olarak iki 6lgim arasinda en az 5cm’lik bir
fark olmalidir. Bunun altinda bir agilma s6z konusu ise test pozitiftir ve belin
fleksibilitesi icin iyi bir gostergedir.

Spinal Phalen Testi (SPT): Hasta ayakta dik pozisyonda belden
ekstansiyona getirilerek bir dakika tutulur. Belden kalgalara agrinin yayilmasi ve
one egilme ile sikayetin azalmasi testin pozitif oldugunu gosterir.

Siyatik Valleix Nokta Hassasiyeti (SWNH): Siyatik sinirin yuzeyellestigi
noktalarda ( gluteal bolge orta noktasi, gluteal kivrim orta noktasi, uyluk arka
yuzU orta noktasl, popliteal gukur orta noktasi, gastroknemius kasinin basinin
birlesme yeri ve asil tendonu) hassasiyetin olmasidir. S1 kok tutulumunda
pozitif olabilir.

Trendelenburg Testi: Hasta ayakta her iki ayagina esit agirlik vererek
durur. Daha sonra bir bacagini karnina ¢gekmesi istenir. Kaldirilan taraftaki kalga
asaglya dusuyorsa test pozitiftir. Gluteus medius kasi zayifligini gosterir.

Sakroiliyak Disfonksiyon Testi (Gillet Testi): Hasta ayakta dik olarak
durur. Doktorun basparmaklari sag ve sol spina iliaka posterior superiora
konulur. Hasta bir dizini karnina dogru ¢cekerken normalde gluteus medius’un
kasilmasina bagli olarak o taraftaki parmak daha asagiya duser. Parmagin
asaglya diismemesi sakroiliak disfonksiyonu gésterir®®72.

Bel Agrisi Yapan Nedenler

Tanida vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina tedavide vurgu ise agri
ve fonksiyonel yetersizligin iyilestirimesine yonelik olmalidir. Ayrica tani ve
tedavide pratik yaklagimi saglayabilmek igin mekanik bel agrisi deyimi
kullanilmaktadir. Bu agrilarin  blyuk c¢ogunlugu bdlgesel mekanik bir
bozukluktan kaynaklanmaktadir. Mekanik bel agrisi fiziksel aktivite ile uyarilir ve

istirahat ile hafifler. Mekanik olmayan bel agrisi ise istirahat ile artan fiziksel
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aktivite ile azalan Ozelliktedir. Bel agrisini mekanik olarak tanimlayabilmek igin
inflamatuar, infeksiyoz, tumoral, metabolik nedenlerin, i¢ organlardan yansiyan
agrilar ile fraktre bagl agrinin diglanmasi gerekir.

Mekanik Bel Agrisinin Ozellikleri;
1.Agri genellikle aralikhdir.
2.Bel agrisi kalgalara ve bacaklara yayilabilir.
3.Sabah katiligi veya sabah agrisi olabilir.
4. Baslangic agrisi(hareketle birlikte) siktir.
5.0ne fleksiyonda ve geriye erekt pozisyona donerken agri siktir.
6.Agr1 genellikle ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon, ayakta durma, ytrime,
oturma, egzersiz ile baglar veya agreve olur.
7.Agri genellikle gun iginde kotulesir.
8.Agr1 pozisyon degisikligi ile rahatlayabilir.
9.Agri uzanmakla, 6zellikle fetal pozisyonda geriler'®.

Bel agrisi nedenleri asagida 6zetlenmistir®?;
1. Kas iskelet sistemi (akut veya kronik bel zorlanmasi, postur anomalisi, disk
hernisi, miyofasial agri sendromlari ve fibromiyalji)
2. Dejeneratif (osteoartrit, spondilolizis, faset eklem hastaligi, spondilolistezis,
dejeneratif disk hastaligi, diffuz idiyopatik skeletal hiperostozis)
. Travmatik (fraktur veya dislokasyon, zorlama)
. Konjenital veya gelisimsel (displastik spondilolistezis, skolyoz)
. inflamatuvar (ankilozan spondilit, romatoid artrit)
. Iinfeksiyon (piyojenik vertebral spondilit, epidural abse)

. Metabolik (osteopeni veya osteoporoz, paget hastalgr)

0o N OO O b~ W

. Neoplastik (benign ve malign spinal, intraspinal timorler)

9. Visseral ( Ust genitolriner ve gastrointestinal sistem hastaliklar)
10. Vaskuler (abdominal aort anevrizmasi, renal arter trombozu)
11. Psikojenik (konversiyon, kompanzasyon norozis)

12. Postoperatif ve multipl bel operasyonu
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Mekanik Bel Agrilari

Bel Zorlanmasi (Lomber Strain)

Lumbosakral omurganin mekanik strese maruz kalmasi sonucu olusur.
Sprain yaralanma veya asiri kullanma sonucu ligamanlarin hasara ugramasidir.
Strain ayni mekanizma ile kasin yaralanma durumunu ifade eder’".

Ana yakinma bel agrisidir. Alt ekstremiteye yayillmaz ve lumbosakral
bolgede kuguk lokal bir alanda hissedilir. Cevre kaslarda gelisen refleks
kontraksiyon bel hareketlerinin kisittanmasina yol acar. Fleksiyon-ekstansiyon
hareketi agriidir. Genel olarak aktivite ile agri artar, istirahat ile azalir.
Yaralanmig kas palpasyonla hassastir. Laboratuvar testleri ve lumbosakral
radyografik incelemeler ve norolojik muayene normaldir. Bel zorlanmali
hastalarin ¢cogunlugu 2 hafta iginde, %901 ise 2 ay icinde tamamen duzelirler.
Hastalarin %10’unda bel agrisi devam edebilir ve olay kroniklesir*>"°.

Lomber Spondiloz

intervertebral disk, korpus, intervertebral foramen, faset eklemleri, lamina
ve baglarda meydana gelen dejeneratif degisimlerle ortaya ¢ikan klinik bir
tablodur. Lomber spondiloz intervertebral disklerin dejenerasyonu, vertebra
korpusu osteofiti, faset artikller ¢ikintilari ve laminalarin hipertrofisi, ligamentéz
esnekligin kaybi ve bazende segmental instabilite ile karakterizedir.

Belin dejeneratif hastaliginin gelismesinde iki farkli mekanizma etkilidir:
rotasyonel zorlanmalar ve kompresif gugler. Rotasyonel zorlanmalar baslica
L4-5 segmentini etkiler. Kompresif glcler en sik L5-S1 segmentini etkiler ve ilk
degisiklikler diskte meydana gelir. Bu yuzden L5-S1 seviyesindeki faset eklem
degisiklikler ge¢ donemlerde ortaya gikar.

Dejenerasyonun prevelansi yasla artar. Cogu kisi bu degisiklikleri
gecirdigi halde bazilarinin herhangi bir yakinmasi olmamaktadir. Semptomlar
hastaligin ddnemine ve tutulan yapilara gére farklilik géstermektedir® 6",

Spinal Stenoz

Anatomik lokalizasyona gore santral ve lateral olarak; etiyolojiye gore
primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Santral stenoz; spinal kanalin sagital
ve/veya koronal ¢apindaki daralma sonucu gelisir ve genellikle intervertebral
disk seviyesindedir. Faset eklem hipertrofisi, ligamentum flavum kalinlagsmasi,
intervertebral disk bulgingi veya spondilolistezise bagli kanal ¢api daralabilir.

Lateral kanal stenozu ise sinir kok kilifinin dural keseden ayrildigi yerden
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baslayip spinal sinirin lumbosakral pleksusla birlestigi intervertebral foramenin
lateralinde biter. Lateral kanal stenozu lateral kanalin faset eklem hipertrofisi,
disk yuksekliginin azalmasi, posterolateral disk tasmasi veya spondilolistezise
bagli daralmasidir.

Primer stenoz konjenital malformasyonlar ve/veya gelisim sirasindaki
defektleri igerir. Sekonder stenoz nedenleri dejeneratif degisiklikler,
spondilolistezis, postoperatif skarlar, lomber disk hernisi ve bunlarin
kombinasyonlaridir. Stenozlu olgularin %90’ dejeneratif kaynakhdir. Daralma
en sik L4-5 ve L3-4'tedir. On arka cap degisik kaynaklarda farkli degerler
belirtilse de 21-23mm normal olarak kabul edilir. Semptomatik kisilerde 10-
15mm’dir. Midsagital gap 13mm’den az ise rolatif stenoz, <10mm ise mutlak
stenozdan s6z edilir. Lateral resesin 6n arka c¢api <3mm ise lateral kanal
stenozunu dusunduartr. Spinal stenoz postir, yiklenme ve hatta ylklenme
suresine gore azalip ¢ogalan semptomlarla seyreden klinik bir tablodur. Uzun
zamandir olan bel agrisi ve son zamanlarda artan bel agrisindan yakinirlar.
Bacak agrisi tek ya da cift tarafli olabilir; uyluktan baldira ya da ayada kadar
yayllabilir. Belin fleksiyonu ile rahatlama olur. Bundan dolay! hastalar 6ne egik
posturde durmaya egilimlidir. Ekstansiyonda ve yuUklenme durumunda
semptomlar artar. Muayenede genellikle fleksiyon agrisiz ve acik, ekstansiyon
ise kisitli ve agrihdir. Duyu kusuru ve DTR’de azalma veya kaybolma tesbit
edilebilir. Yine tek veya cift tarafli kas gugsuzligu saptanabilir. Lateral kanal
stenozunda hasta genellikle tek bacak agrisindan yakinir. Klinik olarak
norojenik kladikasyo sendromu gorulur. Unilateral veya bilateral belde, kalgalar,
uyluklar ve bacaklarda olugan agri, uyusma, gugsuzlik ve karincalanma ayakta
durma ve ydrime ile artar, oturma, yatma ve fleksiyon ile azalir. Fizik
muayenede fleksiyon acik ve agrisiz, ekstansiyon agrili ve kisith bulunabilir.
Duz bacak kaldirma genellikle negatiftir. Spinal Phalen testi haricinde 6zgul test
yoktur8®-e2
Lomber Diskopatiler
Dejenere diskin lomber spinal sinir kokunu sikistirmasiyla ortaya ¢ikan
bel ve bacak agrisi ile karakterize klinik bir tablodur. Disk hernisi, nukleus
pulpozusun anulus fibrozus kapsulinin sinirlarini gegmesidir. Fitiklasma
lokalizasyonuna gore median, lateral ve posterolateral seklinde olmaktadir. Disk

herniasyonuna %98 gibi ylksek bir oranda L4-L5, L5-S1 seviyelerinde rastlanir.
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Temelde iki proges vardir; nukleus pulpozusun sivi igeriginin azalarak
buzugmesi ve anulus fibrozusun zayiflayarak daha frajil hale
gelmesidir’24°658384 - Djisk herniasyonunda patoloji su sekilde siniflandirihr’:

Bulging: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusa dogru yer degistirmesidir.
Anulus fibrozus lifleri intakttir.

Protrizyon (Prolapsus): Nukleus pulpozusun yirtilan anulus fibrozus
lifleri icine dogru yer degistirmesidir. Anulus fibrozusun dig lifleri saglamdir.

Ekstriizyon: Nukleus pulpozusun anulus fibrozusu yirtarak spinal kanal
icine dogru tagsmasidir. Anulus fibrozusun tam lifleri ve PLL yirtilmigtir.

Sekestrasyon: Disk materyalinin koparak serbest materyal halinde
spinal kanal icinde bulunmasidir'®3?,

Klinik Ozellikleri: Hastalarin ¢gogu 30-50 yaslari arasindadir. En énemli
yakinmasi lokalize bel agrisidir. Bu agri yavas yavas gelisen yaygin, batici,
hareketle artan istirahatle azalan, belde ve etkilenen sinir kokinin anatomik
dagihimina uygun olarak bacaga yayilan bir agndir. Agri oturmakla, ayakta
durmakla, oksurmekle, ikinmakla, omurganin fleksiyon hareketi ile artar.
Yatmakla, ekstansiyon hareketi ile hafifler. L5 veya S1 radikulopatilerinde
siklikla gluteal bolgeye, uyluk arkasina, malleolun lateral veya medialine dogru
yayilir. Agri siyatik sinir trasesini takip eder ve “siyatik agrisi” olarak ifade edilir.
L3 veya L4 radikulopatilerde ise agri uyluk 6n ylzundedir. Orta hatta gelisen
paramedian disk protrizyonlari belirgin bir radikilopati yapmaksizin bel agrisina
neden olabilir. Blyuk orta hat disk herniasyonlari iki tarafli radikilopatiye veya
Kauda Ekina Sendromuna yol acabilirler®®#48¢.

Sikhkla paraspinal kas spazmi oldugu, lomber lordozun kayboldugu,
belde eklem hareket acikhginin azaldigi gorultur. EI parmak zemin mesafesi
artar. DUz bacak testi pozitiftir. L3-4 disk hernisinde femoral sinir germe testi
pozitiftir. Cogunlukla L4-L5 herniasyonunda L5, L5-S1 herniasyonunda S1 koku
etkilenir. Akut gelisen orta hat herniasyonlarinda kauda ekina sendromu ortaya
cikabilir. Daha nadir gorilen Ust mesafelerdeki herniasyonlarda radikulopatiye
ait bulgular olabilecegi gibi konus medullaris basisi da olabilir*>¢:8384,

Spondilolistezis ve Spondilolizis

Spondilolistezis, bir vertebranin altinda bulunan vertebra Uzerinde 6ne
dogru deplase olmasini tanimlayan bir terimdir. Spondilolizis pars

interartiktlaristeki yapisal bir defekte verilen addir.
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Spondilolistezisin etyolojisini sdyle siralayabiliriz: Konjenital, istmik,
dejeneratif, travmatik ve patolojik. En sik gorilen tipi ise istmik ve dejeneratif
olandir. Gen¢ hastalarda istmik spondilolistezis en sik gorulen tiptir.
Semptomlari olan hastalarda, agrinin baslangic zamani adolesan veya erken
eriskinlik donemlerine rastlar.

Kaymanin onemi en iyi O-V derecelendirme sistemi ile ortaya konabilir.
Grade O‘da sadece bir spondilolizis mevcuttur. Grade I-IV arasinda vertebra
korpusu dort pargcaya bolunur. %25 veya daha az bir kayma grade | olarak
degerlendirilir ve digerleri de ayni sekilde birbirini takip eder. Tam kayma en
agir tablodur ve grade V olarak bilinir.

Agri genellikle bele lokalizedir. Bu 6zellikle grade | veya Il grubu hastalar
icin gecerlidir. Grade Ill veya IV’te radikuler agri insidansinin daha fazla oldugu
bildirilmigtir. Hastalar genellikle artan aktiviteyle dogru orantili olarak agrilarinin
da arttigini belirtirler. Ayni sekilde bel agrisi dinlenmekle ve aktiviteleri
kisitlamakla azalir. Omurganin palpasyonu ile basamak bulgusu veya kaymanin
oldugu bdlgede bir defekt hissedilebilir. Kesin tani radyolojik olarak konmalidir.
Spondilolistezis en iyi lateral direkt grafide tesbit edilir. Antero-posterior grafi ile
de spodilolistezis ile beraber siklikla bulunan skolyoz veya spina bifida okulta
tesbit edilebilir® .

Faset Sendromu

Faset eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerle ortaya c¢ikan bir mekanik
instabilite sendromudur. Hastalar gluteal bolge ve uyluga yayilan mekanik bel
agrisindan yakinirlar. Faset eklemler Gzerine basmakla hassasiyet bulunur.
Hiperekstansiyon ve rotasyonlar agrili ve kisitlidir. DUz bacak kaldirma testi
negatifken c¢ift bacak kaldirma testi pozitiftir. Norolojik muayene bulgusu tesbit
edilmez. Agri genellikle belde lokalizedir ve unilateraldir. Bazen bacaga
yayllarak radikuler agriyi taklit edebilen agri aktivite ile artar, istirahatle azalir ve
hava degisikligi ile artabilir. Belirgin tani koydurucu semptom yoktur'"¢%°,

Miyofasial Agri

Omurgay! destekleyen kaslarda tekrarlayan zorlanma ve asiri kullanima
baglh olugan agri miyozit, fibrozit, fibromiyozit, miyofasiyal sendrom ve miyojenik
sendrom gibi ¢esitli isimlerle adlandirilir.

Gluteus maksimus sendromunda tetik noktalar kalgadadir. Agri belde,

kalcada ve uylugun Ust arka bolgesinde hissedilir. Kuadratus lumborum
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sendromunda agri ayni taraf kasik, uylugun ust on bdlgesinde, posterior iliak
krest ve kalgada hissedilir. Aktif tetik noktalar posterior iliak krest ile son kosta
arasindadir. Piriformis sendromunda agri ayni taraf uyluk arkasinda, baldirda
ve ayakta hissedilir. Tetik noktalara lokal anestezik enjeksiyonu hem lokal, hem
yansiyan semptomlari azaltir. Agri adalenin kuvvetli kontraksiyonu ile
yogunlastigindan tekrarlamali 6ne egilme, agir bir cisim kaldirma adaleyi
zorlayarak agri olusturur. Miyojenik agrida tani klinik degerlendirme ile konur.
Yumusak dokudan kaynaklanan bir diger agrih tablo fibromiyaljidir. Hastalik
siklikla kadinlarda goérular. Sabah tutuklugu, genel yorgunluk, uyku bozuklugu
gibi yakinimlar én plandadir™%193,

Tani Yontemleri

Bel agrilarini degerlendirmede laboratuvar testlerinin pek fazla 6nemi
yoktur. Sistemik hastaliklar ile mekanik hastaliklarin ayiriminda kullanilir. Bel
agrisi fiziksel aktivite sonrasinda baslamissa baslangigta laboratuvar tetkik
istenmeyebilir. Sistemik semptomlar varsa istenmelidir. Akut faz reaktanlarindan
eritrosit sedimenrasyon hizi kullaniglidir. CRP kullanilabilecek diger bir akut faz
reaktani olup 6zellikle spinal cerrahi sonrasi olusan enfeksiyonlari géstermede
sedimantasyondan daha duyarlidir®.

Bel agnli hastada goéruntilemenin endikasyonlari sunlardir: a)gergek
radikUlopati bulgularinin olmasi, b) fizik muayenede sinir koku irritasyonu
bulgularinin mevcudiyeti, ¢) 4-6 haftalik konservatif tedavinin basarisiz kalmasi,
d) kauda ekuina varligi sendromu. Klinik 6zelliklerin malign, inflamatuvar ya da
infeksiyoz hastaliga isaret ettigi durumlarda ve klinik izlem surecinde bulgularin
kotulestigi olgularda daha erken goruntilemeye bagvurulmalidir.

Direk grafi, myelografi, myelografik BT, radyonuklit gdrintileme,
ultrasonografi (USG), arteriografi, diskografi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goruntuleme (MRG), elektromyografi (EMG), selektif sinir
blogu, termografi tani ve ayirici taniya yardimeidir®997.

Direk Grafi: ilk yapilacak tetkik lomber bolgenin 6n-arka ve yan
grafileridir. iltihabi, neoplastik, yapisal ve dejeneratif omurga degisikliklerinin,
frakturlerin, dislokasyonlarin, dejeneratif eklem hastaliklarinin, spondilolistezisin
ve bazi kemik hastaliklari ile vertebra tumorlerinin saptanmasinda yardimcidir.
Oblik grafiler néral foramenlerin goéruntilenmesinde, fleksiyon ekstansiyon

grafileri de subluksasyon ve stabilite calismalarinda yardimcidir. Disk hernisi
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radyolojik bulgular ise, lordozda duzlesme, skolyoz ve disk araliginin
daralmasidir®®®.

Myelografi: Myelografide dolma defekti, kok basisi ve amputasyon
gorulturken, lateral disk herniasyonu gorilmez. Myelografinin Ustlnlukleri
arasinda, intradural morfolojiyi yuksek uzaysal rezolisyonla gostermesi ve
hareket artefaktlarindan MRG’ye gbre daha az etkilenmesi sayilabilir. Ayrica
spinal blogu goruntulemede basarilidir ve spondilolistezis, spinal stenoz veya
postural anomalilerin varhidinda fonksiyonel incelemelerin yapilmasina olanak
saglar. Onemli dezavantajlari arasinda invaziv bir yéntem olmasi ve kék kilifinin
distalindeki bolgeyi goriintiileyememesi yer almaktadir'®.

Myelografik BT: Myelografiye kesit anatomisi avantajini eklemektedir.
Ayrica uygun pencerelerle yumusak dokular da degerlendirilebilmekte ve kok

191 Ozellikle niiks herniasyon ve

kilifinin distali de goruntilenebilmektedir
spondilozun bulunmadigi basarisiz bel cerrahisi hastalarinda, BT ve MRG
incelemelerinde semptomlari agiklayacak sebep bulunamamis ise myelografik
BT yapilarak epidural skar granulasyon dokusu varligi, koklerdeki distorsiyon ve
kok kiliflarinin dolumu arastiriimalidir™”.

Radyoniiklit Gorlintlileme: Gunimuizde radyonuklit ¢galismalar en sik
olarak, metastaz taranmasi, primer spinal neoplazi veya infeksiyonun tespiti ve
sebebi  aciklanamayan bel agrisinin  degerlendiriimesi  amaciyla
kullanilmaktadir'®.

Ultrasonografi: Renal kolik, intraabdominal organlar veya pelvik
infeksiyonlardan  kaynaklanan yansiyan agrilarda primer  etyolojinin
saptanmasinda kullanilir. Spinal USG daha c¢ok fetal spinal anomalilerin
varhiginda 6érnegin, meningosel kesesinin incelenmesinde kullanilir. Ultrasonik
dalgalarin hava ya da kemik yuzeyleri gegmemesi ve kullaniciya bagli olarak
yorum ve kalitesi degisen bir teknik olmasi dezavantajlaridir.

Arteriografi: Gunumuzde spinal anjiografiden spinal vaskuler
malformasyonlarin preoperatif degerlendiriimesi ve embolizasyonu amaci ile
yararlaniimaktadir. Daha nadiren, hemangioblastom veya vaskuler metastaz
gibi bazi timoarlerde radikal bir torakolomber cerrahi planlaniyorsa, preoperatif
degerlendirme, besleyici damarlarin taninmasi igin spinal anjiografi yapilabilir'®>.

Diskografi: Nukleus pulpozus icine radyografik kontrast madde

enjeksiyonudur. Diskografik goruntiler basit direk grafilerden ve/veya BT’den
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ibarettir. Bu tetkikler ile 6zellikle L5-S1 dizeyinde kuskulu bulgular olmasi, pek
cok seviyeli disk hastaligi durumunda semptomatik dizeyin saptanmasi, bel
cerrahisi sonrasi nuks disk hernisi-epidural skar ayriminda, spinal fUzyon dncesi
fuzyon araliginin Gst ve alt sinirindaki disklerin durumunun degerlendiriimesi ve
kemontikleoliz 6ncesi degerlendirmede endikedir'®*"%°.

Bilgisayarli Tomografi (BT): Spinal bolgenin kemik ve yumusak doku
elemanlarinin direkt ve kesitsel goruntilemesine izin veren bir yontemdir.
Gunumuzde BT’nin en yogun kullanim alani dejeneratif hastaliklardir. Ayrica
fraktur varligi veya suphesi, vlicutta ferromanyetik yabanci cisimlerin varligi ve
vertebralari tutan primer neoplastik sureglerden bazilarinin karakterizasyonu
amaciyla, kemik kanal morfolojisi ve yapisal/edinsel vertebra anomalileri
hakkinda daha fazla bilgi edinebilmek icin BT'ye gereksinim dogabilir. Spinal
travmada da o6nemli yeri bulunmaktadir. Ayrica spondiloartropatilerin
goruntulenmesinde avantaj saglar. Primer spinal kemik hastaliklari da BT'nin
kullanim alanina girmektedir'®%'%,

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Dejeneratif spinal hastalikta
MRG, Ustln kontrast rezolisyonu ve internal disk yapisini géstermesi nedeniyle
tercin edilir. Disk hastaliginda sekestre ve ait oldugu seviyeden kopmus
disklerin goéruntilenmesinde Ustun tani1 yetenegine sahiptir. Ekstradural neoplazi
durumunda, infiltratif hastaliklarda, myelopati varliginda yuksek duyarlilikla
taniya yardimcidir. MRG incelemede, intervertebral diskteki dehidratasyon,
anuler yirtik ve herniasyonlar Ustin yumusak doku kontrasti ile goruntulenir.
Sekestre disk hernileri, herni ile diger lezyonlarin ayrimi, peridiskal
dejenerasyon degerlendirmesi MRG ile daha kolay yapilmaktadir'%7.

Elektromyografi (EMG): Bel ve bacak agrili hastada radikllopatiyi
ortaya koymada, etkilenen koOk seviyesini belirlemede elektrodiagnostik
inceleme yardimcidir. EMG motor uUnitenin fonksiyonel butunliGguntd gosterir.
Fakat noral disfonksiyona neden olan anatomik degisikliklerin nedenini
sdylemez. Histerik felgleri ayirdetmek icin kullanilabildigi gibi, metabolik,
sistemik ya da herediter periferik néropatileri de taniyabilir. Paravertebral
kaslarin motor innervasyonunu saglayan rami dorsales, pleksusun
proksimalinden ¢iktigindan, bu kaslarin tutulup tutulmadigina gére EMG, spinal

kok lezyonunu proksimal kok lezyonundan ayirdedebilir.  Noropatiyi
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radikllopatiden ayirdetmeye yardimci olabilir. EMG’de patolojik degisikliklerin
ortaya gikmasi igin 2-3 hafta gegmesi gereklidir®>9°>%7,

Selektif Sinir Blogu: Hangi seviyedeki spinal sinirin semptomatik
oldugunu ayirmak igin yapilir. Selektif sinir bloklari tedavi amaciyla da
uygulanabilir. Kronik ve inatgi bel agrisinda agrinin kaynagini ortaya ¢ikarmak
icin yapilir. Duysal lifler bloke edilir. Motor fonksiyon bozulmaz®,

Termogafi: Termografi ile noropatinin, sempatik refleksin veya
somatokutandz cevabin kesin tanisi konur. Norosirurji operasyonlarinda,
agrinin sempatik bileseninin kontroline iliskin uygulamalarda, agri kontrolU
amaciyla verilen degisik ilaglarin etkisini gozlemekte de kullanilir. Lumbosakral
incinme, disk hernisi, lateral reses sendromu, kompresyon frakturt de dahil
olmak Uzere travmatik doku hasarlari, faset sendromu, lumbosakral ve
sakroiliyak artraljilerle seyreden spondilozis ve radikllopatide kullanilabilir.
Ancak Ozellikle iskemik noéropati, periferik vaskuler hastaliklar ve kompleks
rejyonel agri sendromu suUphesi durumunda ayirici tanida onemli yeri
vardir'%®199,

Bel Agrisinda Tedavi Yontemleri
Kronik bel agrisinda tedavinin amaci tedavi edici olmaktan c¢ok,
rehabilitasyona yoneliktir.

Amaclar;

- Agriy1 kontrol etmek, azaltmak

- Fonksiyonel aktiviteleri artirmak

- Disabiliteyi azaltmak

- Sikinti ve endiseyi azaltmak

- Hastalik davranisini azaltmak

- Kronik verimsizlik ve hastalik davranigini azaltmak
- Hastayi egitmek olmalidir.

Bel agrisini fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele almak gerekir.
Hastanin agrn sikayetinin slresi, yapisal sorunu ile davranis bozukluklarinin
iligkisi, aktivite kaybina bagli gelisen kondusyon bozuklugunun derecesi organik
lezyonu ne olursa olsun farkhdir. Dolayisiyla omurga rehabilitasyon programi
her hasta igin standart degildir. Hastanin kendine 06zel durumu, fiziksel

kondlsyonu, kas gucl, enduransi, fonksiyonel kapasitesi, davranis
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bozuklugunun derecesi, endige, depresyon, histeri, kisilik bozuklugunun
derecesi ortaya konmahdir'"°.

Konservatif Tedavi Yontemleri

istirahat

Yatak istirahati intradiskal basinci ve paraspinal yumusak dokulardaki
yuklenmeyi azaltarak semptomlarin gegici olarak iyilesmesinde yardimci olabilir.
Bel hareketlerinde ciddi kisitlilikla birlikte bacak agrisi olan hastalara uygun
medikal tedaviyle birlikte 2-3 gunluk yatak istirahati vermek yeterlidir. En rahat
dinlenme pozisyonu kalgalar ve dizlerin fleksiyonda tutuldugu semi-fowler
pozisyonudur. Yan fetal pozisyonda yatma, ideal rahat pozisyon olarak kabul
edilir. Yan yatma pozisyonunda bacaklar arasina konan yastik destek, vicudun
fleksiyonda tutulmasini kolaylastirir ve Uustteki bacagin asagr kaymasini
engeller. Sirt Ustl yatmada rahat pozisyon dizler ve bele konulan yastik
desteklerle saglanabilir®®.

Bir iki hafta gibi uzun sdreli inaktivite muskuloskeletal sistem,
kardiyovaskuler sistem ve diger sistemleri olumsuz etkilemektedir.

Yatak istirahatinin bazi olumsuz etkileri;
1- Kas atrofisi: Ginde %0.1-%1.5
2- Kardiyopulmoner enduransta azalma: On gunde %15
3- Akut komplikasyonlar:Tromboemboli
4- Ekonomik kayip: is giinii kaybi
5- Kemik mineral kaybi, hiperkalsiiiri, hiperkalsemi''""2,

Medikal Tedavi

llac tedavisinin amaci semptomlari hizli bir sekilde iyilestirerek
mobilizasyonu, egzersiz yapilmasini ve fonksiyonlarin restorasyonunu
kolaylastirmak, boylece aktif yasama ve ise donmeye de yardimci olmaktir.

Akut bel agrisinda varsayilan inflamasyon ve kas spazmi SOAil’larin ve
miyelorelaksanlarin kullaniminin  mantigini  olugturur. Kronik bel agrisinda
ilaclarin etkinligi, kronik agriya neden olan mekanizmalarin karmasikhigr ve
psikososyal ve ekonomik faktdrlerin rolinin 6nemi nedeni ile tam olarak
belirlenememistir*> 13114,

a) Analjezik ilaglar: Aspirin, asetoaminofen ve metamizol en siklikla
kullanilan analjeziklerdir. Santral sinir sisteminde prostaglandin yapimini inhibe

ederek santral analjezik etki gdsteren asetaminofenin antiinflamatuvar etkisi
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azdir, analjezik ve antipiretik etkisi aspirininkine esittir. Yan etkileri SOAii’lardan
daha azdir'™.

b) Steroid Olmayan Antiinflamatuvar ilaglar (SOAIi): Baslica etki
mekanizmalari siklooksijenaz enzimini inhibe ederek prostaglandinlerin doku
duzeyini azaltmalaridir.

7-15 gun sureyle, yan etkiler ve maliyeti géz 6nunde bulundurularak
kullaniimalidir. Son yillarda Uretilen COX2 spesifik inhibitérlerinin avantaji GiS
ve trombosit fonksiyonlari lizerine daha az yan etkili olmalaridir®®.

SOAii'lara tolerans genellikle iyi olmasina ragmen, gastrointestinal yan
etkiler ciddi sorunlara yol agabilir. Erozyon, Ulserasyon ve hemoraji de uyarici
semptomlar olmaksizin  geligebilir. Gastrointestinal yanetkilerin  ortaya
clkmasinda 60 yas Ustiinde olmak, alkol, sigara kullanimi, kombine SOAIi
kullanimi ve Helicobacter pylori varligi risk faktorleridir. Riskli hastalarda
profilaktik tedavide misoprostol veya proton pompasi inhibitéri dnerilir' 118,

c) Miyorelaksanlar: Bel agrisinda refleks kas spazmi agri dongusunin
kontrol altina alinmasinda miyorelaksanlardan yararlanilir. Etkiledikleri bolgeye
g6re dort grupta incelenirler.

1- Supraspinal, santral etkili (ndroleptikler, barbituratlar, benzodiazepinler)
2- Spinal etkili
3- Noromuskuler blokerler (tUbokurarin, stksinilkolin, pankuronyum bromdur)

1. gruptaki ilaglar santral etkileri, yan etkilerinin fazla olmasi ve aliskanlik
yapmalari nedeniyle agrili kas spazmlarinda tercih edilmezler. Uglincii grupta
yer alan maddeler ise genellikle anestezi amaciyla, cerrahi girisimlerden dnce
dantrolen sodyum antispastik bir ilagtir. Hastalar en sik bildirilen yan etki olan
sedasyon yonunden uyariimali, bir hafta gibi kisa sureli kullanimlarda bile
aliskanlik ve bagimlilik olusabilecegi g6z dniinde tutulmalidir>1"°.

d) Kortikosteroidler: Akut bel agrisinin tedavisinde Kkortikosteroidler
oral, intramuskuler ve epidural olarak kullaniimaktadir. Kortikosteroidlerin
fonksiyonel iyilesme ve ise donmede etkinlikleri konusunda randomize kontrollu
calisma yapilmadigi bildirilmigtir. Hastaylr yasam boyu etkileyebilecek ciddi

sistemik komplikasyonlar olabilecegi géz dniinde tutulmalidir®'°.
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e) Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar (TSA) depresyon
tedavisinde kullanilandan daha duguk dozlarda kullanildiginda analjezi
olustururlar. TSA'y1 tolere edemeyen hastalarda selektif seratonin geri alim
inhibitorleri onerilir. Literatlrler gdozden gecirildiginde, kronik bel agrisinda etkin
olmadiklari konusunda orta derecede giiclii kanit bulundugu gdsterilmistir?.

f) Opioidler: Santral ve olasilikla periferik agri yollarinda bulunan M,
kapa ve delta opiat reseptorlerine baglanarak analjezi olustururlar. Akut disk
herniasyonlu ve radikiler basiya bagli siddetli agrili durumlarda SOAIl'lar ile
yeterli analjezi saglanamadiginda narkotik analjezik kullanimina siklikla
basvurulur. Bu ilaclar uzun sireli kullanimda bile SOAIl'lar gibi organ hasarina
neden olmazlar'®"'??,

g) Lokal Anestezikler: En sik kullanimi miyofasial agri sendromlarinda
tetik nokta enjeksiyonlari seklindedir. Birkag kez tekrarlanmasi gerekebilir. Bel
agrisinda tetik noktalarin énemi, varligi ve sikhgr tartismahdir'®.

Fizik Tedavi Modaliteleri

Modalitelerin kullanim amaci agri, inflamasyon, muskuler semptomlar ve
eklem sertligini azaltarak semptomatik iyilesme saglamaktir®.

a) Termoterapi: Isi; vazodilatasyon, agr esiginde artma, kas igcigi
uyariimasinda azalma, konnektif dokuda kollajen liflerin elastikiyetinde artma ve
metabolik aktivitede azalmaya neden oldugu igin kullanilir. Isi doku iyilesmesini
hizlandirir, agriyr azaltir. Derin (ultrason, kisa dalga diatermi ve mikrodalga
diatermi) ve yuzeyel (sicak paketler, infraruj ve hidroterapi) sekilleri vardir.
Dolasim bozukluklarinda, duyu bozukluklarinda, mental durum yetersizliklerinde

ve travma sonrasi akut agrili durumlarda kullanilmamalidir®>'24.

aktivitesi, motor ve duysal sinir iletiminde yavaslama etkileri nedeniyle kullanilir.
Ozellikle agri ve kas spazmini azaltmak amaciyla kullanilir. Raynoud fenomeni
ve agsiri cilt duyarlihdi olanlarda kullaniimamalidir. Soguk paket, buz masaiji,
soguk banyolar ve spreyler ile uygulanabilir'®®.

c) Elektroterapi: Elektroterapi modaliteleri; transkutan elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS), direk akim ve pulse akimlardir. Akimlarin etkisiyle
analjezi geligir, kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket acikligi ve kas gucu
artar, kas atrofisi gecikir'®. TENS belli frekans, amplitiid ve akim genisligindeki

dusuk voltajli elektrik enerjisinin yuzeyel elektrodlar aracihigi ile sinir sisteminin
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belirli bolgelerine tasinmasidir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Akimlarla tedavide daha genis c¢apli A-alfa sinir liflerinin stimule edildigi,
nérotransmitterlerin saliniminin arttigi ileri sirilmektedir'®,

d) Masaj: Cesitli tekniklerle uygulanan masaj mekanik ve refleks etkiyle
ederek, kan dolasimini ve kas relaksasyonu arttirarak agriy azaltir®',

e) Traksiyon: Varsayllan mekanik etkileri; lordozu azaltmak, fasetleri
birbirinden ayirmak, intervertebral foramenleri agmak ve paravertebral kas
spazmini gidermektir. Traksiyonun refleks inhibisyon ile spazmi yenerek ve
immobilizasyonu saglayarak da etkili oldugu kabul edilmektedir. Lomber
bolgede traksiyonun etkili olabilmesi igin vucut agirhginin %25'i kadar agirhk
uygulanmasi dnerilmektedir. Ozellikle radikilopatinin eslik ettigi lomber disk
hernilerinin tedavisinde yararli oldugu gdzlenmistir®'?’.

f)Biofeedback: Anksiyete ve stresi azaltmada, kendi kendine kontroll
saglamada etkilidir. Etkinligi kanitlanamamigtir. Bu yontem kronik agrili ve
motivasyonu yiiksek hastalarda relaksasyon egitimi ile birlikte uygulanmaldir®.

g) Korse ve Destekler: Lumbosakral hareketi kisittamak, abdominal
destek saglamak ve postirt dizeltmek amaciyla kullanilir. Sert korselerin uzun
sureli kullanimi atrofiye yol agtigindan onerilmez. Agri azaldiginda egzersizlere
baglanarak korse cikarilir. Bel kaslarina olan yuklu %25 oraninda azaltirlar,
posturl duzeltirler, lordozu korurlar, hipermobiliteyi onlerler, lokal 1siy1 artirirlar,
emniyet hissi saglarlar, intraabdominal basinci artirirken intradiskal basinci
azaltirlar. Korse kullanirken abdominal kaslara izometrik egzersizler yapilarak
kondisyon bozulmasi ve kas gug¢suzlugu onlenmelidir. Posturt iyi olmayan,
abdominal kaslari zayif olan obez hastalarda uzun sureli korse kullanimi yararli
olabilir. Vertebral kompresyon fraktlrlli, multipl seviyeli dejeneratif osteoartritli
egzersiz yapamayan yasl hastalarda korseden yarar gorir'?"128,

h) Akupunktur: Akupunkturun Melzack ve Wall'in kapi kontrol teorisi
prensipleri ile etkili oldugu ve dogal opioid salinimini arttirdigi kabul
edilmektedir. infeksiyon, kanama, igne kiriimasi, organ perforasyonu ve senkop
gibi komplikasyonlari g6z éniinde bulundurulmaldir®'®.

i) Manipulasyon: Bel agrisinda akut donemdeki hastalarda ilk 4 hafta
icinde uygulandiginda yararli olacagi gosterilmistir. Esas amaci postural denge

icinde kas iskelet sistemi hareketliligini en yuksek duzeye ¢ikarmak ve agriyi
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azaltmaktir. Manuplasyon eklem ve spinal segmentlerde kisitlanmig hareket
acikliklarini yeniden kazandirir, kemik yapilarin simetrisini saglar ve yumusak
doku patolojilerini diizeltir. Bdylece fonksiyonun restorasyonunu saglar'3*'*'.

Egzersiz

Bel agrisi nedeni ile hasta bir aydan uzun sure hareketsiz kalmigsa hem
fleksor hem de ekstansor kas gucunde azalma olmaktadir. Normalde sirt
ekstansorleri fleksorlere gore daha gugludir ancak bel agrih hastalarda
ekstansorler daha fazla zayiflamaktadir. Postirin korunmasinda sirt
ekstansorlerinin  énemli bir roli vardir. Paraspindz kaslardaki endurans
azalmasi; agir cisimleri kaldirma veya statik pozisyonun uzun sure korundugu
durumlarda beldeki yaralanma riskini artirmaktadir. Bel agrih hastalarda kas
gucu, endurans ve aerobik kapasite siklikla azalmistir.

Egzersiz programlari agriyl azaltmadan ziyade fonksiyonel durumu
duzeltmede daha basarilidirlar. Fonksiyonun duzelmesi ve aktivite korkusunun
azalmasina bagl, dolayli olarak agrida azalma olmaktadir. Bu nedenle
hastalara verilecek egzersizlerle agridan ¢ok fonksiyonel durumu duzeltmek,
govde kaslarini guglendirerek dogal bir korse olusturmak amaclanir ve hastanin
hareket edersem agrim artar korkusu yenilmeye calisilir'*1%,

Bel agrisinda egzersiz verilime nedenleri; Gevsemeyi saglamak, agriyi
azaltmak, eklem ve yumusak doku mobilitesini saglamak, zayif kaslari
guUglendirmek, enduransi artirmak, posturt dizeltmek, denge ve koordinasyonu
artirmak, spinal yapilar Uzerindeki mekanik stresi azaltmak, orta hizda
tekrarlanan hareketler ile spesifik dokularin, 6zellikle disklerin beslenmesini
artirmak, kilo vermeyi saglamak, kisalmig vyapilari germek, hipermobil
segmentleri stabilize etmek ve kisa siirede ise doniisi saglamak'>% 138139,

Klinikte kullanilan egzersiz tipleri

1) Mobilizasyon ve Germe Egzersizleri: Bel agrili hastalarda
inaktiviteye bagli olarak yumusak doku ve eklemlerde kisitlilik ve gerginlik
olusur. Eklem hareket acikhgini artirmaya ve kisalan kaslari germeye yonelik
olan mobilizasyon ve germe egzersizlerinin etkileri:

- Lomber bdlgede ve alt ekstremitede mobiliteyi artirir ve kas spazmini ¢ozer,
- Diskin ve faset eklemlerin beslenmesini kolaylastirir, artiktler kikirdagin
dejenerasyonunu onler.

- Mekanoreseptor stimulasyonu, yapisikliklarin gerilmesi ve kisalmig kaslarin
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uzamasi ile agriyi azaltir.

Mobilizasyon ve germe egzersizleri ligaman, tendon ve kas yirtiklar
varsa, iyilesmemis fraktir durumunda, yeni gegirilmis cerrahi girisim sonrasinda
ve kardiyovaskiiler yetmezlik varsa veriimemelidir'*>"1%®,

2) Guglendirme Egzersizleri: Bel agrili hastalarda uzun sureli istirahate
bagli olarak gelisen govde ve proksimal ekstremite kas gucundeki azalma
beldeki yaralanma riskini artirdigl igin hastalara guglendirme egzersizleri
vermek gerekir. Kas gucunu izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizlerle
artirabiliriz. Kas glcund artirmada izokinetik yontem izotonik yontemden daha
iyidir. izokinetik egzersizlerde serbest agirliklarla calisma olmadigindan
emniyetli egzersizlerdir. Genig kas gruplarina uygulanabilmesi, az zaman
almasi ve hareketin analizine izin vermesi avantajlaridir. Pahali olmasi ve bazi
kas gruplarina uygulama gicligi ise dezavantajlaridir'™®® %7138 Giiclendirme
egzersizlerinin en dnemlileri fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleridir.

a) Fleksiyon Egzersizleri: Williams, 1937'de bel ve bacak agrisinin
intervertebral foramende sinirin sikismasina bagl olarak gelistigini ve fleksiyon
egzersizlerinin foramende acilmaya neden olarak agriyr azalttigini ileri
stirmiistiir'>®'°. Fleksiyon egzersizlerinin etkileri:

- intervertebral forameni ve santral kanali genigletir.

- Agirlik merkezi 6ne kayar, posterior yuklenme azalir.

- Artmis lordozu azaltir.

- intraabdominal basing artti§i icin disk izerindeki yiik azalir.
- Abdominal ve gluteal kaslari guglendirir.

- Agri algilanmasini proprioseptif olarak degistirir.

Fleksiyon egzersizlerinin endikasyonlari: Ekstansiyonun agrili oldugu
mekanik bel agrilari, lomber osteoartrit, spondilolistezis, spinal stenoz.

Fleksiyon egzersizlerinin onerilmedigi durumlar: Akut disk prolapsusu,
diskte hiperhidratasyona neden olan uzun sureli (yarim saatten fazla) yatak
istirahatinden hemen sonra, 6ne egilme veya yan yatmaga bagli postural bel
agrisi’°,

b) Ekstansiyon Egzersizleri: Amagclari, paraspinal kaslari guglendirmek,
endurans ve mobiliteyi iyilestirmektir. Ekstansiyon egzersizleri lomber
ekstansorlerin gucunu arttirarak postiral agri ve yorgunlugu azaltir, agirhk

kaldirma kapasitesini arttirir. Ekstansiyon egzersizlerinin etkileri:
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- Diski anteriora itip noral basiyi azaltarak radikuler semptomlari azaltir.

- Agri algilanmasini proprioseptif olarak degistirir.

- Ekstansiyon hareketi néral yapilarin gerginligini azaltir.

- Fleksiyon egzersizleri kompresyon frakturt olasihgini arttirdidi igin 6zellikle
osteoporoz varliginda ekstansiyon egzersizleri tercih edilmelidir.

Ekstansiyon egzersizlerinin endikasyonlari: Akut faz sonrasi disk
prolapsusu, 6ne egilme sonrasi ortaya ¢ikan postural bel agrisi, fleksiyonun
agrili oldugu mekanik bel agrisi, ankilozan spondilit. Ekstansiyon egzersizlerinin
onerilmedigi durumlar: Multipl bel operasyonu Oykusu, spondilolistezis, faset
eklem dejenerasyonu, spinal stenoz, akut disk prolapsusu’"133138

3) Aerobik Egzersizler: Bu egzersizler endorfin dizeyini artrirarak,
gbvde ve alt ekstremite kaslarini gugclendirerek, fleksibiliteyi artirarak etkili
olmaktadirlar. Bu etkilerinden dolayi bel hareketleri igin cok dnemlidirler®'3?.

Egzersizlerin yararli olabilmesi icin 1sinma ve soguma periyotlarini
icermelidir, 30-40 dakika sirmeli ve haftada en az 3 kez yapilmalidir. Bel agril
hastalarin buylk ¢ogunlugu icin canli ritimli ylrlyus, yuzme kosma, egzersiz
bisikleti en uygun aerobik egzersiz formlaridir’"1331%8,

4) Dinamik Lomber Stabilizasyon Egzersizleri: Anterior ve posterior
pelvik tilt arasinda agrisiz dengeli bir pozisyon elde edinceye kadar pelvisi 6ne
ve arkaya hareket ettirerek nétral pozisyon bulunur. Bu pozisyonu bulma ve
devam ettirmede lomber omurganin stabilizator kaslarinin uyum iginde
calismasi gerekir. Notral pozisyon ve stabilizasyonunun amaci ligaman, tendon
ve eklem gerginligini azaltmak, intervertebral disklere ve faset eklemlere dengeli
yuk binmesini saglayarak, stresi azaltmak ve fonksiyonel stabiliteyi
saglamaktir'™,

Bel Okulu

Baglica amaglari, kigileri bel ve bel agrisi konusunda bilgilendirmek,
gunlik yasam ve calisma esnasinda dogru vicut mekaniklerini kullanmayi
ogretmek, bel sorunu ile basa ¢ikma yetenegini gelistirmek, kendine guveni
arttirarak yasam kalitesini iyilestirmek ve tekrarlamalari azaltmaktir®.

Son yillarda bel agrilarinin tedavisinde yatak istirahati, fiziksel tedavi
yontemleri gibi hastayi pasifize edici tedavilerin yani sira egzersizler ve bel

koruma egitimlerinin de roli anlasiimistir. Bu gelisme ile birlikte bel agrisi
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problemlerinin yonlendiriimesinde bel koruma egitimi etkin ve ekonomik bir
yontem olarak kabul edilmektedir*?. Bel okulunun genel amaclari;
- Kisinin belini daha iyi kullanmasini saglayarak niksleri dnlemek,
- Bel sorunlari ile basa ¢gikma yetenegini gelistirmek,
- Gunluk yasam aktivitelerini gelistirip yasam kalitesini artirmaktir.

Multipl seanslar; birgok bel okulunda 2-4 seanslhik programlar
duzenlenmigtir. Seans sureleri ortalama 30-60 dakikadir. Uzun sure oturma bir
¢ok bel agnili hasta igin rahatsiz edici bir durumdur, bu durum seans suresi

diizenlenirken géz éniine alinmalidir*?.

Bel okulunun kapsaminda genel olarak sunlar bulunur'#>144:14;
- Omurganin anatomisi ve fonksiyonlari

- Dogru vicut mekaniklerinin kullanimi

- Calisma ve dinlenme sirasinda dogru postur

- Beli koruma teknikleri

- Gevseme ve egzersizler

invaziv Tedavi Yéntemleri

Genel olarak invaziv girisimlere karar verirken, hastalarda o6zellikle
asagida belirtilen bazi agril sendromlarin olmasina dikkat edilir.

1- Disk hernisi veya bulging’e bagl akut, subakut, kronik semptomlar,

2- Postural degisikliklere yol agan bel agrilari,

3- Genellikle agri yakinmalari ile seyreden bel operasyonu sonrasi agrilar,
4- Miyofasiyal sendromu ya da faset eklem sendromu olan hastalar,

5- Sinir kékiine timor hiicresi invazyonuna bagl radikiler agrilar®.

Konservatif tedavinin etkili olmadigi durumda uygulanabilecek yontemler;
Epidural steroid injeksiyonu, epidural lizis ve hyallronidaz, sakroiliyak eklem
blogu, faset eklem ve sinir blogu, tetik nokta injeksiyonu, diagnostik blok,
sempatik bloklar, kemonukleoliz, disk i¢i injeksiyonlar, radyofrekans
termokoagulasyon uygulamalari, kriolezyon uygulamalari, spinal kord
stimiilasyonu ve spinal opioid tedavisidir'** 46147,

Cerrahi Tedavi

Disk herniasyonlu hastalarin ancak %2-4’Unde cerrahi endikasyon
mevcuttur®®. Cerrahi girisim icin kesin endikasyonlar; Sfinkter fonksiyonlarinin
bozulmasi, motor kayip, sinir ileti hizinda artan bozulma, konservatif tedaviye

cevap vermeyen siyatalji ve tekrarlayan siyatalji ataklaridir.
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GEREGC VE YONTEMLER

Hasta Se¢imi

Calismaya Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon AD Poliklinigine basvuran, oyku, fizik muayene, laboratuar ve
radyolojik degerlendirmeler sonrasinda kronik bel agrisi tanisi alan 200 hasta
(100 kadin, 100 erkek) dahil edildi. Kontrol grubuna ise yaslari ve cinsleri
eslestiriimis 100 kadin ve 100 erkek toplam 200 saglikl kisi alindi. Saglikli
kontrol grubu hastane personeli, arkadas ve aile gevresinden olusturuldu.

Hasta Grubuna Alinma Kriterleri;
- 18 yas ve uzerinde olmak
- 6 aydan uzun suredir bel agrisinin olmasi
- Mekanik bel agrisinin olmasi (lomber spondiloz, lomber diskopati, lomber
spinal stenoz, lomber spondilolistezis gibi)
- Kognitif fonksiyonlari iyi olmasi
- Okuma-yazma biliyor olmak
- Hastalarin ¢alismaya katilmayi kabul etmesi

Kontrol grubuna alinma kriterleri;
- Kronik bel agrisi dykusu olmayan veya c¢alismadan 3 ay oncesine kadar bel
agrisinin olmamasi,
- 18 yas ve uzerinde olmak,
- Bel agrisi disinda akut veya kronik agri sikayetinin olmamasi(kas-iskelet
sistemi, bas agrisi gibi)
- Calismaya katilmayi kabul etmesi
- Okuma-yazma biliyor olmak,
- Kognitif fonksiyonlari iyi olmasi

Calismadan Diglanma Kriterleri:
- Hipertansiyon, hiperkolestorelemi ve diyabetes mellitus (tip 2) disinda eslik
eden hastalik olmasi
- inflamatuar bel agrisinin olmasi (romatoid artrit, seronegatif spondiloartropati)
- Kompresyon fraktlrinin olmasi (osteoporoz gibi)
- Enfeksiyonun olmasi (diskit, spondilodiskit, sakroileit )
- Maligniteye (primer veya metastatik timorler) bagh bel agrisinin olmasi

- Antidepresan ilag kullaniimasi
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Calisma igin Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu'ndan
onay alindi. Tum bireyler ¢alisma konusunda bilgilendirilip onaylari alindiktan
sonra g¢alismaya dahil edildiler.

Hasta ve kontrol grubundaki bireyler yas, cinsiyet, vicut agirligi, boy,
viicut kitle indeksi (VKI), 6grenim durumu, meslegi yéniinden, hasta grubunun
ilaveten sikayeti, bel agrisi suresi ve tanisi agisindan sorgulandi.

Hastalarin fizik muayenesinde inspeksiyon ile paravertebral kas
spazmina, lordozda artma veya azalma olup olmadidina bakildi. Eklem hareket
acikligi (EHA), el-parmak-zemin mesafesi (EPZ) ve modifiye schoberi (MST)
Olctldu. DUz bacak kaldirma testi (DBKT), femoral sinir germe testi (FSGT),
siyatik walleix nokta hassasiyeti(SWNH) ve spinal phalen testlerine (SPT)
bakildi.

Hasta grubunda agriyi degerlendirmek i¢cin Short Form-McGill agri anketi
(SF-MPQ), fonksiyonel durumu degerlendirmek igin fonksiyonel derecelendirme
indeksi (FDI), yagam kalitesini degerlendirmek igin Short Form-36 (SF-36), uyku
kalitesini degerlendirmek igin Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI) anketleri
kullanildi.Kontrol grubuna da SF-36 ve PUKI uygulandi.

Fonksiyonel degerlendirme yontemleri

1) Kisa Form McGill Agri Anketi (SF-MPQ): 1975 yilinda Ronald
Melzack tarafindan McGill agr anketi geligtirilmistir. Gegerliligi ve guvenirliligi
kanitlanmis fakat uygulama igin gereken zamanin fazla olmasi nedeni ile 1987
yihinda yine Melzack tarafindan kisa form McGill agri anketi gelistiriimigtir. Bu
anketin Turkge versiyonunun gegerliligi ve guvenirliligi 2007 yihinda Yakut ve
arkadaglar tarafindan gerceklestirilmigtir. Agriy1 dlgmede yaygin bir sekilde
kullaniimaktadir. Bu anket agrinin duyusal (11 kelime) ve affektif (4 kelime)
boyutlarini belirlemek icgin toplam 15 tanimlayici s6zcukten olugsmaktadir. Bu
bolimde agri siddeti (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli) degerlendirilip U¢ tane
agr1 skorlamasi (duyusal, affektif ve toplam agri orani= duyusal+affektif) elde
edilmektedir. Bunun yani sira 6lgumuin yapilacagi zamanda hissedilen agri
Visuel Analog Skala (VAS) ile toplam agri siddeti ise 6 puanlik Likert tipi skala
ile 6l¢culmektedir. Bu skalada 0: agri yok, 1:hafif, 2:rahatsiz edici, 3:sikinti verici,
4: berbat, 5: dayanilmaz agri olarak tanimlanmaktadir'#® 49,

2) Fonksiyonel Derecelendirme indeksi (FDi): Boyun disabilite indeksi

ve Osweestry bel agrisi disabilite indeksinin benzer yapilar birlestirilerek elde
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edilmig, gecerliligi ve guvenirliligi kanitlanmigtir. Bu anketin Turkce
versiyonunun gegerliligi ve guvenirliligi 2004 yilinda Bayar ve arkadaslar
tarafindan gergeklestirilmistir. FDI spinal muskuloskeletal (bel, boyun agrilari)
sistemin fonksiyonunu ve agriyi 6lgen 10 pargadan olusur. Sekizi spinal
durumla etkilenebilen giinlilk hayat aktivitelerine yéneliktir. ikisi agrinin 2 farkl
Ozelligine yoneliktir. Her parga icin 5 segenekli skala kullanilarak, su anki
agrisinin miktari veya fonksiyonunu yerine getirmek igin 5 cevap puanini
secerek algiladigi yetenek siralanir. 0=agri yok veya fonksiyonun tam
olmasi,1=hafif agri veya hafif kisitllik, 2=orta derece agri veya orta derece
kisithlik, 3=ciddi agri veya ciddi kisitlihk, 4=en koti agri veya bu fonksiyonu
yapamama. Puanlama 0-40 arasinda degismekte olup puan yukseldikge
fonksiyonel durum kétiilesmektedir'>% 51,

3) Short Form-36 (SF-36): Olgularin genel yasam kalitesini 6lcmede SF-
36 kullanildi. Bu olcek, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel sadlik, enerji,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik olmak Uzere sekiz alt
skaladan ve toplam 36 adet sorudan olusur. Puanlar 0-100 arasinda
degismekte olup 100 puan en iyi saghk durumunu gdsterirken, 0 puan en koétu
saghk durumunu gostermektedir. Olgegin  ¢ok sayidaki bulguyla
iligkilendirilmesini kolaylagtirmak amaciyla, genel nufusun normal verileri ile 6zel
bir hesaplama yontemi kullanilarak, ilk dort alt dlgegin puanlariyla fiziksel 6zet
skor (FOS), son dort alt dlgegin puanlariyla da mental 6zet skor (MOS)
hesaplandi. Bu sekilde fiziksel ve mental yasam kalitesi puanlarina ulasildi™?.

4) Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI): Buysse ve arkadaslari
(1989) tarafindan geligtirilen dlcegin Turkce gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismasi
Agargiin ve arkadaslari (1996) tarafindan yapilmistir. PUKI, gecmis bir aylik
surede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik bir 6zbildirim
dlgegidir. Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir. Olgek subjektif
uyku Kkalitesi, uyku latansi, uyku sdresi, alisiimis uyku etkinligi, uyku
bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve gunduz islevsellik kaybini degerlendiren 7
alt dlgekten olugur. Alt dlgeklerinin toplanmasi ile 0-21 arasinda degisen toplam
PUKI puani elde edilir. Toplam PUKIi puaninin besten biiyilk olmasi %89.6
duyarlilik ve %86.5 6zgunluk ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret
etmekte ve yukarida belirtilen en az iki alanda ciddi ya da uU¢ alanda orta

derecede bozulma oldugunu gosterir'>1%4,
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istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagihm gosterip gostermedikleri Shapiro-Wilks testi ile
incelenmig, normal dagihm gOsteren verilerin analizinde parametrik
yontemlerden, normal dagihm gdstermeyen verilerin analizinde ise non-
parametrik yontemlerden yararlaniimistir.

Yapilan istatistiksel analizlerde iki grubun karsilastiriimasi amaciyla
verilerin normal dagilim gosterip gostermemesine bagll olarak Independent
Samples t test veya Mann-Whitney U test kullanilmigtir. ikiden fazla grup
oldugunda ise yine verilerin normal dagilim gdsterip gdstermemesine bagli
olarak Tek Yonlu Varyans Analizi veya Kruskal-Wallis testinden yararlaniimistir.
Surekli degiskenlerin birbiri ile iligkilerinin incelenmesinde ise yine verilerin
normal dagihm gosterip gostermemesine bagli olarak Pearson Correlation veya
Spearman Rank Correlation katsayilari hesaplanmigtir. Kategorik yapidaki
verilerin analizi ise Chi-Square testi ile yapiimistir.

istatistik analizler SPSS v.11.5 ve MedCalc v.11.0 paket programlari ile
yapiimigtir. istatistik analizlerde p<0,05 ise sonuglar anlaml kabul edilmigtir.
Surekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
cinsinden, kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yuzde
cinsinden tablo halinde 6zetlenmisgtir.

Calismanin gucunuan 0,99 (ll.tip hata 0,01) ve ltip hatanin 0,05 olarak
dikkate alindigi Gug¢ Analizi (Power Analysis) ile gerekli minimum &rneklem

genigligi her grupta 187 kisi olarak belirlenmistir.
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BULGULAR
Calismamiza dahil edilen kronik bel agrili 200 hastanin (100U erkek ve
100’0 kadin) yas ortalamasi 50,2+14,2 yil (min:20 — mak:78 yil), 200 saghkh
kontrolin yas ortalamasi 49,7£13,6 yil (min:21-maks:73 yil) olup, gruplarin
yaslari benzerdi ( p>0.05) .
Hasta grubunun boy ortalamasi kontrol grubuna benzer iken (p>0.05),
kilo ve VKi’leri kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Tablo 1: Hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Degiskenler Hasta grubu Kontrol grubu p
OrtalamaxSD OrtalamaxSD

Yas 50,2+14,2 49,7+13,6 0,07

Boy 166,9+8,5 168,419,1 0.09

Kilo 76,6+12,0 72,5+10,5 <0.001

VKi 27,5+4,3 25,531 <0.001

Hasta ve kontrol grubunun egitim sureleri ve meslekleri bakimindan
istatistiksel anlamh fark vardi (p<0,001, Sekil 4 ve 5).
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Sekil 4: Hasta ve kontrol grubunun egitim duzeyi
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Sekil 5: Hasta ve kontrol grubunun meslek dagilimi

Hasta grubunda 92 kisi (% 46) yalnizca bel agrisina sahip iken, 26 Kigi
(%13) bel-bir bacak agrisina, 82 kisi de (% 41) bel-iki bacak agrisina sahipti. 22
kisinin (%11) sikayet suresi 1 yildan az, 96 kiginin (%48) 1-5 yil arasinda, 52
kisinin (%26) 6-10 yil, 30 kisinin (%15) 11 yil ve Uzerinde idi.

Hastalarin 101’ine (%50) lomber diskopati, 28’ine (%13,9) lomber
spondiloz, 71’ine (%35,1) ¢oklu tani konulmustu. Lomber spinal stenoz ve
lomber spondilolistezis tanilari tek olarak konulmamig olup, c¢oklu tanilar
icerinde yer almaktaydi.

Hastalarin modifiye schober testlerinin (MST) ortalamalari 4,9+1,0cm
(min:0- mak: 7cm), EPZ 9,2+8,7cm (min:0 - mak:35cm) olarak o&lguldu.
inspeksiyon bulgulari agisindan 142 kiside (%71) paravertebral kas spazmi ve
lordozda azalma, 41 kiside (%20,5) lordozda artma tespit edilirken, 17 kiginin
(%8,5) inspeksiyonda bel muayenesi normaldi. EHA muayenesinde 37 kiside
(%18,5) fleksiyon limitli, 7 kiside (%3,5) ekstansiyon limitli, 21 kiside (%10,5)
tum yonlere limitli iken, 135 kigide (%67,5) EHA tamd.

Hastalardan 103 kiside (%51,5) diz bacak kaldirma testi (DBK) sagda
pozitif iken, 98 kiside (%49) solda pozitifti (Sekil 6).
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DUZ BACAK KALDIRMA TESTI (DBKT)

Sekil 6: Hastalarin DBKT bulgulari

Hastalarin 29’'unda (%14,5) femoral sinir germe testi (FSGT) sagda
pozitif iken, 26’sinda (%13) solda pozitif idi (Sekil 7).
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FEMORAL SINIR GERME TESTI (FSGT)

Sekil 7: Hastalarin FSGT degerlendirilmesi

Hastalardan 62 kiside (%31) sag ve solda siyatik walley nokta
hassasiyeti (SWNH) pozitifti (Sekil 8).
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Sekil 8: Hastalarin SWNH degerlendiriimesi
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Hastalarin 65’'inde (%32,5) spinal phalen testi (SPT) pozitif iken, 135
kiside (%67,5) negatif tespit edildi.
SF-McGill Agn Anketi (SF-MPQ)

Hastalarin SF-McGill agri anketine ait verileri tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Hastalarin SF-McGill agri anketi sonuglari

SF-MPQ OrtalamazSD Minimum -Maksimum
Total skor 16,748,0 3,0-39,0
Affektivite alt skala skoru | 3,9+2,3 0-11,0
Duyu alt skala skoru 12,76,2 3,0-32,0
VAS 6,9+1,2 4,0-9,0
Total agn yogunlugu | 2,8+0.7 1,0-5,0
skoru

SF-MPQ total skoru ile hastalarin yasi, cinsiyeti, VKIi, meslegi, sikayet

tipi, sikayet suresi, tanisi, inspeksiyon bulgulari, FSGT ve SWNH arasinda

anlamli iligki tespit edilmedi (p>0.05). Ancak SF-MPQ total skoru egitim duzeyi

duguk olanlarda (p=0.01), EHA limitli olanlarda (6zellikle tim yo6ne ve fleksiyona
limitli, p<0.001), DBKT pozitif olanlarda (p<0.001), EPZ ylksek (r=0.349,
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p<0.001) , MST duslk (r=-0.301, p<0.001) olanlarda istatistiksel anlamli olarak
daha yuksekti.

Fonksiyonel Derecelendirme indeksi (FDi)

Hastalarin FDi skoru 8,5+3,0 (min:2 — mak:15,6) idi. FDI ile hastalarin
cinsiyet, VKIi, meslek, sikayet siiresi, sikayet tipi, tanisi, inspeksiyon bulgulari,
FSGT, SWNH ile iligki tespit edilemedi (p>0.05).

EQgitim suresi duguk olan hastalarda (p=0.02) , EHA limitli olanlarda (tum
yonlere ve fleksiyonu limitli olanlarda), DBKT pozitif olanlarda (p<0.001), SPT
pozitif olanlarda (p<0.001) ,FDI skoru istatisiksel anlamli olarak daha yiiksekti.

ilaveten FDI ile yas arasinda pozitif yénlii zayif bir iliski (r=0.208,
p=0.003), MST arasinda negatif yonlu zayif iligki (r=-0.323, p<0.001), EPZ ile
pozitif yonlU zayif bir iligki (r=0.338, p<0.001) tespit edildi.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Hasta grubunun PUKI total skoru ortalamasi 8,1+4,3 kontrol grubunun
ortalamasi 4,6+3,4 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
mevcuttu (p<0.001).

Benzer sekilde hasta grubunun uyku kalitesi, uyku latansi, uyku suresi,
alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve gunduz iglev bozuklugu alt skalalari
kontrol grubu ile kargiklagtinildiginda istatistiksel anlamli olarak daha kotu
oldugu tespit edildi (tablo 3, p<0.001).
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Tablo 3: Hasta ve kontrol grubunun PUKI skorlari

PUKI Hasta Kontrol P
ortalamaxSD ortalamaxSD

PUKI total 8,14,3 4,613,4 <0.001
Uyku kalitesi 1,310.7 0.7+0.8 <0.001
Uyku latansi 1,6+0.9 0.81£0.9 <0.001
Uyku suresi 1,241,0 0.7+0.8 <0.001
Alisiimis uyku | 0.8+0,8 0.4+0.5 <0.001
etkinligi
Uyku bozuklugu 1,6+0.6 1,1£0.3 <0.001
Uyku ilaci | 0.3+0.8 0.2+0.6 0.06
kullanimi
Gunduz islev | 0.9+0.9 0.4+0.7 <0.001
bozuklugu

Yalnizca uyku ilact kullanimi agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

Hastalarin PUKI uyku bozuklugu alt skalasi ile yas arasinda pozitif yénlii
zayif bir iligki var iken (r=0.290, p<0.001), total uyku skoru ve diger uyku alt
skalalari ile yas arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Hastalarin VKIi ile PUKI
uyku bozuklugu (r=0.250, p<0.001) ve gunduz iglev bozuklugu (r=0.175,
p=0.013) alt skorlari arasinda pozitif yénlii zayif bir iliski vardi. PUKI total skor
ve diger alt skalalar ile VKi arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Hasta grubunda kadinlarda (8,7+4,5), erkeklere (7,5+4,1) kiyasla PUKI
total skoru anlamli olarak daha kotuydu (p=0.04).

PUKI total ile sikayetler arasinda anlamli bir farklilik olup (p=0.006), bu
farkhligin bel agrisi ile bel-iki bacak agrisi (p=0.03) ve bel-bir bacak agrisi ile
bel-iki bacak agrisi (p=0.01) arasinda oldugu tespit edildi.

Sikayet suresi 11 yil ve Uzeri olan hastalarda glindiuz iglev bozuklugu alt
skoru istatistiksel anlaml olarak daha koétiiydii (p=0.02). PUKI total skor ve
diger alt skalalar ile sikayet suresi arasinda anlamli bir iligki tespit edilemedi
(p>0.05).
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PUKI total ile MST arasinda negatif yonlii zayif bir iliski (r=-0.147,
p=0.03), EPZ mesafesi ile pozitif yonll zayif bir iligki vardi (r=0.188 p=0.008).

FSGT sagda pozitif olanlarda, negatiflere kiyasla PUKI total skoru
anlamli olarak daha koétuydu (sirasiyla 9,8+4,7 , 7,814,2 , p=0.02). Ayrica SPT
testi pozitif olan hastalarin, negatif olanlara gére PUKI total skoru istatistiksel
anlamli olarak daha kotuydu (sirasiyla 9,614,1 , 7,4+4,3 , p=0.001).

Hastalarin meslegi, egitim sureleri, tanilari, inspeksiyon bulgulari, EHA,
DBKT, FSGT-sol, SWNH ile PUKI total arasinda istatistiksel anlamli bir fark
tespit edilmedi (p>0.05).

Yasam Kalitesi indeksi (SF-36)

Hasta grubunda SF-36'nin, fiziksel fonksiyon, fiziksel gug, adgri,
emosyonel gli¢ alt skalalari ile FOS, kontrol grubuyla kargilastirildiginda
istatistiksel anlamli olarak daha dusukti (p<0.001). Bununla birlikte, genel
saglik, vitalite, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt skala skorlari ile MOS,
kontrol grubunda hasta grubuna gére daha dusuktu (p<0.001).

Hasta ve kontrol grubunun SF-36 total ve alt skala skorlar

karsilastiriimasi tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Tablo 4: Hasta ve kontrol grubu SF-36 skorlari

Hasta Kontrol
SF-36 ortalamaxSD ortalamaxSD
Fiziksel fonksiyon 48,2424,9 99,7+1,4 <0.001
Fiziksel giig 26,7+31,2 100,0+0.0 <0.001
AQdri 53,9+16,3 0.29+2,1 <0.001
Genel saglik 54,4176 46,116,5 <0.001
Vitalite 55,0+9,6 48,816,4 <0.001
Sosyal fomksiyon 47,318,6 43,9+8,7 <0.001
Emosyonel gug¢ 52,6+28,8 73,6121,8 <0.001
Mental saglik 55,1+8,4 49,816,2 <0.001
Fiziksel 6zet skor (FOS) | 39,1+4,5 46,617 <0.001
Mental 6zet skor (MOS) | 41,7+4,5 36,8+4,0 <0.001

Fiziksel Ozet Skoru (FOS): Hasta grubunda sikayet siiresi, inspeksiyon
bulgular, DBKT, FSGT, SWNH testleri ile SF-36'nin FOS skoru arasinda
anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05). Bununla birlikte yas, cinsiyet, VKi,
meslek, egitim siresi, sikayet tipi, tanisi, EHA, MST, EPZ mesafesi ve SPT ile
FOS arasinda anlamli iligki tespit edildi.

FOS, yas ile (r=-0.348, p<0.001), VKi ile (r=-0.225, p=0.001) ve EPZ ile
negatif yonli zayif derecede (r=-0.208 p=0.003), MST ile pozitif yonlu zayif
derecede (r=0.163 p=0.021) iligkili idi.

Kadin hastalarda (38,1+4,4) , erkek hastalara kiyasla (40,1+4,3) FOS
skoru istatistiksel anlamli olarak daha dusuktu (p=0.002).

Hasta grubunda meslekler agisindan FOS skorlarinda anlamli farklilik
olup (p<0.001), bu farkhligin memur ile ev hanimi arasinda oldugu (sirasiyla
42,2+3,5 , 37,844,2 , p=0.003) diger gruplarin ise birbirine benzer oldugu
gozlenmigtir.

Hasta grubunun egitim dizeyleri acisindan FOS skorlarinda anlamli
farkhlik olup (p<0.001), bu farklihdin ilkokul ile lise (sirasiyla 37,9+4,1 ,
41,4+4,2 , p<0.001) ve ilkokul ile Universite ( sirasiyla 37,9+4,1 |, 41,5+4,7 ,
p=0.001) arasinda oldugu, diger gruplarin ise benzer oldugu gdzlenmistir.

Sikayet tipleri bakimindan FOS skorlarinda anlamh fark olup (p=0.01) bu
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farkhligin bel agrisi ile bel-iki bacak agrisi (sirasiyla 40,0+4,3 , 38,1+4,5 ,
p=0.012) arasinda oldugu, diger gruplarin benzer oldugu gozlenmistir.

Tanilar agisindan FOS skorlari arasinda istatistiksel anlamh fark olup
(p=0.02), bu farklihgin lomber diskopati ile ¢oklu tanili hastalar arasinda oldugu
(sirasiyla 39,9+4,4 |, 38,0x4,2 , p=0.01), diger gruplarin benzer oldugu
izlenmistir.

EHA kisith olanlarin, EHA tam olanlar ile kargilagtiriidiginda FOS
skorlarinin daha kétii oldugu tespit edildi. (p=0.01) Ozellikle bu farkliik EHA
tam olanlar ile fileksiyonu limitli olanlar arasindaydi (sirasiyla 39,8t4,3 ,
37,614,8 , p=0.03).

Mental Ozet Skoru (MOS): Hastalarin sikayet tipi, sikayet siresi,
tanilari, inspeksiyon bulgular, EHA, DBKT, FSGT, EPZ, SWNH ve SPT
acisindan MOS skorlarinda anlamli bir iliski tespit ediimedi (p>0.05).

Hastalarin yas, cins, VKIi, meslek, egitim sureleri ve MST degerleri ile SF-
36 MOS skorlari arasinda anlamli iligki tespit edildi.

SF-36 MOS skoru, yas ile (r=0.184, p=0.009), VKi ile (r=0.214,
p=0.002) ve MST ile pozitif yonll zayif derecede (r=0.146 p=0.039) iliskili idi.

Erkek hastalarda (40,5+4,6), kadin hastalara oranla (42,9+4,1) MOS
skorlar istatistiksel anlamli olarak daha dugsuktu (p<0.001).

Hasta grubunda MOS skorlari agisindan meslekler arasinda anlamli
farkhlik olup (p<0.001), bu farkhligin memur (38,7+3,9) ile ev hanimlari
(43,3+3,8) arasinda oldugu (p=0.002), diger gruplarin benzer oldugu gozlendi.

Hasta grubunda egitim dizeyleri agisindan MOS skorlarinda anlamli
farklihk vardi (p<0.001). Bu farklihdin ilkokul ile lise arasinda (sirasiyla
42,6+4,3 , 39,7+£3,8, p=0.003) ve ilkokul ile Universite arasinda (sirasiyla
42,6+4,3 , 39,2+4,3, p=0.004) oldugu, diger gruplarin ise benzer oldugu tespit
edildi.

PUKI ile SF-36 Arasindaki iligki

SF-36'nin fiziksel 6zet skoru ile PUKI’'nin uyku siiresi alt skalasi haric,
uyku kalitesi, uyku latansi, alisiimis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi ve glindiiz islev bozuklugu alt skalalari ve PUKI total skoru arasinda
negatif yonlu iliski mevcuttu (Tablo 5).

SF-36'nin mental 6zet skoru ile PUKI'nin uyku bozuklugu alt skoru

arasinda pozitif yonla zayif bir iligki (r=0.159, p<0.02) olup, uyku kalitesi, uyku
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latansi, uyku suresi, aligilmis uyku etkinligi, uyku ilaci kullanimi ve gunduz islev

bozuklu alt skalalari ve PUKI total skoru arasinda anlamli bir iligki tespit

edilmedi (Tablo 5).

Tablo 5: PUKI'nin SF-36 fiziksel ve mental 6zet skorlari ile iligkisi

PUKI FOS MOS

r o] r p
PUKI total -0,384 <0,001 0,081 p>0.05
Uyku kalitesi -0,406 <0,001 0,076 p>0.05
Uyku latansi -0,349 <0,001 0,130 p>0.05
Uyku suresi -0,132 0,06 -0,031 p>0.05
Alisiimis uyku -0,186 0,008 -0,050 p>0.05
etkinligi
Uyku -0,392 <0,001 0,159 <0,02
bozuklugu
Uyku -0,234 0,001 0,068 p>0.05
ilacikullanimi
Gunduz iglev -0,352 <0,001 0,097 p>0.05

bozuklugu

Agri ve Fonksiyonel Durumun PUKI Total ve SF-36 Uzerine Etkisi

PUKI total ile SF-MPQ tiim alt skalalari ve FDI total skoru arasinda

istatistiksel anlamli olarak pozitif yonlu iligki vardi (p<0.001, Tablo 6).

Benzer sekilde SF-36’nin, FOS skoru ile butiin agri skorlari ve FDI total

skorlari arasinda istatistiksel anlamli negatif yonli iliski tespit edilirken MOS

skoru ile agri skorlari ve FDI total skorlari arasinda iliski tespit edilmedi (Tablo

6).
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Tablo 6: SF-MPQ ve FDi skorlarinin PUKIi ve SF-36 ile iligkisi

Duyu | Affektivite | MPQ | VAS Total agn | FDI
alt alt skala | total skoru | yogunlugu | total
Degiskenler | skala skoru skor skoru skor
skoru
PUKI r 0,474 0,355 0,470 0,343 0,354 0,575
total p <0,001 | <0,001 <0,001 |<0,001 |<0,001 <0,001
FOS r -0,456 | -0,368 -0,460 |-0,402 |-0,401 -0,607
p <0,001 | <0,001 <0,001 |<0,001 |<0,001 <0,001
MOS r 0,116 -0,025 0,082 0,092 0,103 0,091
p 0.102 0,730 0,246 0,198 0,145 0,201
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TARTISMA

Bel agrisi, gelismis ulkelerde agri nedeni olarak bas agrisindan sonra
ikinci sirada yer almaktadir. is glcl kayiplarinin %71ini bel agrisinin
olusturduguna inaniimaktadir. Bel agrilarinin insidansinda onceki yillara goére
cok fazla degisim olmamasina karsin, bel agrisina bagh is glcu kayiplari
giderek artmaktadir®.

Kronik bel agrisina yaklagim ile ilgili yayinlanan bir derlemede ABD’de
bel agrisinin her yil 14 milyar dolar masrafa yol agtigi séylenmektedirz. Kronik
bel adrisi tedavisinde amac agriyl azaltmak, mobiliteyi sagdlamak, fiziksel
dizabiliteyi o6nlemek, yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonlari iyilestirmek
olmahdir.

Burada sundugumuz c¢alismanin temel bulgularindan birincisi kronik
mekanik bel agrili hastalarin uyku kalitesi, uyku latansi, uyku sudresi, alisiimis
uyku etkinligi, uyku bozuklugu, giindiz islev bozuklugu ve PUKI total uyku
kalitesi skorlarinin saglikli kontrollerden anlamh olarak daha kotu oldugunu
gOstermektedir.

Uyku bozukluklari kronik kas iskelet sistemi agrisi olan olgularda sik
rastlanilan bir sorundur. Daha 6nce yapilan arastirmalar AS, bel ve boyun agrisi
olan olgularda uyku bozukluklarinin ortaya giktigini gdstermistir'>"%®  Agri
uykunun bozulmasina yol agar ve kétii uyku da agriyi artirir'®. Uykunun kalitesi
uyunan siireden daha 6énemlidir'®. Yirmisekiz yillik prospektif bir Finlandiya
calismasi zayif uykunun bel adrisiyla hastaneye basvurmada bir neden
oldugunu géstermistir'®'. Kronik bel agrisi ceken kisiler de rahatsiz ve kalitesiz
uykudan yakinmaktadirlar.

Kronik bel agrisi olan hastalarin saglikli kisilere gére daha az dinlendirici
bir uykuya sahip olduklari ve bu kisilerde daha ¢ok alfa elektroensefologram
uykulari oldugu gosterilmigtir. Bu kisilerin alfa dalga (alfa dalgalarinin sikhgi
subjektif agrida artma ve enerjide azalma ile iligkilidir.)
elektroensefologramlarindaki anormallik belki de agrinin uyku sirasinda Kigiye
verdigi rahatsizliktandir'®2,

Marty ve arkadaglarinin 101 kronik bel agrili hasta ve 97 saglikli kontrol
grubu ile yaptigi vaka kontrol calismasinda uyku bozuklugu ile bel agrisi
arasinda iliski oldugunu gdstermistir. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi tim alt

skor ve total skorlar, saglikli kontrollere gére daha yiiksek izlenmistir'®.
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Kronik agrili hastalarla (RA, OA, FMS, MAS, boyun ve bel agrisi tanisi
alan hastalar ve saglikli kontroller) yapilan bir calismada hastalarin uyku
kaliteleri kontrol grubundaki olgulara gére daha kéti idi. PUKI total degerleri
kontrollerden  anlamli  olarak daha yuUksekti (alt skorlar ayrica
degerlendiriimemisti). Ancak hastalik gruplari arasinda uyku kaliteleri agisindan
farklilik saptanmamustir'®.

Lavie ve arkadaslari 13’0 romatid artritli, 9’'u kronik bel agrli ve 9'u
saglikli kadin kontrol ile kadin hastalarda yaptigi calismada, 4 gece aktigrafik
kayitlar karsilagtiriimis. Kronik bel agrili hastalar ile kontrol grubu arasinda
onemli bir fark saptanmamis. Tum uyku kalitesi olgimleri romatoid artritli
hastalarda degismis izlenmistir'®°.

Harman ve arkadaslarinin depresyonda olan ve olmayan kronik bel
agrih hasta ve saglikh kontrol gruplari ile yaptigi c¢alismada, depresyonu
olmayan kronik bel agrili hastalarda uyku ile agri yogunlugu arasinda zayif,
depresyonu olan hastalarda ise kuvvetli bir iligki saptamiglardir. Dort gece
cekilen EEG’lerinde o6nemli bir anomali izlenmemistir. EEG farkiliklari
nondeprese ve depresyonda ola hastalar arasinda belirtilmigtir. Uyku kalitesini
degerlendirmede Pittsbugh uyku Kkalitesi indeksi kullanmislardir. Total skor
depresyonda olan kronik bel adrili hastalarda daha yiiksek bulunmustur'®®.

Ayrica galismamizda erkeklere kiyasla bayanlarin, yalnizca bel agrisi
olanlara goére bel-bacak agrisi olanlarin ve belin fonksiyonel muayenesi kot
olanlarin ( EPZ t{, MST|, FSGT (+), SPT (+)) total uyku kalitesinin daha kotu
oldugunu tespit ettik. Bununla birlikte kronik bel agrili hastalarda yasin, uyku
bozuklugu alt skalasina, VKI'nin uyku bozuklugu ve giindiz islev bozuklugu alt
skalalarina, 11 yil ve Uzerindeki sikayet suresinin gunduz islev bozuklugu alt
skalasina olumsuz etkisi oldugunu saptadik.

Menefee ve arkadaslarinin 167 postlaminektomili kronik bel agrisi olan
hastalarla yaptigi ¢galismada uyku latansi ve gundiz islev bozuklugunu sasirtici
olarak daha gencg yasla iligkili bulmustur. Bu onlar i¢in beklenmedik bir sonug¢
olmustur. Clinkii uyku bozuklugu genel olarak yasla birlikte artmaktadir'®’.

Call-Schmidt ve arkadaslarinin 99 kronik agrili hasta ile yaptigi
¢alismada, uyku bozuklugunun agrinin sudresi ile iligskili olmadigini ve uyku

béliinmelerinin erkeklerde daha fazla gorildigini izlemislerdir'®.
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Onceki calismalarda kronik agrili erkek ve kadin hastalarda, uyku
bozuklugu ile cinsiyet arasindaki farklilik belirtilmemistir'®.

Kronik bel agrli hastalarimizin SF-36 kullanarak arastirdigimiz yasam
kalitelerinde fiziksel fonksiyon, fiziksel gug, agri, emosyonel gug¢ alt skalalari ile
fiziksel 6zet skorlari (FOS) saglikli kontrollerden anlamli olarak daha kétii olup,
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ile mental 6zet skor (MOS)
acgisindan saglikli kontrollerden anlamli olarak daha iyiydi. Hasta grubunda
genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve MOS skorlarinin daha
yuksek olmasi bizim igin beklenmedik sonuglar olup, bunun hasta ve kontrol
grubu arasindaki egitim ve meslek dagilimindaki farkhliklardan kaynaklandigini
dusunmekteyiz. CuUnkl hasta grubunun %61,5ni ilkokul mezunlar ve
%44,9'unu ev hanimlari olusturmaktaydi.

Yasam Kalitesi “subjektif iyilik hali” veya bir diger ifadeyle “kisinin kendi
yasamindan memnun olma durumu” olarak tanimlanmaktadir. Dinya Saglk
Orgiitl’ de benzer sekilde yasam kalitesini, “bireyin, gerek kultiirel ve iginde
bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri,
standartlari ve ilgileri baglaminda, hayatta kendi durumunu algilama bigimi”
olarak tanimlamistir'”°.

Yasam kalitesi kompleks bir kavramdir ve bir butunluk ifade eder. Bu
kavram icinde yer alan en dnemli faktorlerden biri sagliktir. Ancak saglk
durumu kadar kiginin ekonomik durumu, aile ve arkadaslariyla olan iligkileri, is
imkanlari, bos zamanlarini ya da yagsam tarzini belirlemedeki 6zerkligi, egitim
firsatlari, yasadigi yer ve gevresi, ¢cevre sartlari gibi bircok faktor o kiginin yasam
kalite diizeyi {izerinde belirleyici olmaktadir'’".

VereScCiagina ve arkadaslarinin preoperatif 100 lomber diskopatili hasta
ve 100 saglikli kontrol grubu ile yaptigi ¢calismada hasta grubunda, kontrollere
gore SF-36 yasam kalitesi fiziksel skorlarini, mental skorlara gore daha dusuk
saptamiglardir. Mental saglik ile agri arasinda ¢ok zayif iliski gdozlenmistir. Bu da
katiimcilarin mental sagligini etkileyen baska 6nemli faktorlerinde varhigiyla
aciklanabilir. Zanoli ve arkadaslar tarafindan lomber diskopatisi olan hastalarla
yapillan c¢alismada da SF-36 skorlari, Veresciagina ve arkadaslarinin
sonuclariyla benzer bulunmustur'’%.

Kronik bel agrili 100 hasta ve 50 saglikli kontrol grubu ile yapilan bir

calismada hasta grubunun SF-36 yasam kalitesi skorlari kontrollere gére daha

63



dusuk bulunmustur. Ayrica yasla birlikte agrilari siddetlenmekte ve yasam

kalitelerinde azalma izlenmistir'”

. Weiner ve arkadaslarinin kronik bel agrili
yasli hastalarla yaptigi calismada agri ile kognitif performans ve kognitif
performans ile fiziksel performans arasinda ortalama kuvvette bir korelasyon
bulmuslardir’™. Taylor ve arkadaslarinin bel agrisi olan 350 hasta ile yapti§i
calismada SF-36’nin tim alt skorlarinin saglikh genel populasyona gore daha
kot oldugunu gdstermislerdir'™.

Kronik agrili hastalarla (RA, OA, FMS, MAS, boyun ve bel agrisi tanisi
alan hastalar ve saglikli kontroller) yapilan bir calismada hastalarin Kisa Form-
36 anketinin vitalite ve mental saglik alt dlgekleri disindaki diger alt dlgeklerde
kontrol grubundaki olgulardan belirgin duzeyde daha kotu idi. Fiziksel fonksiyon
ve genel saglik disinda hastalik gruplarinin yasam kalitesi duzeyleri benzerdi.
“Fiziksel Fonksiyon” ve “Genel Saglk” alt dlceginde RA’ll olgularin yasam
kalitesi duzeyleri ¢alisma grubunu olusturan diger hastalik gruplarininkinden
daha duguktu. Buna karsin “Fiziksel Fonksiyon” alt dlgeginde yasam kalitesi
dizeyi en ylUksek olan olgular boyun agrisi tanisi alanlardi. “Genel Saglik” alt
dlceginde ise en iyi yasam kalitesi diizeyi FMS'li olgulara aitti'®*.

Kronik bel agrili hastalarin ileri yasta olanlarinda, bayanlarda, vucut kitle
indeksi yuksek olanlarda, ev hanimlarinda, ilkokul mezunlarinda, bel-bacak
agrisi olanlarda, ¢oklu tanisi olanlarda ve fonksiyonel muayenesi kétu olanlarda
(M.schober, EPZ, EHA) yasam kalitesinin FOS skorunun daha kétii olugunu
tespit ettik.

Rabini ve arkadaglarinin, kronik bel agrili 42 erkek, 66 kadin hasta ile
yaptigi calismada yasam kalitesi anketinde kadin hastalarin, SF-36 tium alt
skorlari, FOS ve MOS’lerinin kétli olmasiyla birlikte, genel saglik, vitalite ve
mental saglik alt skorlari erkek hastalara gére anlamli olarak daha kétiydi'’®.

Yazici ve arkadaslarinin 50 bel agrili, 40 boyun agrih ve 71 saglikh
kontrol ile yaptigi calismasinda, SF-36 yasam kalitesi anketi kullanarak, bel ve
boyun agrisi olan hastalarin saglikli kontrollere goére fiziksel iglevlerinin daha
kotu oldugunu bulmuslardir. Kadinlarda yasam yasam Kkalitesi skorlari
erkeklerden anlamli derecede daha dusuk bulunmustur. Ayrica bel agrisi
olanlarda boyun agrisi olanlara gére bu skorlar daha dusik tespit edilmigtir.
Yasin artmasiyla vitalite ve mental saglik puanlari daha yuksek izlenmistir.

Egitim duzeyi disuk olanlarda fiziksel rol kisithligi artmis ve genel saglik
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durumu anlamli derecede kotulesmis olarak tespit edilmistir. Bu bulgu, dusuk
temel egitime sahip kadinlarda daha fazla bel agrisi gelistigini bildiren
calismalarla uyumlu bulunmustur'’”.

ileri yas, kadin cinsiyet, egitimde gegen sirenin kisa olmasi, herhangi bir
iste calismama kisinin yagsam kalite duzeyini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu
bulgu daha 6nce yurutulen ¢aligsmalarla uyumludur. Bir gok arastirma egitim
dizeyi dusuk olanlarin, ileri yagsin ve kadinlarin daha fazla saglik sorunlarinin
oldugunu, fiziksel fonksiyonlarinin daha dusiuk dizeyde oldugunu ortaya
koymustur'’®.

Ayrica g¢alismamizda kronik bel agrili hastalarda uyku kalitesi anketinin,
uyku suresi alt skoru hari¢, tum alt skorlarinin (uyku kalitesi, uyku latansi,
alisilmig uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve gunduz islev
bozuklugu) ve PUKI total skorunun SF-36 FOS lizerine olumsuz etkisini tespit
ettik. Ancak uyku kalitesi ile SF-36 MOS arasinda iliski tespit etmedik. Bu
sonuglardan kronik bel agrili hastalarin hem uyku kalitesinin hem de yasam
kalitesinin bozuldugunu ve uyku kalitesindeki bozulmanin, yasam Kkalitesinin
fiziksel komponenti Uzerinde negatif etkisi oldugunu sdyleyebiliriz. Benzer
sekilde Ancoli-israel’de uykunun gerek niceligi, gerekse niteliginin hastalarin
yasam kalitesi (izerine olumsuz etkilerde bulunabilecegini ifade etmistir'’®.

Kronik agriya bagh ortaya ¢ikan uyku bozukluklari, kisilerin bu durumun
neden oldugu bazi sorunlarla karsi karsiya kalmasina neden olabilir. Uyku
bozukluklari ginlik yasamda strese, basit islerde bile bireylerin zorluklarla
karsilasmasina ve hafizanin zayiflamasina neden olabilir. TUm bunlarin bireyin
yasam kalitesi (izerine olumsuz etkilerinin olacagi agiktir'®.

Menefee ve arkadaslari kronik bel agrisinin neden oldugu fonksiyonel
bozukluk ile uyku bozuklugu arasinda yakin bir iliski bulmustur. SF-36’nin alt
Olcegi olan fiziksel fonksiyondaki dusuk skorun artmig uyku bozuklugu ve
uykuya dalmada gecikme ile iligkili oldugunu, bdylece uyku bozuklugu ile fiziksel
aktivite arasindaki iliskiyi gostermislerdir. Postlaminektomi ve nonspesifik spinal
agri nedeni ile agr klinigine bagvuran 167 hasta ile yapilan ¢alismada uyku
kalitesi ve uykuya dalma suresinin, azalan fonksiyondan ve bir dereceye kadar
da uzun suren agri ve geng yastan etkilendigini gostermistir. Agri yogunlugu ve

duygudurumu bu calismada uyku bozukluklariyla zayif iliskili bulunmustur'®’
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Manocchia ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢galismada uyku problemlerinin,
kronik agrisi olan hastalarda Uretkenligi azalttigi, is kalitesini dugurdugu ve
mental sagli§i zayiflattigi rapor edilmistir'®',

Bu ¢alismada ikincil olarak, SF-McGill agri anketinin tim parametrelerinin
ve Fonksiyonel derecelendirme indeksi (FDIi) total skorunun uyku Kkalitesi
uzerine etkili oldugunu tespit ettik. Yani agrinin yogunlugunun artmasi ve
fonksiyonel durumun koétulesmesi uyku kalitesini olumsuz etkilemekteydi.

Yapilan klinik tespitlere gore, kronik nonmalign agri sikayeti olan
hastalarda uyku rahatsizliklarinin yayginhdr %50-70 arasinda degisiklik
gOstermektedir. Bir ¢ok hasta glnlik yasam fonksiyonlarini etkileyebilecek
kadar siddetli uyku bozuklugundan sikayetci olur ve bu uyku duzensizligi
yasadiklari agrinin siddetini de arttirabilir'>>182183,

Morin ve arkadaslarinin yaptigi calismada uyku kalitesi kotl bireyler, iyi
olanlara kiyasla, uykuya dalmada ve devam etmede daha fazla zorluklar ve
daha fazla agri yogunlugu rapor etmislerdir'®2.

Call-Schmidt ve arkadaslarinin 99 kronik agrili hasta ile yaptid
c¢alismada, hastalarin agri siddetinin artmasiyla uykunun daha da bozuldugunu,
uykuya dalmakta zorlandiklarini ve uyku bolunmelerinin arttigini, ayrica yasla
birlikte uyku bozuklugunun azaldigini tespit etmislerdir'®. Marin ve
arkadaslarinin kronik bel agrli 268 hastayla yaptigi calismada  uyku
bozuklugunun ciddiyeti ile agri siddeti arasinda bir korelasyon saptamigtir.
Agriyi short form McGill agri anketi ile uykuyu da Pittsburgh uyku kalitesi indeksi
anketi ile degerlendirmislerdir. Ayrica PUKI ile VAS arasinda da anlamli
korelasyon bulunmustur'®.

Bir ¢gok calisma agri yogunlugunun uyku kalitesi ile iligkili oldugunu
tanimlamasina ragmen, Smith ve arkadaslarinin 1999 da kronik agril
hastalalarla yaptigi bir calismada (%64 kronik bel agrili hasta) agrinin siddetinin
uyku bozuklugunun siddetini etkilemedigini gdstermislerdir'®°.

Kronik agrili hastalarla yapilan baska bir caligmada agri ve depresyona
gore fiziksel fonksiyonlarin uyku kalitesini daha fazla etkiledigi tespit
edilmistir'®.

Ayrica SF-McGill agri anketinin tim parametrelerinin ve Fonksiyonel
derecelendirme indeksi total skorunun yasam kalitesi dlgeginin FOS skorunu

olumsuz etkiledigini tespit ettik.
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Feise ve arkadaslarinin bel ve boyun agrisi olan 139 hasta ile yaptigi
calismada fonksiyonel durumun, yasam kalitesinin FOS skoru ile gigli
korelasyon saptanirken, MOS ile zayif korelasyon tespit etmislerdir'*®. Ceran ve
arkadaslarinin kronik bel agrili 58’i kadin, 26’si erkek 84 hasta ile yaptigi
calismasinda fonksiyonel derecelendirme indeksinin (FDIi), SF-36'nin hem
FOS hem de MOS skoru ile negatif giiglii korelasyonu oldugunu gostermislerdir.
SF-36'nin en ¢ok etkilenen parametresi fiziksel rol, en az etkileneni ise mental
saglik parametresi olmustur. Ayrica agri siddeti ile (VAS kullanildi.), FDi
arasinda da iliski tespit etmislerdir'®’.

Sonug olarak, biz sundugumuz ¢alismamizda kronik bel agrili hastalarin
saglikh kontrollerle kargilastirildiklarinda hem uyku kalitelerinin hem de yasam
kalitelerinin  dzellikle fiziksel komponentinin bozuldugunu, bu durumun
hastalarin agri siddeti ve fonksiyonel durumlarindaki bozulmanin derecesi ile

yakin iligkili oldugunu tespit ettik.
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SONUG VE ONERILER

. Kronik bel agnli hastalarda uyku kalitesi, saglkli kontrollerle
kargilastinildiginda anlaml olarak anlaml olarak daha kota bulunmustur.

. Kronik bel agrili hastalarin yagsam kaliteleri, 6zellikle fiziksel komponenti,
saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha kotu bulunmusgtur.

. Uyku kalitesinin yasam Kkalitesinin fiziksel komponenti Uzerine negatif
etkisi saptanirken, yasam kalitesinin mental komponenti Uzerine etkisi
saptanmamistir.

. Kronik bel agrilh hastalarda agri ve fonksiyonel durumun uyku kalitesi ve
yasam kalitesinin fiziksel komponenti tUzerine etkisi oldugu gdsterilmistir.
Kronik bel agrili hastalarin tedavisinde agri yaninda fonksiyonel
durumun ve uyku bozuklugunun duzeltimesi ile hastalarin yasam

kalitelerinin arttirilabilecegi kanisindayiz.
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ALL
BT
DBKT
DTR
EMG
EPZ
FDi
ITL
MOS
MRG
MST
FOS
PLL
PUKI
SF-MPQ
SF-36
SLRT
SOAiIi
SPT
SSL
SWNH
TSA
USG
VAS
VKi

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Anterior longitudinal ligaman

: Bilgisayarli tomografi

: DUz bacak kaldirma testi

: Derin tendon refleksi

: Elektromyografi

: El parmak zemin mesafesi

: Fonksiyonel derecelendirme indeksi
: intertransvers Ligaman

: Mental 6zet skor (SF-36)

: Manyetik Rezonans Gorlntileme
: Modifiye schober testi

: Fiziksel 6zet skor (SF-36)

: Posterior longitudinal ligaman

: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi

: Short Form-McGill agri anketi

: Short Form-36

: Bilateral duz bacak kaldirma testi
: Steroid olmayan antiinflamatuvar ilag
: Spinal phalen testi

: Supraspindz Ligaman

: Siyatik valleix nokta hassasiyeti

: Trisiklik antidepresanlar

: Ultrasonografi

: Visual analog scale

: Vicut kitle indeksi
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Sekiller

Sekil 1
Sekil 2
Sekil 3
Sekil 4
Sekil 5
Sekil 6
Sekil 7
Sekil 8

SEKILLER VE RESIMLER DiZziNi

( Lomber vertebrayi olusturan yapilar)
(Nukleus pulposus ve annulus fibrosus)
(Lomber bélge ligamanlari)

(Hasta ve kontrol grubunun egitim duzeyi)
(Hasta ve kontrol grubunun meslek dagilimi)
(Hastalarin DBKT bulgulart)

(Hastalarin FSGT degerlendiriimesi)
(Hastalarin SWNH degerlendirilmesi)

Sayfa No

10
12
14
50
51
52
52
53
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Tablolar

Tablo 1
Tablo 2
Tablo 3
Tablo 4
Tablo 5
Tablo 6

Sayfa No
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Ek 1: Kisa Form McGill Agri Anketi

Agri Sekli Yok =0 | Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3

Zonklama

Simsek carpar gibi

Bigak saplanir gibi

Keskin

Kramp tarzinda

Kemirici

Sicak-Yanici

Sanci verici

Ezici

Hassaslastirici

Yarici, pargalayici

Yoran, takatsiz

birakan

Hasta edici

Korkutucu

Cezalandirici-

zalimce

gri yo ayanilmaz
Ag k (0) (100) D I
derecede agri

Su anki agrinizin siddeti
) 0 Agrim yok

) 1 Hafif

) 2 Rahatsiz edici
) 3 Sikinti verici

) 4 Berbat

) 5 Dayaniimaz

e T e T T




Ek 2: Fonksiyonal Derecelendirme indeksi Anketi
Bizim, durumunuzu daha iyi degderlendirmemiz igin, problemlerinizin gunluk

aktivitelerinizi yapabilmenizi ne kadar c¢ok etkiledigini anlamamiz gerekmektedir.
Asagidaki her bir madde igin, litfen sizin su andaki durumunuzu en iyi tanimlayan

saylyi daire igine aliniz.

1. Adri Yogunlugu

0 1 2 3 4
Agri yok Hafif agri Orta derecede Ciddi agri Oldukga kotu
agri agri
2. Uyuma
0 1 2 3 4
Mikemmel Hafif derecede Orta derecede Blyuk oranda Tamamen
Uyku bozulmus uyku bozulmus uyku bozulmug uyku  bozulmus uyku

3. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)

0 1 2 3 4
Agri yok Hafif agr Orta derecede agri  Orta derecede agri  Ciddi derecede
Kisitlanma Kisitlanma yok yavasg yapma Biraz yardim agri

yok ihtiyaci ihtiyaci %100

yardim ihtiyaci
4. Seyehat (Araba kullanma, vs)

0 1 2 3 4
Uzun seyehat Uzun seyehat Uzun seyehat Kisa seyehat Kisa seyehat
agri yok hafif agri orta agri orta agri siddetli agn
5.1s
0 1 2 3 4

Her zamanki Her zamanki Her zamanki iglerin Her zamanki islerin Hig is yapamama
islerle birlikte isleri yapabilme % 50’sini yapabilme %25’ini yapabilme calisamama
Ekstra igleri fakat ekstra igleri

kisittanmadan yapamama

yapabilme



6. Edlence, bos zamanlarda yapilan aktiviteler
0 1 2 3 4

Tum aktiviteleri Cogu aktiviteleri Bazi aktiviteleri Cok az aktiviteyi Hicbir aktiviteyi

Yapabilme yapabilme yapabilme yapabilme yapamama
7. Agr sikligi

0 1 2 3 4
Agr yok Nadir agri Aralikli agri Sik agri Devaml agri

GUnun %25'inde Gunun %50’sinde GUnUn %75’'inde  Gunun %100’Unde

8. Kaldirma

0 1 2 3 4
Agriolmadan Cok agir Orta derecede Hafif agirlik Hicbir agirlik
Cok agir kaldirma ile agirlik kaldirma kaldirma ile kaldirmaksizin
kaldirma agrida artma ile agrida artma agrida artma agrida artma
9. Yurume

0 1 2 3 4

Tum mesafelerde 1 milden sonra Yarim milden %2 milden sonra  Yurume ile birlikte
agri olmadan agrida artma  sonra agrida artma agrida artma agrida artma
yurime

10. Ayakta Durma

0 1 2 3 4
Agri olmadan Birkag saatten 1 saatten sonra Yarim saatten Ayakta durmayla
Birkag saat sonra agrida agrida artma sonra agrida birlikte agrida

Ayakta durma artma artma artma



Ek 3: SF-36 Anketi

I. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz ?
5) Mikemmel 4) Cokiyi 3)iyi 2)Orta 1)Kaéti

II. Bir yil oncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghginizi nasil
degerlendirirsiniz ?

5) Bir yil dncesine gore daha iyi

4) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi

3) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni

2) Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotu

1) Bir yil 6ncesinden daha kotl

[ll. Asagidaki maddeler gun boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi

bu etkinlikleri kisithyor mu ? Kisithyorsa ne kadar ?

A)- Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1)Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

B)- Bir masayi ¢cekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

1) Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

C)- Gunluk aligverigte alinanlari kaldirma veya tasima

1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

D)- Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma
1)Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

E)-Merdivenle bir kat ¢cikma
1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

F)- Egilme veya diz gokme

1)Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hig kisitlamiyor

G)- Bir iki kilometre yurime

1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

H)- Birkag sokak o6teye yurime

1)Evet, oldukca kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor ~ 3)Hayir, hig kisitlamiyor

[)- Bir sokak o6teye yurume

1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor




J)- Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1)Evet, oldukga kisithyor  2)Evet, biraz kisithyor  3)Hayir, hi¢ kisitlamiyor

IV. Son dért hafta boyunca bedensel sagliginiz sonucu olarak, isiniz veya diger

gunluk etkinliklerinizde, asagidaki sorunlarin biriyle karsilagtiniz mi?

A)- Is veya etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi ?

1) Evet 2)Hayir

B)- Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz ?
1)Evet 2)Hayir

C)- Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu ?
1)Evet 2)Hayir

D)- is veya diger etkinlikleri yaparken glicliik gektiniz mi? (Ornegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)
1)Evet 2)Hayir

V. Son dort hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkunluk veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi ?

A)- is veya etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi ?
1)Evet 2)Hayir

B)- Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?
1)Evet 2) Hayir

C)-is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapiyor muydunuz ?
1) Evet 2)Hayir

VI. Son dort hafta boyunca bedensel sadliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komgularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi ?

5) Hig etkilemedi

4) Biraz etkiledi

3) Orta derecede etkiledi

2) Oldukca etkiledi
1) Asiri etkiledi

VII. Son dort hafta boyunca ne kadar agriniz oldu ?
6) Hic 5) Cok hafif 4) hafif 3) Orta 2) Siddetli 1) Cok siddetli




VIIl. Son dort hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev disi
isinizi dUsununUz) ne kadar etkiledi ?
5) Hi¢ etkilemedi
4)
3) Orta derecede etkiledi
2) Oldukca etkiledi
1) Asiri etkiledi

Biraz etkiledi

IX. Asagidaki sorular sizin son dort hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru igin sizin duygularinizi en iyi kargilayan yaniti, dort haftaki sikhgini géz énine

alarak seginiz.

A)- Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukca 3)Bazen 2)Nadiren

1)Hicbir zaman

B)- Cok sinirli bir insan oldunuz mu ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukga 4)Bazen 5)Nadiren
6)Hicbir zaman

C)- Sizi higbir seyin neselendiremeyecegdi kadar kendinizi Gzgun hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogdu zaman 3)Oldukca 4)Bazen 5)Nadiren

6)Hicbir zaman

D)- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Olduk¢a 3)Bazen 2)Nadiren

1)Higbir zaman

E)- Kendinizi enerjik hissettiniz mi ?
6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukca 3)Bazen 2)Nadiren

1)Higbir zaman

F)- Kendinizi kederli ve huzunlu hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukga 4)Bazen 5)Nadiren

6)Hicbir zaman

G)- Kendinizi tikenmis hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukga 4)Bazen 5)Nadiren

6)Hicbir zaman

H)- Kendinizi mutlu hissettiniz mi ?




6)Her zaman 5)Cogu zaman 4)Oldukca 3)Bazen 2)Nadiren
1)Hic¢bir zaman

[)- Kendinizi yorgun hissettiniz mi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Oldukga 4)Bazen 5)Nadiren

6)Hicbir zaman

X. Son dort hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi ?
1)Her zaman 2)Cogu zaman 3)Bazen 4)Nadiren  5)Hicbir

Zaman

XlI. Asagidaki her bir ifade sizin ne kadar dogru veya yanhstir ? Her ifade igin en

uygun olani isaretleyiniz.

A)- Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.
1)Kesinlikle dogru 2)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 4)Yanhs
5)Kesinlikle yanlis

B)- Tanidigim diger insanlar kadar saghkliyim.
5)Kesinlikle dogru 4)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 2)Yanlis
1)Kesinlikle yanhs

C)- Saghgimin kotuye gidecegini dugstnuyorum.
1)Kesinlikle dogru 2)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 4)Yanlis
5)Kesinlikle yanlis

D)- Saghgim mukemmel.
5)Kesinlikle dogru 4)Cogunlukla dogru 3)Cogunlukla bilmiyorum 2)Yanlis
1)Kesinlikle yanhs




Ek 4: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Anketi

Asagidaki sorular yalnizca gecen ayki mutad uyku aliskanliklarinizla
ilgilidir. Cevaplariniz gegen ay icindeki gun ve gecelerin goguna uyan en dogru
karsihigi belitmelidir. Latfen tGm sorulari cevaplandiriniz.
1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?....................
2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika
olarak) ald1? ....................
3. Gegen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? ....................
4. Gegen ay, geceleri kag saat gercekten uyudunuz? (Bu silre yatakta
gegcirdiginiz streden farkl olabilir) ....................
Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi seginiz. Lutfen tum sorular
cevaplandiriniz.
Gecen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla
yasadiniz?
5. 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada Ug¢ veya daha fazla
6. Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ug¢ veya daha fazla
7. Banyo yapmak Uzere kalkmak zorunda kaldiniz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada u¢ veya daha fazla
8. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada Ug¢ veya daha fazla
9. Oksurdiiniiz veya girtltali bir sekilde horladiniz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada Ug¢ veya daha fazla

10. Asara derecede usudunuz.
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ¢ veya daha fazla



11. Asiri derecede sicaklik hissettiniz.

1. Gecgen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada U¢ veya daha fazla
12. Koétu rayalar goérdinuz.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada ug¢ veya daha fazla
13. Agri duydunuz.

1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada ¢ veya daha fazla

14. Diger neden(ler). Lutfen belirtiniz

15. Gegen ay bu neden(ler)den dolaylr ne kadar siklikla uyku problemi

yasadiniz?
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada U¢ veya daha fazla

16. Gegen ay, uyku kalitenizi tumuyle nasil degerlendirebilirsiniz?
1. Cok iyi 2. Oldukga iyi 3. Oldukca koétu 4. Cok kotu
17. Gegen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci
(receteli veya recgetesiz) aldiniz?
1. Gegen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada u¢ veya daha fazla
18. Gegen ay, araba surerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda
ne kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
1. Gecgen ay boyunca hi¢ 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada U¢ veya daha fazla
19. Gegen ay, bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede

problem olusturdu?

1. Hi¢ problem olusturmadi 3. Bir dereceye kadar problem
olusturdu

2. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 4. Cok blUyuk bir problem
olusturdu

20. Bir yatak partneriniz ( arkadas, es ) veya oda arkadasiniz var mi?
1. Bir yatak partneri veya oda arkadas! yok 3. Partner ayni odada fakat
ayni yatakta degil.



