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FONKSiYONEL BEL AGRISI SKALASININ TURKCE UYARLAMASI:
GECERLIK VE GUVENIRLIK CALISMASI
OZET: Giiniimiiz toplumlarinda olduk¢a yiiksek oranda goriilen bel agrisinin
tedavisinde basarinin saglanabilmesi i¢in dogru ve kapsamli degerlendirme
parametrelerinin se¢cimi ¢ok dnemlidir. Bu amagla gelistirilen degerlendirme araglari
hastanin fonksiyonel durumu ile ilgili bilgilerin toplanmasi i¢in hizli ve pratik
yardimlar saglamaktadir. Bu ¢alismanin amaci bel agris1 olan bireylerde agridan
kaynakli fonksiyon kaybinin derecesinin anlasilmasi i¢in olusturulmus Fonksiyonel
Bel Agrisi Skalast (FBAS)’nin Tiirk¢e uyarlamasinin yapilmasi, gecerlik ve
giivenirliginin belirlenmesidir. Calismaya non-spesifik bel agrisi tanisi olan 120
hasta dahil edilmistir. Hastalara sosyodemografik form, FBAS, Roland-Morris
Disabilite Anketi (RMDA), Oswestry Oziirliiliik Indeksi (OOI) ve Yasam Kalitesi
Anketi (KF-36) uygulanmistir. Giivenirligin belirlenmesi igin test-tekrar test ve ic
tutarlilik analizleri, gecerligin belirlenmesi i¢in yap1 gegerligi ve oOlgiitlere dayal
gegerlik analizleri yapilmistir. Test-tekrar test korelasyon katsayist 0.87 (p<0.05), i¢
tutarlilik analizi icin Cronbach Alfa degeri 0.914 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
skalanin zamana kars1 degismezlik 6zelliginin oldugunu ve i¢ tutarliliginin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Yapi gecerliginin test edilmesi icin agiklayict ve
dogrulayici faktor analizleri yapildiginda skalanin tek faktorli yapida oldugu tespit
edilmistir. Es zamanh 6lcek gegerligi icin FBAS'™ RMDA, OOI ve KF-36 anketinin
fiziksel fonksiyon alt grubuyla korelasyonuna bakilmistir. Korelasyon katsayisi
sirastyla 0.693, 0.794 ve 0.607 olarak bulunmustur. Bu sonuglar FBAS'm diger
anketlerle korelasyonun iyi diizeyde oldugunu gostermektedir. Yapilan analizler
sonucunda FBAS'In Tiirkge versiyonunun gegerli ve guvenilir oldugu sonucuna

ulasilmustir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Bel Agrist Skalasi, Gegerlik, Giivenirlik



TURKISH VERSION OF BACK PAIN FUNCTIONAL SCALE: VALIDITY
AND RELIABILITY STUDY
ABSTRACT: Choosing the right and comprehensive assessment parameters is
crucial for achieving success in the treatment of low back pain, which is seen quite
high in today's society. Outcome measures developed for this purpose provide quick
and practical assistance in the collection of information about the patient's functional
status. The purpose of this study is to determine the reliability and validity of the
Turkish version of the Back Pain Functional Scale (BPFS) which used for the
understanding of the degree of functional loss due to pain in individuals with back
pain. A total of 120 patients with non-specific low back pain were included in the
study. The sociodemographic form, BPFS, Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMDQ), Oswestry Back Pain Disability Index (ODI) And Quality Of Life
Questionnaire (SF-36) were applied to patients. Test-retest and internal consistency
analyzes were used to determine the reliability, construct validity and criterion
validity analyzes were performed to determine the validity. The test-retest correlation
coefficient was 0.87 (p<0.05) and the Cronbach Alpha value for internal consistency
analysis was 0.914. These results indicate that the scale of the invariance property
versus time and shows that high internal consistency. When exploratory and
confirmatory factor analyzes were performed to test construct validity, it was
determined that the scala was in a one-factor structure. The correlation of the FBAS
with RMDQ, ODIi and subgroup of physical function of SF-36 were examined for
concurrent validity of scale. The correlation coefficient is found to be 0.693, 0.794
and 0.607 respectively. These results indicate that the BPFS correlates well with
other surveys. As a result of the analyzes made, it was concluded that the Turkish

version of the BPFS is valid and reliable.

Keywords: Back Pain Functional Scale, Validity, Reliability
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1.GIRIS

Lumbal bolgeyi etkileyerek, agr1 ve diger semptomlarin olusmasina neden olan
patolojiler, epidemiyolojik, klinik ve radyolojik olarak farklilik géstermesine
ragmen, genellikle bel agrisi olarak adlandirilmaktadir (1). Bel agris1 bedensel, ruhsal
ve sosyal agidan tam iyilik halini olumsuz etkileyen, genel saglik durumunun
bozulmasina yol acan bir durumdur. Tiim toplumlarda goriilebilen, her yastan insani
etkileyen ve oldukga sik karsilasilan 6nemli bir saglik sorunudur (2). Ayrica kronik
bel agrilarinin hastanin yasam kalitesini, psikososyal ve emosyonel durumunu

olumsuz etkiledigine dair literatiirde oldukga fazla arastirma mevcuttur (3-6).

Uzun siiredir devam eden agr1 olarak tanimlanabilen kronik agri hastalarda hem
fiziksel hem de emosyonel bozukluklara yol acarak, semptomlarin giderek artmasina,
lyilesme siirecinin uzamasina, bunlara bagli 6nemli is kaybina ve maliyeti yiiksek

tedavilerin kullanilmasina neden olmaktadir (7,8).

Dilnya nufusunun %65-80'i yasamlarmin herhangi bir doneminde bel agrisiyla
karsilasmaktadir. Ulkemizde bel agrisi prevelansinin %44.1 oraninda oldugu

belirtilmektedir (9). Bu oran gelismis {ilkelere kiyasla oldukga yiiksek bir degerdir.

Bel agrilarinin biiyiikk ¢ogunlugunu olusturan mekanik bel agrisi (%97), omurgay1
olusturan yapilarin asir1 zorlanmasi, travmatize veya deforme olmasi sonucunda
gelisen klinik bir tablo olarak tanimlanabilmektedir (10). Bel agrisinda spesifik
etyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam ve is kosullari, viicut
mekaniklerinin yanlis kullanimi, tekrarli hareketler, fiziksel uygunlugun iyi
olmamasi gibi faktorlerin bel agris1 olusumunda 6nemli rol oynadiklari arastirmalarla

gosterilmistir (11,12).

Literatiir incelendiginde bel agrilarinin oldukg¢a karmasik bir etyolojiye sahip oldugu
gorilmektedir.  Asemptomatik  kisilerde disk herniasyonu, spondilolizis,
spondilolistezis gibi patolojiler olabildigi gibi siddetli agris1 ve fonksiyonel

yetersizligi olan semptomatik kisilerde ise higbir patoloji gorilmeyebilir (13).
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Kronik bel agris1 12 haftadan uzun siiren, normal eklem hareketlerinde kisitlanmaya
yol acan, lumbosakral alan1 kapsayan, bazen alt ekstremiteye yayilabilen agridir (14).
Akut bel agrili hastalarin %80'1 6 hafta i¢cinde 1yilesirken, %7-10 kadarinda ise agr1 3
aydan uzun siirerek biiyiik is glicii ve ekonomik kayiplara yol agan kronik agriya
dontismektedir (15-17). Kronik agr1 6grenilmis bir davranis olup, pek c¢ok faktdr

tarafindan giigclendirilmektedir.

Bel agrisinin iilkemizde oldukga yiiksek oranda goriilmesi, uzun sure devam ederek
fonksiyonel kayiplara yol agmasi ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesi gibi
nedenler bel agrisinda kullanilan spesifik degerlendirme ve tedavi yontemlerinin
oneminin artmasina yol agmustir. Iyi bir tedavinin planlanabilmesi icin 6nce hastanin
durumunun ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir. Bu amagla gelistirilen
anketler hastalarin fonksiyonel durumlartyla ilgili bilgilerin hizli ve kolay
toplanmasini saglamaktadir. Klinikte siklikla kullanilan Roland Morris Disabilite
Anketi (RMDA), Osvestry Oziirliiliik Indeksi (OOI) ve Quebec Disabilite Skalas:
(QDS) bunlara érnek verilebilir (18,19).

Stratford ve arkadaglar tarafindan 2000 yilinda gelistirilen Fonksiyonel Bel Agrist
Skalast (FBAS), bel agrisinin yol actigi fonksiyon kaybinin degerlendirilmesini
saglayan, uygulanmasi kolay bir o6lgim aracidir (20). Bu anketin klinikte, bel
agrisinin yarattigi fonksiyon kaybinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek standart
bir degerlendirme araci olabilecegi belirtilmektedir (21). Bu nedenle bu ¢alisma ile
FBAS"'!n Turkge uyarlamasini yapmak, bel agist olan hasta grubunda gecerlik ve

guvenirligini arastirmak amaclanmastir.
Bu ¢alisma i¢in dort hipotez olusturulmustur.

HO-1: Fonksiyonel Bel Agris1 Skalas1 Trk populasyonunda bel agrisi olan olgularda
gecerli degildir.

HO-2: Fonksiyonel Bel Agris1 Skalas1 Turk populasyonunda bel agrisi olan olgularda

guvenilir degildir.
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H1-1: Fonksiyonel Bel Agrist Skalas1 Tiirk populasyonunda bel agris1 olan olgularda
gecerlidir.

H1-2: Fonksiyonel Bel Agris1 Skalas1 Tiirk populasyonunda bel agrisi olan olgularda

guvenilirdir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Spinal Kolon Anatomisi

Spinal kolon, kuvvetli bag sistemleri ve kaslarla birbirine baglanan pek ¢ok hareketli
yapidan meydana gelmistir. Embriyolojik donemde insan omurgasi tek bir
dorsokonveks arka sahipken, yetiskin saglikli bir omurga yandan bakildiginda
yayvan bir “S” harfi seklindedir. Sirt ve sakrum bdlgesindeki kifoz ismi verilen
egrilikler embriyolojik donemden gelen primer egrilikler iken, bel ve boyun
bolgesinde bulunan egrilikler sonradan gelisen sekonder lordotik egriliklerdir.
Yetigkin saglikli omurgada bulunan bu egrilikler, viicut agirliginin omurga iizerinde
dengeli bir sekilde dagilmasini saglar. Erkeklerde ortalama 70 cm, kadinlarda ise 60

cm uzunlugunda olan spinal kolonun 3 primer fonksiyonu vardir (22) ;
1.Viicudun dik durmasini saglar.
2.Medulla spinalisi korur.

3.Torasik boslukla abdominal bosluk arasindaki dengeyi saglayarak torasik
halkay1 tasir.

Insan omurgasinda 24'U0 hareketli, 9 veya 10'u birbiri ile kaynasmis durumda olan
toplam 33-34 vertebra bulunmaktadir. Vertebralar kranialden kaudale 5 grup halinde

incelenmektedir (23).

Servikal 7 hareketli vertebra

Torakal 12 hareketli vertebra

Lumbal 5 hareketli vertebra

Sakral 5 birbiri ile kaynasmis vertebra
Cocyx 4 birbiri ile kaynasmis vertebra

Servikal, Torakal ve Lumbal vertebralara presakral vertebra ismi verilirken, Sakral

ve Cocyx vertebralara sakral vertebra ismi verilmektedir. Bel olarak
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isimlendirdigimiz omurga boliimi ise lumbal vertebralarin olusturdugu bolimdur

(23).

Eklem yapan 24 vertebra arasinda 23 tane intervertebral disk (IVD) bulunmaktadir.
IVD'ler iist vertebranin korpusunun inferior yiizeyi ile alt vertebranin korpusunun
stiperior ylizeyi arasindadir. C1 (atlas) ve C2 (aksis) vertebralar hareketli olmasina
ragmen aralarindaki eklem yiizeyinde IVD bulunmamaktadir. Geng yetiskinlerdeki

total omurga boyunun yaklasik %25’ini IVD'ler olusturur (24).

2.1.1.Vertebra

Vertebralar yeni dogmus ¢ocuklarda birbirine benzerken, gelisimle birlikte agirligin

ve hareket yeteneginin artmasiyla degisiklige ugrarlar.

Iskelet sisteminin diizensiz sekilli kemikler grubunda olan vertebralarin birinci ve
ikinci servikal vertebralari ile sakrum ve koksis vertebralar1 disinda kalanlar benzer
anatomik yapiya sahiptir. Tipik bir vertebranin bir korpus'u, bir arkus'u ve yedi
cikintist (process) vardir. Vertebranin govdesine korpus vertebra, gévdenin arka
tarafindaki kemere arkus vertebra denir. Korpus vertebranin iist ve alt ylizeylerinde
IVD bulunmaktadir. Arkus vertebranin gévdeye tutunan kismina pedikil, geri kalan
arka kismina ise lamina denir. Arkus vertebralarin olusturdugu ve icerisinden spinal
sinirlerin gectigi bosluga intervertebral foramen ismi verilir. Pedikiil ve laminanin
birlesim yerinden her iki tarafta yanlara dogru uzanan ¢ikintilara transvers ¢ikinti,
arkus vertebranin arka-orta kismindan baglayak arkaya dogru uzanan tek ¢ikintiya ise
spindz ¢ikint1 adi verilir. Pedikiillerin iist tarafindan baglayip yukariya ve asagiya
artikiiler c¢ikintilar uzanir. Bir vertebranin {ist artikiiler ¢ikintilari ile alt artikiiler

cikintilari faset eklemleri olusturmaktadir (25) (Sekil 1).

Biitiin vertebralarin arkus vertebralarinin st tiste gelmesi ile olugmus, vertebra
boyunca uzanan bosluklara foramen vertebra ismi verilir. Foramen vertebralar iist
iiste seyir gostererek kanalis vertebralis ad1 verilen kanal yapisini olusturur. Kanalis

vertebralis icerisinde medulla spinalis bulunmaktadir (25).



Proc¢. spinosus
Lamina

Proc. transversus

For. vertebrale
Pediculus
Corpus

Sekil 1: Vertebra Yapilar (26)

2.1.2.Intervertebral Disk (IVD)

IVD'ler aksisten sakruma kadar tiim vertebra korpuslari arasinda bulunan esnek,
hidrodinamik yapilardir. Temel gorevleri yiik tasimak ve dagilimmi saglamaktir.
Yiksekligi ve genisligi bulundugu bolgeye gore degisen IVD'ler vertebra
yiizeyleriyle uyumluluk gosterir ve spinal kolonun hareketliligini arttirir. Servikal
bolgede kiiciik ve ince olan IVD'ler, lumbal bélgede daha bilyiikk ve kalindir.
Yaklasik olarak servikal bélgede 3 mm, torakal bolgede 5 mm, lumbal bolgede 9 mm
kalinliktadir (27). Hacimsel olarak Ust torakal vertebrada en az, alt lumbal vertebrada
en fazla hacime sahiptir. Korpus vertebralarin anterior ve posterior kalinliklar1 da
farklilik gdstermektedir. Lumbal ve servikal bolgelerde iVD'lerin 6n kisimlar1 daha
kalindir ve boylece lordoz olusumuna katki saglarlar. Torakal bolgede VD
yiiksekliginin vertebra yiiksekligine orani; 1/5, lumbal bdlgede 1/3, servikal bélgede
3/5'tir. Oranin yiiksek olmasi servikal ve lumbal bolgelerde omurganin hareket

kabiliyetini arttirmistir (28).

IVD'lerin periferik kistmlar1 komsu damarlardan beslenirken santral kisimlarmda kan
damari bulunmamaktadir. Santral kisim, spongiyoz kemik dokusundan difiizyon yolu
ile beslenmektedir. Kan dolagimi farkindan kaynakli periferik kisimla santral kismin

yaralanmalara kars1 iyilesme reaksiyonlari farklidir (29,30)
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Bir IVD vertebra yiizeyleriyle uyum gosteren iki kartlajinoz son plak (KSP), dista
bulunan fibréz Kartilaj lifler iceren Anulus Fibrozis (AF) ve merkezde bulunan

jelatindz yap1 Nukleus Pulposus (NP) olmak iizere 3 farkli yapidan olugmaktadir
(32).

Nukleus Pulposus (NP)

NP fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon veya lateral fleksiyon sirasinda, diske etki eden
kuvvetleri vertebranin tim ylzeyi lzerine esit sekilde dagitabilen, sikistirllamayan
fakat deforme olabilen bir yastik gibi fonksiyon gormektedir. NP rastgele dizilmis
kollajen lifler ve radial olarak yerlesmis elastin liflerden (uzunlugu 150 milimetreye

varan) meydana gelmistir (32).

IVD'nin hidrodinamik fonksiyonunu saglayan en énemli yap: olan NP'nin yeni
doganda yaklasik %88’i sudur. Yaslanma ile su oran1 %69'a kadar diismektedir (33).
Su, serbest halde degil, mukopolisakkaritlere bagli halde bulunur. NP icerisinde
vertebra korpuslarmma yakin kisimda ancak mikroskop altinda incelendiginde
goriilebilen ufak delikler yer alir. Belirli bir kompresyon kuvveti omurgaya
uygulandiginda NP'deki suyun bir kismi bu deliklerden korpuslara dogru sizar.
Butun gun boyle bir yliklenmeye maruz kalan NP'nin aksam saatlerinde su kapasitesi
azalarak IVD'nin bir miktar inceldigi goriiliir. Sabah saatlerinde ise gece tekrar suyun
NP'ye girmesi nedeniyle IVD normal kalmligmi alir. Bu nedenle omurganin
fleksibilitesi sabahlar1 daha fazladir. Yaslanma ile birlikte NP'nin su tutma kapasitesi
azaldig1 icin IVD'nin fleksibilitesi ve kalinhig1 azalmaktadir (34). NP'nin gorevi
kompresyon streslerini AF'nin her tarafina esit olarak dagilan yatay kuvvetlere

dontstiirerek her t¢ dizlemde harekete izin vermektir.
Anulus Fibrozus (AF)

AF'nin, NP'yi siirlandirma, kompresyon stresini esit olarak dagitma ve omurganin
eklem hareketlerini kolaylastirma fonksiyonlar1 vardir (Sekil 2). Kollajenler,
proteoglikanlar ve elastik liflerden olusan karmagik, hiyerarsik bir mimariye sahip
olan AF, NP'nin etrafina oblik olarak yerlesen onde 15-20, arkada 7-10 kadar

fibrokartilaj lamellerden olusmaktadir. Bu yapisi1 sayesinde gerilim, bikme ve



8

torsiyon kuvvetlerini karsilayabilmektedir. AF ve NP hicreleri uzun ve zayif
cytoplazmic projections yapilarina sahiptir. 1VD'de fonksiyonu tam olarak
bilinmesede mekanik strain esnasinda duyu reseptorii gibi fonksiyon gordigi
6ngorulmektedir (35,36).

AF dogrudan dogruya vertebra korpuslarma yapismaktadir. Ozellikle vertebraya
yapistiktan sonra korpusun igine kadar giren sharpey lifleri son derece saglamdir.
Longitudinal seyirli olan bu lifler iki vertebray1 kat ederek korpusa girer. AF'nin
anteriordaki lifleri Anterior longitudinal ligament (ALL) ile kaynagmistir. Bu durum
ALL'nin daha kuvvetli olmasim saglayarak IVD'nin anterior protriizyonunu onler
(37).

Anulus

Nucleus
Fibrosus

Pulposus

Sekil 2: Nukleus Pulposus ve Anulus Fibrozus (38)

Gravitasyonel kompresif yiiklenmenin olmadigi durumlarda IVD'nin hacminin
artmasina bagl bel agris1 goriilebilmektedir. Bu durum uzayda astronotlarda goriilen
fetal pozisyonla agiklanmustir. Fetal pozisyonda fleksiyon hareketiyle IVD
hidrostatik basinci artarak spinal kompresif yilklenme lumbal bdlge IVD'lerinin
anterior bdlgesine transfer olur. Béylece IVD voliimii arttirilarak agri azaltilir. Bu
agrinin gravitasyonel kompresif yilklenmenin azalmas1 sonucu lumbal TVD'nin asir1
genislemesi sebebiyle Siniivertebral sinir uyariminin artmasindan kaynaklandig

diistiniilmektedir (39).



Kartilajindz Son Plak (KSP)

Hyalin kikirdagi yapisinda olan KSP, AF'nin ylzeylerini kaplayarak vertebral cisme
tutunmasimi saglar. Her disk icin siperior ve inferior olmak Uzere iki KSP
bulunmaktadir. TVD'lerin beslenmesi, eriskin yasa kadar KSP'lerdeki vaskiler
yapilarla gergeklesirken, 20-30 yaslarindan sonra bu damarlarin atrofiye olmasiyla
diflizyon yolu ile gergeklesmektedir.

KSP'lerin IVD'leri basinca kars1 koruma, AF ve NP'yi anatomik olarak sinirlandirma
ve yar1 gecirgen zar fonksiyonu iistlenerek AF, NP ve vertebra govdesi arasinda

ozmotik basing yoluyla s1vi aligverisini saglama fonksiyonlar1 bulunmaktadir (40).

2.2.Lumbal Bélge
2.2.1.Lumbal Bolge Kemik Yapisi

Lumbal bolge superiorda 12.torakal vertebra ile inferiorda sakrum (st ylzeyi
arasinda kalan 5 lumbal vertebra ve 4 IVD'den olusmaktadir. Diger vertebralara gore
lumbal vertebralarin korpuslar1 daha biyiik ve kuvvetlidir. Ustten bakildiginda oval
olan lumbal vertebralarin spindz ¢ikintilart dik, kalin ve sagital diizleme yakindir.
Kostal eklemlerin bir kalintis1 olan, yan tarafa dogru uzanan kostal ¢ikintilar sadece
lumbal vertebralarda bulunmaktadir. Lumbal vertebralarin transvers ¢ikintilart ¢ok
gelismediginden iki kiiciik ¢ikint1 halinde kalmistir. Bunlara processus mamillaris ve
processus accessorius ismi verilmektedir. Intervertebral foramenleri servikal
bolgeden daha kiglk ve triangular sekildedir. Lumbal bdlgede intervertebral
foramenin sinirlarini;

e superiorda -kranial vertebrada inferior vertebral ¢entik

e inferiorda - kaudal vertebrada stperior vertebral ¢entik

e posteriorda -zygapophyseal eklem kapsulii

e anteriorda-kranial ve kaudal vertebranin govdesi ve onlarm IVD'si

olusturmaktadir (41-44).

2.2.2.Lumbal Bolge Inervasyonu

Dorsal kok ganglionun tam lateralinde intervertebral foramen icinde, 6n ve arka

kokler birleserek miks spinal siniri olusturur. Miks spinal sinir 6n ve arka primer
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ramus olmak iizere ikiye ayrilir. On primer ramuslar birleserek lumbal ve sakral
pleksuslar1 olustururken arka primer ramuslar dorsal yapilart inerve eder.
Intervertebral foramen icinde, miks spinal sinirden ¢ikan bir dal ramus
komminikustan gelen sempatik dalla birleserek kanal iginde geri doner. Bu sinire
sinuvertebral sinir veya Luschka’nin rekiirren siniri adi verilir. Bu nedenle hem
spinal sinirden segmental yolla, hem sempatik sinir sisteminden nonsegmental yolla
sinir lifi alan sinuvertebral sinir ¢ift kdkenli bir sinirdir (45). Sinlvertebral sinir
biitiin disk yapilarini inerve etmez, posterior longitudinal ligament (PLL), periost,
epidural kan damarlari, dura mater, faset eklemleri ve annulus fibrozusun yiizeyel

tabakalarini innerve eder (46-48).

2.2.3.Lumbal Bélge Ligamentleri

Ligamentlerin fonksiyonu normal eklem hareketi esnasinda kemigin hareketlerine
rehberlik etmek ve eklem stabilizasyonuna katkida bulunmaktir. Ligamentler ayni
zamanda igerisinde yer alan serbest sinir uglari ve mekanoreseptorler sayesinde

eklem pozisyon hissine katkida bulunur.

Spinal kolonun ALL, PLL, ligamentum flavum, interspinoz, supraspindz ve
intertransvers ligament olmak Uzere 6 ana ligamenti vardir (Sekil 3). ALL ve PLL
hemem hemen tum vertebralar boyunca uzanan omurgadaki en temel ligamentlerdir
(49).

1.Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Oksiput tabanindan baslayarak, vertebra
korpuslarinin anteriorundan sakruma kadar uzanan gucli bir ligamenttir. Torakal
bolgede lumbal ve sakral bolgeye gore daha zayiftir. IVD yizeylerinde korpus
yuzeylerine gore daha kuvvetlidir.
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Ligamentum Flavum

InterspinoQ
Ligamentsy

/. :

(& <
Suprasplnous Antetior
Ligement . ongltudln:':l

Ligame!

Sekil 3: Lumbal Bolge Ligamentleri (50)

Yuzeyel, orta ve derin olmak tizere 3 lifi bulunmaktadir. YUzeyel lifleri en uzun olan
ve yaklasik 4 ya da 5 vertebraya kadar uzanan lifleridir. Orta tabakadaki lifleri
yaklasik 2 ya da 3 vertebraya kadar uzanirken derin tabakadaki lifler sadece komsu 2
vertebra arasinda uzanmaktadir. Postlr, hareket, kas tonusu ve refleksler igin
proprioseptif reseptorleri bulunan ALL vertebral kolonun ekstansiyon hareketini
limitler (51).

2.Posterior Longitudinal Ligament (PLL): Tektorial membranin uzantisi olan PLL
aksisten sakruma kadar uzanir. Vertebral kanalla birlikte vertebra govdesinin
posterior yizunde bulunur ve kranialde kaudalden daha zayiftir. Ylzeyel ve derin
lifleri vardir. Yiizeyel lifleri 3 ya da 4 vertebraya kadar uzanirken derin lifleri kKomsu
2 vertebra arasinda uzanir. PLL'nin proprioseptif reseptorleri bulunur ve vertebral

kolonun fleksion hareketini limitler (52).
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3.Ligamentum Flavum: Intervertebral foramenin arka ve yan taraflarinda bulunan ve
arkuslar1 birlestiren interlaminar bir ligamenttir. Alt laminanin iist kenarimna, Ust
laminanin i¢ tarafina yapisarak faset eklemlerin kapsiiler bagimi 6nde ve lateralde
Orter. Ligament, ismini igerdigi sar1 elastin liflerden alir. Clnku latince flavum sar1
demektir. Servikal bolgede ligamentum flavum ince, genis ve uzun, lumbal bolgede
kalin, torakal bolgede orta kalinliktadir. Aksiyal rotasyon ve fleksiyonda gerilir.

Vertebral kolonun fleksiyonunda laminanin hareketini bloke eder (49).

4.Supraspindz Ligament: Supraspindz ligament spindz ¢ikintilara yapisarak ilerler.
Yuzeyel, orta ve derin lifleri vardir. En uzun olan yiizeyel lifleri yaklasik 4 ya da 5
vertebraya kadar uzanir. Orta tabakadaki lifleri yaklasik 2 ya da 3 verebraya kadar
uzanirken derin tabakadaki lifleri komsu 2 vertebra arasinda uzanir. Lumbal bolgede
torakal bolgeden daha zayif ve genistir.  Servikal bolgedeki supraspindz ve

interspindz ligamentler, ligamentum nucha olarak 6zellesmistir (53).

5.Interspindz Ligament: Spindz ¢ikintilar arasnda bulunan ligamenttir. Zayif ve

membrandz yapidadir. Vertebral kolonun fleksiyon hareketini limitler (54).

6.Intertransvers Ligament: Transvers ¢ikintilar arasinda bulunan ligament, vertebral
kolonun lateral fleksiyon hareketini limitler. Lumbal bolgede zayif ve membranéz
yapidayken, torakal bolgede daha kalindir. Servikal bolgede ise ¢ok az ince lifler
icerir (53).

Lumbal bdlge ligamentleri longitudinal ve segmental ligamentler olarak da iki gruba
ayrilabilir. ALL ve PLL longitudinal ligamentler, ligamentum flavum, interspindz,
supraspindz ve intertransvers ligamentler ise segmental ligamentler olarak

gruplandirilabilir (52).

Bu ligamentler disinda iliolumbal, sakroiliak, sakrotiiberoz ve sakrospindz
ligamentlerin ~ olusturdugu  vertebropelvik  ligamentlerde  lumbal  bdlge
stabilizasyonuna katki saglar. Lumbal ve sakral vertebralar ile pelvis arasinda

yerlesim gosterirler. Sakruma L5'i stabilize eden ana yapr iliolumbal ligamenttir (55).
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2.2.4.L.umbal Boélge Kaslari

Lumbosakral omurgayi genel olarak ekstansor, fleksor, lateral fleksor ve rotator grup

kaslar olmak tizere 4 grup kas desteklemektedir.

1.Ekstansor Kaslar: Lumbal omurgaya ekstansiyon yaptiran mm. sakrospinalis, mm.
interspinalis ve mm. transversospinales kas gruplaridir. Sakrospinal kaslar1 olusturan
m. iliocostalis, m. longissumus ve m. spinalis, sakrumun posterior yuzeyi, krista
iliaka ve kostalarin laterali arasinda uzanarak posterior longitudinal destek saglarlar
ve tek tarafli kasildiklarinda omurgada rotasyon agiga cikarirlar. Mm. Interspinalis
vertebralarin spindz ¢ikintilari arasinda uzanarak vertebranin ekstansiyon hareketine
katk1 saglar. Mm. transversospinales grubu kaslar ise m. semispinalis, mm. multifidi

ve mm. rotatores kaslaridir. Omurganin ekstansiyonuna katkida bulunur (56,57).

2.Fleksor Kaslar: M. rektus abdominis, m. abdominus oblikus internus ve m.
abdominus oblikus eksternus lumbal omurgaya fleksiyon yaptirir. Rektus abdominis;
5-7. kosta kikirdaklart ve xiphoid ¢ikintidan baglayarak pubiste sonlanir.
Kasildiginda govdeyi 6ne eger, pelvisin &n tarafini yukari kaldirir. Internal oblik kas;
ligamentum inguinalenin lateralinden, krista iliakanin 6n 2/3'lnden baslayarak, 3. ve
4. kosta kikirdaklari arasinda, eksternal oblik kas 5-12. kostalarin dis yiizleri ile linea
alba arasinda ilerler. Internal ve eksternal oblik kaslar tek tarafli kasildiginda
gOvdede lateral fleksiyon, iki tarafli kasildiginda 6ne fleksiyon hareketini agiga
cikarirlar (58).

3.Lateral Fleksor Kaslar: M. quadratus lumborum, mm. intertransversarii, m.
abdominus oblikus internus ve m. abdominus oblikus eksternus lumbal omurganin
lateral fleksiyonunda goérevli kaslardir. M. quadratus lumborum; lumbal vertebralarin
transvers ¢ikintilar1 ile 12. kosta arasinda uzanir. Mm.intertransversaii vertebralarin
transvers c¢ikintilar1 arasinda bulunur. Hareketlere tek basmna c¢ok fazla katkida
bulunmazken diger kas gruplarinda etkili hareketin agiga ¢ikmasi i¢in vertebralari
stabilize eder (59).

4 Rotator Kaslar: Mm. transversospinales grubu kaslar omurganin rotasyonunu

saglar. M. rotatores lumborum bir vertebranin transvers c¢ikintisindan bir ya da iki
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ustteki vertebranin spindz ¢ikintisina kadar uzanir. En gelismis oldugu yer torakal
bolgedir. Cift tarafli kasildiklarinda omurgada ekstansiyon, tek tarafli kasildiklarinda

ise kars1 tarafa rotasyon hareketini agiga ¢ikarirlar (60).

2.2.5.Lumbal Bélge Biyomekanigi

Biyomekani; bir biyolojik sistem tzerine etki eden internal ve eksternal kuvvetleri ve
bu kuvvetlerin sistem iizerine etkisini inceleyen bilim dalidir. Biyomekani kinematik
ve kinetik analizlerle incelenir. Kinetik hareketi doguran kuvveti incelerken,

kinematik harekete neden olan kuvveti diisiinmeden bir objenin hareketini inceler.

Lumbal omurga yaralanmalarinda ve rehabilitasyonunda kinetik ve kinematigin
etkisi kuvvet, yik, Newton'un hareket kanunlart gibi temel konular Uzerinden
aciklanmaktadir (61).

Omurganin gévdeyi destekleme, spinal kord ile sinir koklerini koruma ve gévdeyle
basin hareketini saglama fonksiyonlar1 vardir. Omurga bu fonksiyonlarini yerine

getirmek i¢in son derece uyumlu bir biyomekanik sisteme sahiptir.

Biyomekanik olarak omurga anterior ve posterior bolge olmak (izere iki temel kisma
ayrilir. Gorevi agirlik tagimak ve vertebral kolona destek saglamak olan anterior
bolge, iki vertebra cismi ve bunlarin arasinda yer alan IVD'den meydana gelir. En
temel gorevi kolumna vertebralis igerisinde bulunan medulla spinalisi ve spinal
sinirleri korumak olan posterior bolge, arkus vertebralar ve ¢ikintilardan olusur.
Omurgada yukaridan asagiya dogru statik yiiklenmenin artmasina paralel olarak
hareketlilik azalmis, b0ylece stabilite kontrolii artmistir. Stabilizasyonun
saglanmasinda ligament sisteminin biyiuk ©6nemi bulunmaktadir. Dogal olarak
omurganin alt kisimlar1 saglam bir temel olusturmak tizere ligmentlerle sikica

desteklenmistir (62).

Lumbal omurga sirekli olarak gravite, kontraksiyon, ligament gerilmeleri ve VD
kompresyonu gibi mekanik yiiklenmelere maruz kalmaktadir. Bu mekanik
yuklenmeler sagital, frontal ve transvers diizlemde yapilan hareketlerle
gerceklesmektedir (63-65).
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1.Fleksiyon-Ekstansiyon Hareketleri: Spinal yiiklenmelerin biiyiik ¢ogunlugu sagital
duzlem hareketleriyle olmaktadir. Literatiirde ge¢mis yillardaki ¢alismalarda disk
herniasyonlarinin tek bir siddetli flekiyon-ekstansiyon yiklenmesi sonrasinda
olustugu diistiniiliirken, giinimuizde orta veya diisiik siddetli tekrarlayan fleksiyon ve

ekstansiyon yuklenmeleri sonrasinda olustugu goriisii hakimdir (66).

2.Lateral Hareketler: Lateral fleksiyon hareketi esnasinda gdvdenin her iki
tarafindaki kaslar spinal stabilizasyonu saglamak icin birlikte aktiflesmektedirler. Bu
duruma koaktivasyon ismi verilmektedir ve koaktivasyon olmadan, lateral fleksiyon
hareketleri yeterince gergeklesemez. Ancak koaktivasyon sonucunda spinal
yuklenme %25 daha fazla olmaktadir. Bu nedenle tekrarlayan lateral fleksiyon
hareketleri omurgaya olan yiikklenmeyi arttirarak, bel sagligi acisindan risk

olusturmaktadir (67,68).

3.Rotasyonel Hareketler: Spinal rotasyon hareketleri biyomekaniginin anlasilmasi en
zor olan hareketlerdir. Tekrarlayan rotasyonel hareketler omurga saghgi i¢in 6nemli
bir risk faktorl olustururken, rotasyonla birlikte diger omurga hareketlerinin

yapilmasi bu riski arttirmaktadir (69,70).

2.3.Bel Agrisi

Bel agrist 12. kosta ile gluteal bolgenin inferioru arasinda lokalize olan, bazi
durumlarda bacak agrisininda eslik ettigi dorsal bolge agris1 olarak tanimlanmaktadir
(71).

Bel agrisi genellikle spesifik ve non-spesifik bel agrisi olarak siniflandirilir.
Olgularin birgogunda non-spesifik bel agrisi mevcutken, sadece %10'unda spesifik
bel agris1t mevcuttur (72). Spesifik bel agrist enfeksiyon, inflamatuar artropati, timaor,
osteoporoz veya fraktir gibi spesifik patofizyolojik mekanizmalarla agiklanabilen bel
agrisidir. Non-spesifik bel agrisi ise, semptomlarin kaynaginin bilinmedigi veya

tanimlanabilir patolojinin olmadigi durumlardir (73) (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1: Spesifik ve Non-Spesifik Bel Agrisi

Non-Spesifik Bel Agrisi Spesifik Bel Agrisi
Mekanik bel agris1 Multiple miyelom
Lumbalji Metastatik karsinom
Lumbal strain/sprain Enfeksiyon

Faset sendromu Ankilozan spondilit
IVD sendromu Romatoid artrit
Myofasyal agri sendromu Viskojenik agri
Disfonksiyonel segmental sendrom Cauda equina sendromu

Arastirmalarda 2-4 haftadan kisa siiren bel agrilarina akut, 12 haftaya kadar siiren
agrilara subakut, 12 haftadan daha uzun siiren agrilara ise kronik bel agrisi
denilmektedir (74). Literatiirde genel kabul olarak akut ve kronik bel agris1 arasinda
sadece agrinin siiresi agisindan fark oldugu belirtilirken, giincel aragtirmalarda
farkliligin sadece agrinin siiresi olmadigi ayni zamanda davranigsal faktorler, risk
faktorleri, tedavinin etkisi ve prognoz agisindan da farkliliklar oldugu belirtilmistir
(75).

Bel agris1 olan hastalarda agri ve fonksiyon kaybi birbirleriyle iliskili olan ve
hastanin yasam kalitesini onemli dlgiide etkileyen iki durumdur. Akut bel agrisinda
agr1 sonlanmadig: siirece fonksiyon kaybinin da eslik etmesiyle agri, subakut ve
kronik duruma dogru gecis gOsterecektir. Bu gegislerin engellenmesinde erken teshis

ve miidahale ile agrinin sonlandirilmasi 6nemli olmaktadir (76,77).

Akut Bel Agrisi: Yapilan ¢alismalar akut bel agrisinin prognozunun iyi oldugunu
gOstermektedir. Birgok c¢alisma akut bel agrisinin 6 hafta iginde %90 iyilesme
gosterdigini, sadece %10 hastanin subakut ve kronik siirece dogru ilerleme

gosterdigini belirtmistir (78,79).

Subakut Bel Agrisi: Akut bel agrisindan kronik bel agrisina gegis asamasidir. Yapilan
caligmalar subakut bel agrist i¢in baslangi¢ agrisindan sonraki 14. gunin kritik

oldugunu belirtmistir. Subakut ve kronik bel agrisina gegiste agridan kaynakli
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fonksiyon kayb1 ve yasam kalitesindeki diistislerin siddetinden ziyade agrinin siiresi
etkili olmaktadir. Agr1 ve fonksiyon kaybinin derecesinin hekime ilk basvurularda
%28, 14. glinden sonraki basvurularda ise %58 oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle
kronik bel agris1 gelisme riskinin azaltilmasi i¢in 14. giin dncesinde yapilan tedaviler

biylk 6nem olusturmaktadir (76).

Kronik Bel Agrisi: Agrmin 3 aydan uzun siirmesi durumudur. Bel agrisi olan
olgularin % 10’unda agrinin U¢ aydan uzun slre devam ettigi bilinmektedir (80).
Kronik bel agrisinin patogenezi heniiz tam olarak bilinmemesine ragmen akut agrinin
kroniklesmesinde psikososyal faktorlerin, somatik faktdrlerden daha etkili oldugu
bilinmektedir. Kinezyofobi ve korku kaginma davranis1 gibi davranigsal faktorler ve

agr1 hakkindaki negatif inaniglar agrinin kroniklesmesine eslik etmektedir (81).

2.3.1.Bel Agrilarinda Risk Faktorleri

Bel agrist olan hastalarin %90’1inda etiyoloji tam olarak bilinmemektedir. Bel agris1
bircok muhtemel etyolojinin rol aldigi multifaktoriyel bir durum oldugu igin risk
faktorlerinin belirlenmesi zordur. Ancak agir yasam kosullari, viicut mekaniklerinin
yanlis kullanimi, tekrarli hareketler, yetersiz kondiisyon gibi bazi faktorlerin bel

agris1 olusumunda 6nemli rol oynadiklar1 bilinmektedir (82).

Bel agris1 gelisimine yol agan risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen risk
faktorleri olarak ayrilabilir. Bel agrisinin hem onlenmesinde hem tedavisinde sigara,
obezite, alkol bagimliligi ve psikososyal faktorler gibi degistirilebilir risk
faktorlerinin belirlenmesi 6nemli bir yoldur (83).

Bel agris1 gelisimini etkileyen risk faktorleri kisisel, davranigsal, mesleki ve

psikososyal risk faktorleri olarak incelenebilmektedir.

2.3.1.1.Kisisel Risk Faktorleri

Boy, kilo, viicut kitle indeksi, yas, cinsiyet, egitim seviyesi ve medeni durum kisisel

risk faktorleri arasinda gosterilebilir (84).
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Yapilan aragtirmalar boy uzunlugu ile bel agrisi arasinda bir iliski olmadigini
belirtirken (85), obezitenin 6zellikle kadinlarda kronik bel agrisi etiyolojisinde rol

oynayan 6nemli bir risk faktorii oldugunu géstermistir (86,87).

Omurganin yiik tasima kapasitesi yagla birlikte azaldigi i¢in bel agrilarinin
gelisiminde yas onemli bir risk faktoriidiir. 45 yas alt1 olgularda en dnemli disabilite
nedeni bel agrisidir (88). Baz1 galismalarda kadin ve erkek de bel agris1 goriilme
oraninin farkli olmadig: ifade edilirken, bazi ¢alismalarda ise kadinlarda sedanter
yasam tarzinin daha fazla goriilmesinden kaynakli bel agrisi gelisme riskinin daha

yiiksek oldugu bildirilmistir (89).

Diisiik egitim diizeyinin (ilkokul veya daha az egitim seviyesi) bireyin fiziksel yik
kontrolii esnasinda oto kontroliiniin yetersiz olmasindan kaynakli bel agrisi

gelisiminde bir risk faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir (90).

Birgok ¢alisma medeni durum ile bel agris1 arasinda bir iliski olmadigini géstermistir
(92).

2.3.1.2.Davramissal Risk Faktorleri

Sigara, alkol bagimliligi, uyku bozuklugu ve fiziksel inaktivite davranigsal risk
faktorleri arasinda gosterilebilir. Uykunun niteligi bel agrisiyla giiglii bir iligki
gostermekle birlikte akut bel agrili bireylerde diisiik uyku kalitesi agrinin siddetini
arttirmaktadir (92-94).

Bel agris1 ve sigara arasindaki iliskiyi arastiran c¢aligmalarda sigara igenlerde bel
agris1 goriilme oranin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Muhtemel mekanizma
olarak IVD'lerin diflizyonunun azalmasi veya sik oksiirme sonucu artan intradiskal

basing diistiniilmektedir (95-97).

Alkol tiiketimi yaygin goriisle bir risk faktorii olarak bilinse de literatiirdeki
calismalar alkol tiiketimi ile bel agris1 arasinda nedensel bir iligki gdstermemistir

(98).



19

Dizenli egzersiz yapan ve fiziksel aktivite seviyesi iyi olan bireylerde bel agrisi

semptomlarinin daha az oldugu goriilmistiir (99).

2.3.1.3.Mesleki Risk Faktorleri

Yiiksek vibrasyona maruz kalan (soforler, manuel alet kullananlar, is makinesi
kullananlar) bazi meslek gruplariyla birlikte monoton isle ugrasanlarda, uzun sure
sabit pozisyonlarda calisanlarda veya stresli ¢alisma ortamina sahip olanlarda bel
agrist gelisme riskinin yiiksek oldugu gortlmiistiir. Burdorf bel agrisina neden olan
mesleki risk faktorlerini inceleyen kapsamli bir ¢alisma yaparak, isle ilgili faktorleri
fiziksel, psikososyal ve kisisel risk faktorleri olmak iizere 3 grup altinda toplamigtir

(89) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Bel Agrisinda Isle Ilgili Risk Faktérleri

Fiziksel faktorler Psikososyal faktorler Kisisel faktorler
Manuel alet kullanma Stres Yas

Statik ¢alisma postiirii Is memnuniyetsizligi Cinsiyet

Tekrarlayan hareketler Is yogunlugu Kilo ve boy uzunlugu
Vibrasyon Diisiik is destegi Sigara icme

Agir fiziksel yliklenmeler | Monoton is Fiziksel aktivite diizeyi
Tekrarlayan bukulme ve Medeni durum

donme hareketleri Egitim

2.3.1.4.Psikososyal Risk Faktorleri

Biitlin kronik agrilarda oldugu gibi kronik bel agrisinin da kisileri ruhsal yonden
etkiledigi bircok c¢alisma ile gosterilmistir. Kronik bel agris1 gelisimini en ¢ok
etkileyen psikolojik durumlar korku kaginma davranisi, anksiyete ve depresyondur.
Fiziksel agr1 ile psikiyatrik bozukluklarin birlikteligindeki neden-sonug iliskisi
genellikle belirlenememektedir (100-106).
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2.3.2.Bel Agrilarina Yol Acan Patolojiler

Spinal ve ekstraspinal olmak iizere bel agrisina neden olan ¢ok sayida patoloji

bulunmaktadir. En sik bel agrisi yaratan durumlar spinal kaynakli patolojilerdir (107)
(Tablo 2.3).

Spinal patolojiler igerisinde en sik bel agrisi yaratan durumlar lumbal disk

herniasyonu, lumbal spinal stenoz, spondilolizis, spondilolistezis, osteoporoz,

ankilozan spondilit, faset eklem ve sakroiliak ekleme ait problemlerdir (108).

Tablo 2.3: Bel Agrisi Olusturan Spinal ve Ekstraspinal Patolojiler

Spinal Nedenler

Travma (kirik, kas-bag yaralanmalari, patolojik omurga kirigi)

Dejeneratif (spinal stenoz, spondilolistezis, skolyoz, diskojenik agri)

Enfeksiyon (diskitis, osteomiyelitis, epidural abse)

Inflamatuvar (seronegatif spondiloartropati, romatoid artrit, ankilozan

spondilit)

TUmor (primer, metastatik)

Metabolik Hastaliklar (osteoporoz, paget)

Konjenital anomaliler (sakralizasyon, lumbalizasyon, omurganin konjenital

anomalileri)

Ekstraspinal Nedenler

Organ kaynakli (Uriner sistem, Uretim sistemi, gastrointestinal sistem,

abdominal aort anevrizmasi, retroperitoneal tiimorler)

Muskuloskeletal kaynakli (miyofasyal agrilar, kalga artrozu, sakroiliak

eklem patolojileri)

Psikosomatik nedenler

Diger (piyojenik, santral agri sendromu)
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2.3.2.1.Lumbal Disk Herniasyonu (LDH)

Bel agris1 olgularmin biiyiikk ¢ogunlugunu olusturan disk herniasyonlari, iVD'nin
igeriginin, genellikle posterolateral bolgeye dogru yer degistirmesi durumudur.
Omurga cevresinde AF, ALL, PLL, faset sinoviumu, sinir koékleri ve kaslar gibi
agridan sorumlu bircok yapi bulunmaktadir. Disk herniasyonlari, bu yapilarin
mekanik irritasyonu yoluyla veya herniasyonun yarattigi inflamatuar durum
nedeniyle agr1 olusturmaktadir. Herniasyon sonucunda AF'nin yapisindaki bozulma,
agriya duyarli dokular etrafinda inflamatuar yanitlar1 baglatan glikoproteinler,
fosfolipaz A2 ve nitrik oksit gibi gesitli irritanlart igeren NP'nin omurilik kanalina

sizmasina neden olmaktadir (109).

Omurgada her disk igin herniasyon riski olmasina ragmen mekanik yiklenmenin
fazla oldugu lumbal bolgede herniasyonlar daha fazla goriilmektedir. LDH'nin
yaklasik % 95'i L4-L5 ve L5-S1 IVD'lerde meydana gelmektedir (110).

LDH, tiim yas gruplarinda tanimlanmis olmasina ragmen agirlikli olarak dordiincii ve
besinci dekadda (ortalama 37 yas) goriilmektedir. Tahmini prevelans: tim
populasyonda %2.3, 35 yas istii erkeklerde %4.8, kadinlarda %2.5'dir. Progresyonu
genellikle iyi, olgularin 6 ay igerisinde %75'i kendiliginden diizelmektedir. Bununla
birlikte, LDH nedeniyle cerrahi geciren hastalarda yeniden LDH gdrilme ihtimali
genel poulasyona gore daha yuksektir (111).

Disk herniasyonu agisindan sigara i¢cme, tekrarlayan yiiklere ve uzun siireli titregsime
maruz kalma risk faktor olarak bilinse de, ¢alismalar bu risk faktorlerini iceren
orneklemlerin kontrol gruplari ile karsilagtirildiginda farkin kiigiik oldugunu

gostermistir (112).

Sirt agrisi, ardindan bacaga yayilan agr1 ve paresteziler LDH'nin ana semptomlaridir.

Genellikle, bacak agrisi sirt agrisindan daha belirgindir (113).

LDH tamisinda dikkatli bir dykii ve sistematik fizik muayene temel bilesenlerdir.

Bunlar diginda goruntileme teknikleri de taniya yardimcidir. Tanida semptomatik
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herniasyonlu disklerin asemptomatik herniasyonlu disklerden ayirt edilmeleri kritik
O6neme sahiptir (114).

LDH'nin 4 siniflandirmasi1 bulunmaktadir (115).

1. Bulging: NP'nin normal sinirlarinin ilerisinde bombelesmesidir. AF
normaldir.
2. Protrizyon: NP'nin yirtilan AF lifleri i¢ine dogru yer degistirmesidir. AF dis
lifleri ve PLL saglamdir.
3. Ekstruzyon: AF'nin tamamen yirtilmasi sonucu NP'nin yer degistirmesidir.
PLL yirtilmastir.
4. Sekestrasyon: Yer degistiren NP, serbest fragman seklinde diskten tamamen
ayrilmstir.
LDH tedavisinde operatif ve nonoperatif tedaviler bulunmaktadir. Primer nonoperatif
tedaviler; ilaglar, fizik tedavi ve kortikosteroid enjeksiyondur. Hastalarin biiyiik bir
boliimiinde ameliyatsiz tedavi basarili olabilmesine ragmen, diskektominin ortalama

olarak daha hizli ve daha fazla iyilesme ile sonuglandigi gériilmistiir (116).

2.3.2.2.Lumbal Spinal Stenoz (LSS)

LSS, noéral yapilarin intervertebral foramenden ¢ikmadan oOnce sikismasina yol
acacak kadar omurilik kanalinin daralmasi olarak tanimlanmaktadir. Daralma, tek bir
segmentte (iki komsu vertebra ve intervertebral disk, faset eklemleri ve ligamentleri)
veya iki segmentte gorilebilir. Lumbal kanalin normalde en dar bolgesi L3 ve L4
seviyesidir ve stenoz genellikle bu seviyelerde gortlmektedir. Kanallarin hacmindeki
daralma, i¢inden gegen norovaskiiler yapilara baski yarattigi i¢in bel agris1 ve bacaga
yayilan agr1 ve paresteziler gibi klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Olgularin yaklasik %90'inda bel agrisiyla birlikte tek veya iki tarafli bacak agrisi
vardir (117).

LSS'nin etiyolojisine, anatomisine veya siddetine gore 3 ayr1 smiflandirma
bulunmaktadir. Spinal kanal daralmasinin spesifik alanlarin1 belirlemek i¢in
kullanilan anatomik smiflandirma, Ozellikle operatif dekompresyon alanlarinin

belirlenmesinde yardimcidir. Radyografik goriintiilemeler hekimin tedaviyle ilgili
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Oonemli kararlar almasimna yardimci olacak anatomik smiflandirmaya olanak
saglamaktadir. LSS'nin en yaygin tiirii olan dejeneratif stenoz, disk dejenerasyonu,
faset ekleminin osteoartriti veya ligamentum flavumunun hipertrofisinden

kaynaklanmaktadir (118).

LSS'de yiiriirken ortaya g¢ikan bel, bacak agrisi ve parezi ile karakterize olan
norojenik klodikasyo en énemli bulgulardan biridir. Genellikle hastalar bu durumu
bacaklarinda artmis uyusma ve agri nedeniyle yiiriimekte ¢ok zorlandiginda, birkag
dakika ¢omeldikten sonra yiiriiyiise devam edebilmeleri seklinde agiklamaktadirlar.

LSS tedavisinde konservatif ve cerrahi tedaviler bulunmaktadir (119).

2.3.2.3.Spondilolizis ve Spondilolistezis

Spondilolizis ve spondilolistezis lumbal omurganin biomekanik fonksiyonlarinda
yarattigi degisimler sonucunda bel agrisi olusturmaktadir. Spondilolistezis bir
vertebranin digeri tizerinde one veya arkaya yer degistirmesi durumu, spondilolizis
gelisimsel ya da sonradan olusan patolojilere sekonder gelisen vertebranin pars

interartikiilarisinde tek veya ¢ift tarafli kemik defektinin varligi durumudur (120).

Spondilolizis olgularinin yaklagik %75' spondilolistezis ile sonuglanmaktadir.
Yapilan bir calismada genel popiilasyondaki lumbal spondilolizis prevelansinin

%11,5 oldugu, erkek ve kadinda goriilme oraninin 3:1 oldugu belirtilmektedir (121).
Spondilolistezisin 5 alt tipi bulunmaktadir.

1. Displastik tip: Konjenital olarak bir vertebranin digeri lizerinde anterior

translasyonu ve bunu faset eklemin takip etmesidir.

2. Istmik Tip: En sik goriilen tiptir. Pars interartikiilaris lezyonlar1 sonucu

goriliir. 3 alt grubu bulunmaktadir.

3. Dejeneratif Tip: Disk dejenerasyonu veya faset eklem problemlerinin yol
actig1 osteoartrite sekonder olarak goriiliir. Dejeneratif degisiklikler bir

vertebranin digeri lizerinde translasyonu ile sonuglanir.

4. Travmatik Tip: Posterior yapilardaki fraktiir sonrasinda goriiliir.
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5. Patolojik Tip: Timoér veya primer kemik hastaliklart sonucu pars

interartikilaris defekti sonrasinda gorulur (122).

Spondilolizis ve spondilolistezisler asemptomatik olabilecegi gibi, bel agrisi ve
siyatalji semptomlar1 da gosterebilir. Spondilolizis geng hastalarda direkt olarak stres
kingiyla kemik defekti yarattigi icin bel agrisi olustururken, yaslilarda spinal
yapilarda yarattig1 dejeneratif degisiklik ve biyomekanide bozulmalar sonucunda agri
olusturmaktadir. Etkilenen vertebranin spinoz ¢ikintisinin hassas ve instabil olmasi
tanida 6nemli ipucudur. Spondilolistezisi olan hastalarda lumbal lordoz artmistir ve
spinal ¢ikintilar arasinda diizey farki (basamak belirtisi) saptanabilir. Ekstansiyonda

agr1 artarken fleksiyonda agr1 azalir. Tan1 radyolojik olarak konur (123).

Spondilolisteziste, radyolojik olarak sakrumun Ust ylzeyinin 6ne dogru dort esit
parcaya bolunmesiyle, eklem yuzeyinin %25'inden daha az kayma 1. derece, %25-50
arasi 2. derece, %50-75 aras1 3. derece ve daha fazla olmasi halinde 4. derece olarak
smiflandirma yapilmaktadir. Spondilolizis ve spondilolistezisin baslangi¢ tedavisi
konservatiftir. Cerrahi tedavi konservatif tedaviye yanitsiz hastalar igin
distintilmektedir (123,124).

2.3.2.4.0steoporoz

Osteoporoz kemik kitlesinde azalma ve kemik kirilganliginda artis ile karakterize
olan, yaygin goriilen metabolik bir hastaliktir. Kalsiyum, D vitamini eksikligi, kemik
kitlesinde azalmalar, kullanmama, protein yetmezligi, hormonal etkenler ve yasliliga
bagli olarak ortaya cikabilir. Osteoporozda uzun kemiklerdeki medullar bosluk
genigler, kemik korteksinin kalinligi azalir, spongioz trabekuller incelir, kemik
direnci azalarak kemigin kirilganlig1 artar. Genel osteoporozda en sik T8-L3 arasi
vertebralar etkilenir. Osteoporoz nedeniyle direnci azalmig vertebralarda basit
travmalarla veya travma olmaksizin kiriklar olusabilir. Vertebralarda kirik olana
kadar kinik bulgu goriilmezken kirik sonrasinda bel agris1 goriilmektedir. Bu kiriklar
sonucunda torakal bolgede vertebralar kama seklini alirken, lumbal bdlgede
bikonkav bir goériiniim alir (125,126).
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2.3.2.5.Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit, aksiyal iskeleti etkileyen, yapisal ve fonksiyonel bozulmalara
yol acan, yasam Kkalitesini diistiren ve karakteristik inflamatuvar bel agrisina neden
olan yaygin inflamatuar romatizmal bir hastaliktir. Sakroiliak eklemde, omurgada,
Ozellikle kalgalar, dizler ve omuzlar gibi buyik eklemlerde ilerleyici bir
inflamasyona yol acar. Yerlestigi eklemde fibroz veya 0ss6z ankilozlar ve
deformiteler gorulir. Baslangigta sadece sakroiliak eklem cevresinde sabahlar1 agri
ve sertlik olurken, ilerleyen dénemlerde omurganin diger boliimlerine de yayilir.
Paravertebral kas spazmi siddetlenir. Fleksor kaslarin spazmi daha fazla oldugundan
omurgada 6ne dogru egilmeler gorulur. Servikal ve lumbal lordoz kaybolur, torakal
kifoz artar. Kostovertebral eklem tutulumuna bagli zamanla toraksin ekspansiyonu
azalir. Hastalik ilerledik¢e, ALL Kalsifiye olur, radyolojik goruntilemede omurga

“bambu kamig1” goriintiisi alir (127,128).

Inflamatuvar bel agrisi, ankilozan spondilitin en tipik bulgusudur. Baslangic
semptomlart hafif olabilir ve hastalar agrilar1 basladiginda kesin tarihin
belirlenmesinde guclik cekerler. Bel agrisi genel populasyonda nadir bir durum
olmadigr i¢in inflamatuvar bel agrisinin inflamatuar olmayan bel agrisindan ayirt
edilmesi Onemlidir. Inflamatuvar agri, sabahlari veya uzun siire hareketsiz
kalindiktan sonra artan, eklemde tutukluk yaratan, egzersizle veya hareketle azalan
bir agridir. Hastalar siklikla uyku giigliigiinden veya istirahatle azalmayan agridan
sikayetgi olurlar. Lumbosakral agriya ek olarak hastalar, siklikla sakroiliak tutulumu
gosteren gluteal bolgede agri bildirirler. Sakroileit, siyatik sinirin sikigmasina ve
daha sonra alt ekstremiteye agri yayilimina neden olan piriformis kas spazmina
neden olabilir. Ankilozan spondilit tedavisinde medikal ve semptomatik konservatif
tedaviler bulunmaktadir (129,130).

2.3.2.6.Faset Eklem Patolojileri

Faset eklemlerin bel i¢in agri kaynagi olabilecegi omurganin noral inervasyonu
aciklanabildiginde anlagilmistir. Lumbal faset eklem patolojileri sonucu agri bel
bolgesindedir, hareketler kisitlanmistir ve paravertebral kas spazmi vardir. Omurgada

rotasyon ve ekstansiyon kisitlamast oldugu i¢in bu hareketler esnasinda agr1 vardir.
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Norolojik bulgu genellikle eslik etmez. Tani radyolojik yontemler ile konulur.
Diyagnostik amagli faset eklem cevresinde anestetik madde enjeksiyonu yapilarak

hastanin klinik durumundaki diizelmeye bakilabilir (131).

Faset sendromu veya faset eklem subluksasyonlar1 gibi farkli faset eklem patolojileri
gorulebilir. Faset eklemlerde dejeneratif veya travmatik nedenlere ortaya cikan
mekanik instabilite durumuna faset sendromu denilmektedir. En sik yaslanmayla
gorulen dejeneratif artritler nedeniyle olmaktadir. Faset eklem subluksasyonlari ise
yine travmatik veya dejeneratif nedenlerle olusabilmektedir. Bu durum ciddi bel
agrilarinin nedenidir. Konservatif tedavi agrili kas spazmlarinin giderilmesine
yonelik yapilirken yeterli olmadigi durumlarda stabilizasyonun saglanmasi icin

cerrahi tedavi yapilabilmektedir (132).

2.3.2.7.Sakroiliak Ekleme Ait Problemler

Sakroiliak eklem patolojileri bel agrili hastalarin %10-25'inde agr1 kaynagi olarak
gosterilmistir. Lumbal bolgeyle yakindan iligkili biyomekanik fonksiyonlari
nedeniyle nonspesifik bel agris1 yonetiminde, sakroiliak eklem potansiyel bir agri
kaynagi olarak dahil edilmelidir (133).

Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda yapilan bir caligmada olgularin %26's1 ile %33.5'inde
sakroiliak ekleme ait bozukluklardan kaynakli bel agrisi oldugu goriliirken,
genclerdeki bel agrisini arastiran bir ¢alismada olgularin %50-%70'inde sakroiliak
ekleme ait bozukluklardan kaynakli bel agrist oldugu goriilmiistiir (134,135). Yapilan
caligmalarda da goriildiigii iizere sakroiliak ekleme ait patolojiler c¢ocuklarda,

genglerde ve yetiskinlerde bel agrisi i¢in 6nemli risk teskil etmektedir.

Sakroiliak eklemde herhangi bir anatomik patoloji saptanmadigi, ancak eklemin
biyomekaniksel olarak yetersiz oldugu durumlara sakroiliak eklem disfonksiyonu
denilmektedir. Sakroiliak eklem disfonksiyonu sik goriilen bir problem olmasina
karsin, tan1 ve tedavisi halen tartigmali bir konu olup, standart bir tan1 ve tedavi
yaklasimi bulunmamaktadir (136). Sakroiliak eklem sendromunda sakroiliak eklemin
posterior bolgesinde lokal hassasiyet, ekleme yapilan mekanik streslerde agrinin

varligi, 0ne dogru fleksiyonda agri olmasi, posterolateral uyluga kadar uzanan ayni
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taraftaki kalca iizerinde hiperestezi varlii, ndrolojik bulgularin ve sinir kok
bulgularinin olmamasi en sik goriilen semptomlardir. Sakroiliak eklem kaynakli
kronik bel agrisi olan hastalarda ayirict klinik testler ve isaretler ile patoloji

saptanmalidir (137).

2.3.3.Bel Agrilarinda Degerlendirmeler

Bel agris1 olan bir hastanin tedavisinde basarinin saglanabilmesi ve hastanin klinik
durumunun izlenebilmesi i¢in dogru degerlendirme yaklasimlarinin uygulanmasi

gerekmektedir.

2.3.3.1.Hasta Hikayesi

Hikaye alinirken agrinin siddeti, nasil basladigi, agriy1 provake eden faktorler, gece
agrisiin varligi, agrinin lokalizasyonu ve yayilip yayilmadigi 6grenilmelidir. Bel
agrisina yol acabilecek hastanin bildigi herhangi bir travmasinin olup olmadigi,
sigara kullanimi, mesleki risk faktorlerinin varligi, 6zgecmisinde yer alan kronik
hastaliklar, diizenli kullandig1 ilaglar sorulmalidir. Bunlara ek olarak hikaye alinirken
hastanin psikososyal durumu hakkinda da (stres, anksiyete, iy memnuniyeti, aile

iliskileri) bilgi edinilmesi son derece 6nemlidir (138).

2.3.3.2.Fizik Muayene

Ispeksiyon: Hastanin klinige girisi ile gdzlemsel degerlendirme bagslar. Hastanin
yiirliyiisii, oturmasi1 ve otururmadan ayaga kalkmasi gozlemlenir. Agris1 fazla olan
hastalar sandalyeden kalkarken tutunmak ihtiyac1 hisseder ve antaljik yiiriiyis
ozelliklerini gosterir. Inspeksiyonla lumbal bdlgenin postiirii, deformite, skar doku,

deri lezyonu, pigmentasyon veya eritem varligi da degerlendirilmelidir (138).

Palpasyon: Yiiziistii pozisyonunda yapilan palpasyon ile yumusak doku sertligi,

viicut sicakligi, uyusma veya agri varligi degerlendirilebilir (138).

Eklem Hareket Acikh@i: Aktif ve pasif normal eklem hareketi degerlendirmesi
yapilirken hastanin yasi, genel fiziksel durumu ve hareket genisligini etkileyebilecek

yapisal anomalisinin olup olmadig1 dikkate alinmalidir. Cinsiyet normal eklem
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hareket agikligin1 etkilemektedir. Kadinlarda hareket genisligi daha fazladir.
Degerlendirme yapilirken lumbal fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve

rotasyon i¢in yasla uyumlu normal degerler referans alinmalidir (139).

Norolojik Degerlendirme: Hasta hikayesi alinirken ve diger fizik muayeneler
yapilirken herhangi bir norolojik sistem bulgusuna rastlanmazsa kas giici, duyu ve
refleks degerlendirmesini igeren basit norolojik degerlendirme yapilir. Hiperrefleks

veya hiporefleks durumu norolojik patolojiye isaret eder (138).

Duyu Degerlendirmesi: Duyu degerlendirmesi ile hiposensitivite veya
hipersensitivite varligi degerlendirilir. Bel agrisinda duyu etkilenimi en sik disk
hernisine bagli sinir kokii bulgularmin  varliginda gorilmektedir. Duyu

degerlendirmesi i¢in kullanilan dermatomlar Sekil 4'te gosterilmistir (140) (Sekil 4) .

S2
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S
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Sekil 4: Lumbal Sinir Kéklerinin Duyu Inervasyonlari (141)

Motor Degerlendirme: Kas kuvveti degerlendirmesinde manuel kas testi siklikla
kullanilan bir yontemdir. Manuel kas testinde kaslara aldig1 dirence gore 0-5 arasinda
numerik degerler verilmektedir (142). Bel patolojilerinde alt ekstremite ve govde

kaslarinin kas kuvveti degerlendirilmelidir.
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Ortopedik Testler: Ortopedik testler noral, dural ve diskal yapilarda yarattigi
kompresyon veya germe ile bel agrist semptomlarini provake ederek ayrici tanida
yardimcidir. En sik kullanilanlara diiz bacak kaldirma (SLR) ve Laseque testi 6rnek
verilebilir (143).

Fonksiyonel Degerlendirme: Bel agrili olgularin degerlendirilmesinde fizik
muayenenin yani sira hastaliga 6zel fonksiyonel degerlendirmelerin yapilmasi da son
derece 6nemlidir. Bel agrilar1, fonksiyonel kayba yol acabilen en yaygin kas-iskelet
sistemi bozuklugudur. Agrinin siddetinin degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala
(VAS) siklikla kullanilan, gegerligi ve giivenirligi kanitlanmis, basit bir yontemdir
(144). Agrinin yaratti@i fonksiyon kaybmin degerlendirilmesinde ise pek ¢ok 6lglim
arac1 gelistirilmistir (20,21). Bu anketler icerisinde Tiirkge'ye uyarlamasi yapilan,
gecerligi ve giivenirligi gosterilenlerden, Klinik ve akademik arastirmalarda en sik
kullanilan RMDA (18), OOI (145) ve QDS'dir (146). Bu calismada ise FBAS'n

Tiirkce uyarlamasi yapilarak, gecerlik ve glivenirligi gosterilmistir.
Roland-Morris Disabilite Anketi (RMDA)

RMDA, Roland ve Morris tarafindan bel agris1 olan hastalarda fonksiyonel
yetersizlikleri degerlendirmek i¢in 1981 yilinda gelistirilmis bir ankettir. 2000
yilinda gézden gecirilmis hali yayinlanmis, bazi dillerde gegerlik ve giivenirlik
caligmas1 yapilmistir. RMDA'da bel agrisindan kaynakli fonksiyonlarin etkilendigini
ifade eden, evet/hayir seklinde yanitlanan 24 ciimle bulunmaktadir. Bel agrili
hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok sik kullanilan, kisa ve uygulanmasi kolay bir
ankettir. 2001 yilinda Kiigiikdeveci ve arkadaslari tarafindan Tiirkge uyarlamasi

yapilarak, gecerlik ve guvenirligi gosterilmistir (18,19).
Osvestry Ozirliiliik Indeksi (OOT)

0O0I, 1976 yilinda John O'Brien tarafindan gelistirilmeye baslanmistir. 1980 yilinda
Jeremy Fairbank ile birlikte yayinlamstir. 1989'da ise Ingiltere'de bir karyopraktik
calisma grubu tarafindan Modifiye OOI olusturularak yaymlanmistir. OOI agrmin
siddeti, kisisel bakim, yiik kaldirma, yiirlime, oturma, ayakta durma, uyuma, cinsel

hayat, sosyal yasam ve seyahati sorgulayan 10 maddeden olugsmaktadir. Modifiye
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OOI'de ise cinsel hayat ile ilgili olan sekizinci ifade yerine, agrmin degisme
derecesiyle ilgili soru eklenmistir (147). OOI'nin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi 2004
yilinda Yakut ve arkadaslar tarafindan gosterilmistir (148).

Quebec Disabilite Skalasi (QDS)

QDS 1995 yilinda gelistirilmistir. Giinlik yasam aktivitelerini iceren, 0 (hi¢ zor
degil), 5 (yapmak miimkiin degil) arasinda puanlamasi olan 20 ifade icermektedir.
Hastadan her ifade i¢in kendine uygun olan puani isaretlemesi istenir. Toplam skor 0
ile 100 arasinda degisir ve yiiksek puan yiiksek 6zre isaret eder. QDS'nin Tilrkge
versiyon, gecerlik ve gilivenirlik ¢aligmasi 2009 yilinda Melikoglu ve arkadaslar

tarafindan yapilmstir (146,149).
Fonksiyonel Bel Agris1 Skalasi1 (FBAS)

Stratford ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda gelistirilmistir. Olusturulurken
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)niin bozukluk, 6ziir ve engel smiflandirmas: dikkate
alimmustir. Bel agrisindan kaynakli fonksiyon kaybinin degerlendirmesini igeren, 12
maddeden olusan, uygulanmasi hizli ve kolay olan, hastanin kendisinin yanitladig:

bir skaladir. Uygulama siiresi 30 saniye ile 5 dakika arasinda degismektedir.

Skalanin maddeleri 3 adimdan olusan bir sistemle belirlenmistir. Birinci adimda
mevcut bel agrisinda fonksiyon kaybini degerlendiren anketlerin incelenmesiyle,
ikinci adimda bel agrisi olan 63 hastaya hastalia 6zgii fonksiyon skalasi
uygulanmasiyla belirlenmistir. Uglincii adimda ise minimum 14 yil bel agris1 olan
hasta gruplarinda klinik deneyimi olan 6 fizyoterapist klinik tecriibelerine dayanarak
maddeler olusturmustur. 3 adim sonrasinda biitiin veriler bir araya getirildiginde 74
madde olugsmustur. 74 madde igerisinde benzer fonksiyonlar atildiginda 25 maddeye
diismiistiir. Stratford 25 maddelik skalay1 96 hastaya uyguladiginda, yapilan analizler
sonucunda faktor yiki uygun olmayan 13 madde atilmis ve geriye 12 madde
kalmistir. Boylece 12 maddelik FBAS olusturulmustur. Strarford 12 maddelik
FBAS'n gegerlik ve glivenirligini Kanada ve Amerika' da yasayan 10 farkh
fizyoterapi departmaninda bel agris1 sikayeti bulunan 77 hastaya uygulayarak test
etmistir (21).
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Stratford'un yaptigi bir diger arastirmada RMDA ile FBAS yiiksek korelasyon
gostermistir ve agri durasyonu kisa olan hastalarda klinik farkliliklarin tespitinde

FBAS, RMDA'ya gore iistiin bulunmustur (20).

2.3.4.Bel Agrilarinda Tedavi

Bel agris1 toplumda olduk¢a yaygin olarak gorilen, fonksiyonlarda kayiplara yol
acan, yasam kalitesini diisliren ve saglik harcamalarini arttiran ciddi bir saglik
problemidir. Yillar icerisinde birgok tedavi yontemi gelistirilmistir. Ancak standart
bir tedavi protokolii bulunmayip hastanin klinik tablosuna goére olusturulan tedavi
yontemleri kullanilmaktadir (150). Akut bel agrisinin genellikle medikal tedaviye
yanit1 iyidir. Kronik bel agrisi ise fiziksel, psikolojik ve sosyal yonleriyle ele
alinmalidir. Bu nedenle, kronik bel agrisinda tedaviye yanit zorlasmakta ve hastanin

tedavideki rolii akut bel agrisina oranla daha fazla olmaktadir.

Bel agrisinda kullanilan tedavi yontemleri genel olarak medikal tedavi, cerrahi

tedavi, konservatif tedavi ve bel okulu olmak uzere 4 grup halinde incelenmektedir.

2.3.4.1.Medikal Tedavi

Medikal tedavide setaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI), kas
gevseticiler, antidepresanlar, benzodiazepinler, antiepileptikler, tramadol ve opiodler
siklikla tercih edilmektedir. Sistemik kortikosteroidler akut bel agrisinda tavsiye
edilmemektedir (151). Kronik bel agrisinda hasta egitimi, aktif yasam, NSAI, zayif
opioid, egzersiz tedavisi ve spinal manipilasyon tedavisi kombinasyonu tavsiye
edilmektedir. Tek basina medikal tedavi tavsiye edilmemektedir. Medikal tedavide
ise tramadol ve opioidlerin, asetaminofen ve NSAI ilaglar ile kombine verilmesi

Onerilmektedir. Antidepresanlar genellikle kronik agrida verilmektedir (152).

2.3.4.2.Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen bel agrilarinda veya klinik ve radyolojik
muayene sonrast cerrahi endikasyonu konulan olgularda cerrahi tedaviye
gecilmektedir. Cerahi tedavi icin kesin ve goreceli endikasyonlar bulunmaktadir.

Kesin cerrahi endikasyonlari, disk herniasyonuna bagli sakral kok paralizisi veya
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kauda equina sendromu varligidir. Goreceli endikasyonlar ise ilerleyici norolojik
kayip, motor gii¢siizliik, dayanilmaz siddetli agri, sik niiks ve uygun konservatif
tedaviye cevapsizliktir. Cerrahi yontemler disinda invaziv tedavi yontemleri de
bulunmaktadir. Invaziv uygulamalar; epidural steroid enjeksiyonu, epidural lizis,
lumbal sempatik blok, disk ici enjeksiyonlar, radyo frekans termoregulasyon

uygulamalari, spinal kord stimiilasyonu ve spinal opioid tedavisidir (153-156).

2.3.4.3.Bel Okulu

Bel okulu, bel agris1 olan hastalarin ya da saglikli kisilerin, bel saglhigi veya bel
sorunlart ile ilgili grup halinde egitildikleri yontem olarak tanimlanmaktadir. Bel
okulunun amagclari, bireyleri bel ve bel agrisi konusunda bilgilendirerek giinliik
yasam ve calisma esnasinda dogru viicut mekaniklerini kullanmayi 6gretmek, bel
agris1 riskini arttiran yanlis yontem ve davranmislari tanitmak, bel sorunuyla basa
cikma yetenegini gelistirmek, kendine giliveni arttirarak yasam kalitesini
iyilestirmektir. Bu egitim programi igerisinde anatomi, fizyoloji, patofizyoloji, viicut
mekanikleri, koruma teknikleri, gevseme egzersizleri egitimi bulunmaktadir. Kronik
bel agrisinin tedavisinde bel okulunun 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Ulkemizde ilk
bel okulu 1990'da istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali'nda kurulmus olup, su anda iilkemizin ¢esitli hastanelerinde uygulanmaktadir
(157,158).

2.3.4.4.Konservatif Tedavi

Bel agris1 tedavisinde en temel amaglar; agrinin giderilmesi, akut agr1 ataklarinin
engellenmesi, yeterli omurga hareketliliginin saglanmasi, mevcut fonksiyonel
bozuklugun minimale indirilmesi ve hastanin en kisa zamanda ise geri doniisiiniin
saglanmasidir. Bu amaglar dogrultusunda bel agrist olan hastalarda konservatif
tedavilerden olumlu sonuglar alinabilmektedir. Bel agrisinda kullanilan birgok
konservatif tedavi yontemi bulunmaktadir. Bu tedavilere yatak istirahati, egzersiz,
elektroterapi, masaj, manipulasyon, traksiyon, korse ve destekler, psikososyal destek,
davranigsal tedavi ve alternatif tedaviler 6rnek verilebilir (159).
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Egzersiz: Egzersiz tedavisi giivenli, kolaylikla uygulanabilen, agrinin azaltilmasinda
ve fonksiyonel durumun iyilestirilmesinde kullanilan bir tedavi yontemidir. Akut bel
agrist olan hastalarda etkisi kanitlanmazken, kronik bel agris1 olan hastalarda
konservatif tedavinin anahtar noktasin1 olusturmaktadir. Egzersiz tedavisinde
kullanilan bir¢ok farkli egzersiz tipi bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar standart
olusturulmus egzersiz programlar1 yerine kisiye 6zel diizenlenmis goézetimli egzersiz
programinin agrinin azaltilmasinda ve fonksiyonel durumun iyilesmesine daha fazla

katki sagladig yoniindedir (160-165).

Elektroterapi: Elektroterapi direkt akim, alternatif akim veya pulse akimlar ile
yapilan tedavi yontemidir. Transkutanz Elektriksel Sinir Stimulasyonu akut, kronik
veya postoperatif agrili hastalarda agriy1 kontrol altina almak i¢in siklikla kullanilan
bir yontemdir. Meta-analizler ve randomize kontrollii ¢alisma sonuglarma gore

kronik bel agrisinda tedavi edici etkisi kanitlanamamstir (166,167).

Hidroterapi: Hidroterapi veya aquaterapi suyun mekanik Ozelliklerinden
faydalanilarak yapilan, bel agrisinda etkili ve givenilir bir tedavi yontemidir
(168,169).

Yatak Istirahati: Bel agrisinda yatak istirahat1 ile ilgili sistematik derleme sonuglar
incelendiginde akut bel agrisinda, alisilmig aktiviteye devam etmenin, medikal tedavi
ve istirahate gore daha iyi semptomatik iyilesmeyle sonuglandigina dair verilere
ulagilmistir. Bu sonuclara gore hastalar akut donemde aktif kalmaya tesvik
edilmelidir (170,171).

Korse ve Destekler: Korseler proprioseptif farkindalik saglayarak postiiriin
diizeltilmesine ve yanlis viicut mekaniklerinden korunmaya katki saglar. Ancak uzun
stireli kullanim1 kaslarin aktif fonksiyonunu engelleyerek atrofi yaratabilecegi icin
onerilmemektedir. Subakut ve kronik donemde diger yontemlerle kombine

edildiginde faydali olabilir (172).

Masaj: Oldukgca guvenilir ve maliyeti en az olan terapi modalitesidir. Birgok

calismada etkisi kanitlanmistir. Yapilan calismalarin sonuglari, masajin diger



34

fizyoterapi modaliteleriyle veya diger tedavi yOntemleri ile birlikte kullanilmasi
durumunda tedaviye etkisinin daha fazla oldugu yoéniindedir (173,174).

Manipulasyon: Spinal manipllasyon yontemlerinin diger tedavilerden ustiinligii
caligmalarla net olarak gosterilmemesine ragmen, en az diger tedaviler kadar etkin

olduguna dair orta ve diisiik diizeyde kanitlar mevcuttur (175,176).

Traksiyon: Omurganin olusturulmus mekanik bir sistem yardimi ile longitudinal
yonde veya rotasyonel yonde ¢ekilmesidir. Yapilan arastirmalar traksiyonun ¢ok az
etkisinin oldugunu ya da hi¢ olmadigini1 bildirmistir. Birka¢ ¢aligma ise olumsuz

etkileri oldugunu gostermistir (177,178).

Psikososyal Destek: Akut bel agrisinin kronik bel agrisina doniisiimiinde
psikososyal faktorlerin etkisi biyiktir. Bu psikososyal faktorler arasinda en sik
goriilenler anksiyete, depresyon ve agridan kag¢inma davramisidir (179,180).
Dolayisiyla bel agrisi tedavisinde ozellikle yasam kalitesinin iyilestirilmesinde

psikososyal destek tedavinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir (181,182).

Davramssal Tedavi: Kronik bel agris1 tedavisinde davranigsal tedavi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Davramigsal tedaviler icerisinde en sik kullanilan Kkognitif
davranigsal terapi yontemidir. Kognitif davranigsal terapi, yeniden yapilandirict
biligsel teknikler kullanilarak bel agrisi hakkinda olumsuz diisiinceler, hisler ve
inaniglar gibi zararli algilarin olumlu yonde degistirilmesi teknigidir. Davranig

modifikasyonu yoluyla agrinin azaltilmasi esasina dayanmaktadir (183,184).

Ergonomik Yaklasimlar: Is yeri ergonomik diizenlemeleri, is gorevinin ve ¢alisma
saatlerinin adaptasyonu gibi ergonomik midahaleler bel agrisi tedavisine katki
saglayarak bireyin ige doniigiinii hizlandirmakla birlikte bel agrisinin yeniden ortaya

¢ikmasini engellemektedir (185,186).

Alternatif Tedaviler: Bel agrisi tedavisinde en sik kullanilan tamamlayici tip

uygulamalar1 akupunktur ve nororefleksoterapidir.

Akupunktur, Cin’de cok eskilerden beri uygulanan, oradan diinyaya yayilan,

viicudun belli noktalarina igneler batirma bi¢iminde yapilan bir alternatif tedavi
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yontemidir. Akut ve kronik bel agrilarinda tedavi sonuclarina pozitif etkisini gdsteren

calismalar bulunmaktadir (187,188).

Nororefleksoterapi, birka¢ epidermal aracin gegici olarak beldeki tetik noktalara ve
kulakta iligkili hassas noktalara implante edilmesiyle karakterize bir yaklagimdir.
Nororefleksoterapi ile ilgili bir derleme sonuglarina gore aktif noérorefleksoterapi
uygulanan kronik bel agrili hastalarda kontrol grubuna kiyasla tedavide pozitif etkiler
gosterilmistir (189).

Biyopsikososyal  Yaklasim: Multidisipliner  biyopsikososyal rehabilitasyon
programlar1 fiziksel, psikolojik, egitim ve/veya isle ilgili komponentlerin bir
kombinasyonunu igerir (190). Farkli alanlarda uzman kisilerin olusturdugu bir ekip
tarafindan uygulanan biyopsikososyal tedavi modelinin kronik hastaliklarda
kullanim1 giderek artmaktadir (191). Klinik ¢aligmalarda monoterapilerin tedavide
tlimh veya diisiik diizeydeki performansi sonucu multidisipliner rehabilitasyona

verilen 6nem artmstir (192).

2.4.0lcek Gegerlik ve Glvenirlik Calismalari

Bir kiiltiirde gelistirilmis bir 6lgegin farkli bir kiiltiir ya da dile uyarlanmasi icin
sistematik olarak incelenmesine “6lgek uyarlamasi” denir. Olgek uyarlamasi; 6lgegin

psikolinguistik ve psikometrik dzelliklerin incelenmesi ile yapilir (193).

2.4.1.Psikolinguistik Ozelliklerin incelenmesi

Anket, skala ve indeksler hastanin klinik durumunu, tedavi ve rehabilitasyonun
etkinligini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Anketler hastanin
kendisinin cevapladigi ve Klinisyenin cevapladigi anketler olmak iizere 2 gruba
ayrilabilir. Olusturulan anketlerin ¢ogunlugu Ingilizce konusan hastalar icin
gelistirildigi i¢cin diger toplumlarda kullanmilabilmesi i¢in ¢evirilerinin yapilmasi
gerekmektedir. Ancak bir dilde gelistirilmis anketin, farkli bir dili konusan topluma
uygulanabilmesi i¢in anketin basit bir ¢evirisi yeterli degildir. Bunun igin linguistik
olarak kiiltlirler aras1 uyumunun yapilmasi gerekmektedir. Ciinkii hastaliklarla ilgili
ifadeler kultlrler arasinda farklilik gosterebilir ve 0 kultire veya dile 6zgun ifadeler
yer alabilir (194).
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Kltirel uyum cgalismasi belirli kurallar igerisinde yapilmalidir. Bu asamada en sik
kullanilaan y6ntem Beaton ve arkadaslarinin 2000 yilindaki ¢alismasinda belirttigi 5

asamal1 ¢eviri-geri ceviri yontemidir (195).

1. Baslangi¢ ceviriler: Iki farkli ¢evirmen 6lcegi istenilen dile cevirir (C1 ve
C2). Bu gevirmenlerin orijinal dile ileri derece hakim olmalari istenir. iki
cevirmenden birisi Olgegin alaninda uzman iken digeri Olgegin alaninin
disinda olmalidir.

2. Cevirilerin sentezi: Ceviriler tamamlandiktan sonra iki ¢evirmen bir araya
gelerek, orijinal metin ve iki ¢eviri metnini birlikte inceleyerek tek bir geviri
olustururlar (C12).

3. Geri ceviriler: C12, ana dili orijinal dil olan iki ¢evirmen tarafindan
birbirinden bagimsiz olarak tekrar orijinal dile ¢evrilir (GC1 ve GC2). Bu iki
cevirmen, lizerinde ¢alisilan 6l¢egin orijinalini gdrmemis olmalidir.

4. Uzman Komitenin toplanmasi: Her iki geri g¢eviriyi yapan ¢evirmenler bir
araya gelerek GC1 ve GC2'yi tek bir form haline getirir (GC12). Bu asamada
Olgegin igerik olarak anlamindan uzaklasiimadiginin anlagilmasi igin dlgegi
gelistiren yazara GC12 gonderilerek fikri alinmalidir. TUm cevirmenler
GC12 ile orjinal olgegi karsilastirarak gerektiginde C12 {izerinde degisiklik
yapar. Son durumda C12 6n test i¢in kullanilacak 6lgek haline gelmistir.

5. Pilot uygulama: On test asamasidir. Minimum 5-10 kisi olmak iizere bir
gruba hazirlanan 6l¢ek uygulanir ve anlasilamayan sorular veya ifadeler not
edilir. Nasil daha 1yi anlasilabilecegi sorulur. Gereken durumda oOl¢ek

Uzerinde dizeltmelere gidilir.

2.4.2 Psikometrik Ozelliklerin Incelenmesi

Psikometrik  6zelliklerin  incelenmesi  gecerlik ve guvenirlik analizleriyle
yapilmaktadir. Gegerlik ve guvenirlik bir 6l¢iim aracinda olmazsa olmaz iki temel
Ozelliktir ve bir 6lgegin standart bir 6l¢lim araci olabilmesi i¢in bu iki 6zellige sahip
olmas1 gerekmektedir. Gegerli ve giivenilir olmayan bir dl¢egin kullanilmasi dogru

sonuclar vermeyecektir (196).
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Gecerlik ve Guvenirlik Analizi

Gegerlik, bir Olgiim aracimin Ol¢mesini istedigimiz bilesenleri ne derecede
kapsadigini ya da yansittigin1 gosteren bir 6zelliktir. Giivenirlik ise 6l¢lim aracinin
duyarli, tutarh ve kararli 6lgme sonuglart verebilmesidir. Bir 6l¢gme aract hem gegerli

hem guvenilir olmalidir (196).
Guvenirlik

Giivenirlik gegerlik i¢in 6n kosuldur. Bir Ol¢egin giivenirligi denildiginde akla
stabilligi/kararliligi/zamana karst degismezligi veya homojenligi/ic tutarlig

gelmelidir (197).

Degismezlik veya Kararlilik; bir olgegin benzer kosullarda ve belirli bir zaman
araliginda uygulandiginda, elde edilen veriler arasindaki iliskinin anlamliligi, 6l¢egin
degismezligini, tutarliligimi veya kararhiligin1 gostermektedir. Bir diger ismi zamana
kars1 degismezliktir. Zamana karsi degismezligin testi i¢in en sik kullanilan yOntem
Test-Tekrar Test Glvenirligi yontemidir. Ayni testin ayni 6rnekleme belirli bir
zaman aralifindan sonra yeniden uygulanmasi sonucu kisilerin Slgekten aldiklar
puanlar arasindaki korelasyon degeri kadar giivenirlik vardir. Bunun i¢in 6l¢egin iki
puani arasinda korelasyon analizleri yapilir. Korelasyon katsayilari 0 ile +/-1
arasinda degismektedir. Deger +1' e yaklastik¢a gilivenirlik yliksek olarak diisiiniiliir.
Korelasyon katsayisinin + olmasi, iki 6l¢lim arasinda pozitif iliski, - olmas1 negatif
iligki, 0.00 olmas ise bir iligki olmadigmin gostergesidir. Genel olarak korelasyon
katsayisi r=0,70'den biiyiik oldugu zaman Ol¢lim araci giivenilir olarak kabul
edilmektedir. Bu analiz i¢in 6nemli olan dlgiilen 6zelligin beklenen zaman araliginda

degisiklik gostermemesidir (198).

I¢ Tutarhilik; bir dlgegin ic tutarlilik dzelliginin olmasi icin, 6lgegin alt bdliimlerinin
hepsi aym 6zelligi 6lgmelidir. I¢ tutarligi hesaplama yontemleri; yariya bolme,
madde toplam korelasyon katsayisi, kuder richarson yaklasimi ve Cronbach's alfa
katsayis1 hesaplama yontemleridir. En sik kullanilan Cronbach’s alfa giivenirlik
katsayis1 analizleridir. Cronbach's alfa katsayisi, 0.00 ile 1.00 arasinda degiskenlik

gosterir ve 1.00'e yakin degerler almasi giivenirligin yiiksek oldugunun gostergesidir.
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Olgme amacina gore degismekle birlikte, dnerilen en diisiik Cronbach's alfa degeri

0,70'dir (199).
Gecerlik

Gegerlik, 6l¢egin Olgiilmesi istenen durumu ne kadar dogru Olcebildigiyle ilgili
ozelligidir. Olgeklerde aranacak oncelik gecerliktir. Ciinki giivenilir bir test her
zaman gecerli olmayabilir. Gegerlik analizleri ii¢ yontemle yapilmaktadir (200).

Bunlar;

e Kapsam gecerligi,
e Olgiitlere dayal: gegerlik,
e Yapi gegerligidir.

Kapsam Gecerligi; anket kapsaminin belirlenmesi anket gecerliginde aranmasi
gereken Ozelliklerdendir. Uzman goriisii alinmasi kapsam gecerliginde en sik
kullanilan yontemdir. Uzman goriislerinin degerlendirilmesinde Lawshe ve Davis
teknikleri kullanilmaktadir. Davis tekniginde uzman goriisleri (a) “Uygun”, (b)
“Madde hafifce gdzden gecirilmeli”, (€) “Madde ciddi olarak gozden gegirilmeli” ve
(d) “Madde uygun degil” seklinde dortlii derecelendirilmektedir. Bu teknikte her
maddede (a) ve (b)'yi isaretleyen uzmanlarin sayisi toplanip toplam uzman sayisina
boliinerek maddeye iliskin “kapsam gegerlik indeksi (KGI)” hesaplanmaktadir. Bu
yontemlerin en biiyiik yarart uzmanlarin 6lgek hakkindaki nitel goriislerinin nicel

veriye donistiiriilmesidir (201).

Yapi Gegerligi; olgekten alinan puanlarin ne anlama geldigini ifade eder. Yapi
gecerligini belirlemede faktor analizi en sik kullanilan yontemdir. Faktor analizi
aciklayict (agimlayict) ve dogrulayici faktOr analizleri olmak Uzere iki yontemle

yapilabilmektedir.

Aciklayici faktor analizi bir veri kiimesinin igerdigi temel yapilari inceler. Analizler
ile belirlenen faktorler ile veri matrisindeki degiskenlerden yararlanarak faktorler ile

degiskenler arasinda bir uyum yani yiiksek korelasyon olup olmadigi arastirilir.
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Dogrulayict faktor analizi, agiklayici faktor analizi ile belirlenen faktorlerin hipotezle

belirlenen faktor yapilarina uygunlugunu test eder (202).

Olciitlere Dayali Gegerlik veya Kriter Gegerligi; test edilen dl¢iim aracinin, ayni
durumu Olgen diger bir Ol¢lim araci ile benzer sonuglar1 verme yetenegidir. Bu
gecerlik uygulamast en objektif ve en pratik olanidir. En sik kullanialn yontem es
zamanli gegerligi yaklagimlaridir. Bunun icin aym kiltirde kullanilan, ayni
psikometrik 6zelliklere sahip baska bir O6l¢gme aracinin puanlari ile yeni 6lgme
aracinin puani arasindaki Kkorelasyon arastirilir. Uygulanan bu iki Olglim araci
arasindaki yiiksek korelasyon katsayisi yeni 6lgme aracinin es zaman gegerligi

sagladigini gosterir (193).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Tiirii

Bu arastirma metodolojik tiirde bir ¢aligmadir.

3.2.Arastirmanin Amaci ve Plam

Arastirmanin amaci, FBAS''n Turk¢e uyarlamasini yapmak ve bel agrisi olan

olgularda gecerlik ve glivenirligini arastirmaktir.

Aragtirmanin plani:

Ocak 2016-Mart 2016; Arastirmanin plani ve gerekli izinlerin alinmasi
Nisan 2016-Mayis 2016; Ceviri islemlerinin ve pilot uygulamanin yapilmasi
Mayis 2016-Ekim 2016; Verilerin toplanmasi

Kasim 2016-Mayis 2017; Tezin yazilmasi

3.3.Arastirmanin Etik ilkeleri

FBAS'In Tiirk¢e'ye uyarlanmasi igin 6l¢egi gelistiren Stratford'dan e-mail yoluyla

izin alinmistir (EK-4).

Aragtirmanin  yapilabilmesi i¢in Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Bashekimligi'nden kurumun izin yazist (Ek-3) ve Mugla Sitki
Kogman Universitesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu'ndan 18 numaral karar yazisiyla

etik kurul onay1 alinmistir (EK-2).

Bu tez, Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon
Birimi tarafindan 16/092 kod numarali, "Fonksiyonel Bel Agrist Skalasinin Tirkce

Uyarlamasi: Gegerlik ve Giivenirlik Caligmas1" baglikli proje ile desteklenmistir.

Arastirmaya gonullii olarak katilmak isteyen tiim hastalardan yazili ve sozlii onam
alinmigtir. Hastalara arastirma hakkinda ayrmtili bilgilendirme yapildiktan sonra

Aydmlatilmis Onam Formu yazili olarak sunulmustur. Gizlilik ve gizliligin
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korunmasi, Ozerklige saygi, zarar vermeme/yarar saglama gibi diger etik ilkelerde

yerine getirilmistir.

3.4.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Departmanma bel agrisi sikayetiyle
bagvuran hastalar olusturmustur. Arastirmanin O6rneklemini ise Mayis 2016-Ekim
2016 tarihleri arasinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Departmanina basvuran, bel

agrisi tanisi alan ve ¢alismaya katilmaya gonulli olan 120 hasta olusturmaktadir.

3.5.Verilerin Toplanmasi

FBAS''m Tiirkge uyarlamasi, gecerlik ve giivenirliginin arastirilmasi kapsaminda
hastalara sosyodemografik form, VAS, FBAS, RMDA, OOi ve KF-36 anketi olmak
tizere 5 degerlendirme formu uygulanmistir. Zamana kars1 degismezligi 6lgmek icin
test tekrar test yontemi olan aralikli yontem kullanilmis ve 60 hastaya 48 saat/2 gun
sonra tekrar ulasilarak FBAS yeniden uygulanmistir. Kullanilan degerlendirme

formlarinin 6zellikleri asagida ayrintili olarak anlatilmistir.

3.5.1.Sosyodemografik Form

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan, bel agris1 olan ve arastirmaya goniillii katilan

hastalarin sosyodemografik ozelliklerini belirleyen, toplam 19 soru igeren formdur
(EK-5).

3.5.2.Vizuel Analog Skala (VAS)

VAS Freyd tarafindan gelistirilen, 10 cm’lik tek bir ¢izgiden olusan ve agr1 siddetini
degerlendiren bir dlgektir (Sekil 5). Bu ¢izginin baslangi¢c noktasi (0); hi¢ agrinin
olmadigini, son noktasi (10); hayatta karsilasilan en siddetli agrinin oldugunu ifade
eder. Hastalardan agrilarinin siddetini horizontal ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istenir.
Isaretlenen nokta ile baslangi¢ noktasi arasindaki mesafe agrinin siddetini

belirtmektedir. Skorun artmasi agrinin siddetinin arttigi anlamina gelir (203-205)



42

Calismaya katilan hastalarin istirahat ve aktivite anindaki bel agrilarinin siddeti VAS

ile ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Viziiel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrimzin siddetini asagidaki ¢izgi tizerinde isaretleyiniz

Hig agn yok Hayal edilebilecek
(0) en kétii agn (10)

Sekil 5: Vizuel Analog Skala (206)

3.5.3.Fonksiyonel Bel Agris1 Skalas1 (FBAS)

FBAS, hastalarin bel agrisi nedeniyle fonksiyonlarmin ne kadar etkilendigini
degerlendirmeyi amaclamaktadir. Bu fonksiyonlar; is, okul, ev aktiviteleri,
aligkanliklar, 6ne egilme, ayakkabi veya corap giyme, yerden bir cisim kaldirma,
uyuma, oturma, ayakta durma, yiirime, merdiven ¢ikma ve araba kullanma
aktiviteleridir. Araba kullanmayan hastalar icin son soru yolculuk yapmak olarak
diistintilerek cevaplanabilmektedir. Her maddenin 0 ile 5 arasinda puanlamasi vardir.
Puanlama, (0); aktiviteyi yapmak mukin degil, (1); asir1 zor, (2); epey zor, (3); orta
derecede zor, (4); biraz zor, (5); zor degil seklindedir. Minimum skor O puan,
maksimum skor 60 puandir. 60 puan herhangi bir performans aktivitesinin zor

olmadigini1 géstermektedir (20,21).

3.5.4.Roland-Morris Disabilite Anketi (RMDA)

Bel agrisi olan hastalarda fonksiyonel yetersizlikleri degerlendirmek i¢in kullanilan,
2001 yilinda Tiirkge gegerlik ve giivenirligi gosterilmis bir ankettir. Anket 24
cumleden olusur ve hastanin kendisi tarafindan her cimle icin kendisine
uygunluguna gore, evet (1) ve hayir (0) seklinde isaretleme yapilir. Toplam skor 0-24
arasinda degismekte ve yiiksek skor daha fazla 6zrii ifade etmektedir (18,19).

3.5.5.0svestry Oziirluliik Indeksi (OOT)

0O0I, 10 maddeden olusmaktadir. Maddeler agrinmn siddeti, kendine bakim, yiik

kaldirma-tagima, yiirliylis, oturma, ayakta durma, uyku, agrinin degigsme derecesi,
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yolculuk ve sosyal hayat1 sorgulamaktadir. Her maddenin altinda hastanin durumuna
uygun olani isaretledigi alt1 ifade vardir. Ilk ifade “0”, altinci ifade “5” olarak
puanlanir. Toplam puan hesaplandiginda iki ile ¢arpilir ve yiizde olarak séylenir.
Maksimum puan 100, minimum puan 0’dir. Toplam skor arttik¢a oziirliiliik diizeyi
de artmaktadir. Eger bir boliime birden ¢ok ifade isaretlenmisse daha yiiksek puanl
ifade degerlendirme icin kabul edilir. Isaretlenmeyen bir madde varsa skor, diger
sorulardan alman toplam skorun, cevaplanan sorulardan alinabilecek maksimum
skora boliiniip 100 ile carpilmasi ile elde edilir. Alinan skora gore hastalar, minimal
0zur (%0-20), orta derecede 6zur (%21-40), ciddi 6zur (%41-60), koturim (%61-80)
ve yataga bagimli (%81- %100) seklinde siniflandirilabilir (145,147,148).

3.5.6.KF-36 Yasam Kalitesi Anketi (KF-36)

KF-36 yasam kalitesinin degerlendirilmesinde olduk¢a sik kullanilan bir ankettir
(207). Toplam 36 maddeden olusmaktadir ve son 4 haftay1 géz 6éniinde bulundurarak
yasam kalitesini sorgulamaktadir. Fiziksel islevler, sosyal islevler, fiziksel
problemlere bagl olarak rollerde engellenme, bedensel aci, ruhsal saglik, duygusal
sorunlara bagli olarak rollerde engellenme, yasam enerjisi ve genel saglik olmak
tizere 8 alt grubu bulunmaktadir. Anketin total puani hesaplanmamaktadir. Alt
bilesenlerinin puanlar1 0 ile 100 arasinda degismektedir. 0 koti saglik durumunu
gosterirken, 100 1yi saglik durumuna isaret etmektedir (207). Anketin alt bilesenleri

asagida verilmistir.

A. Fiziksel Saglik Grubu
1. Fiziksel fonksiyon
2. Fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklar
3. Agn
4. Sagligin genel algilanmasi
B. Mental Saglik Grubu
5. Enerji/vitalite
6. Sosyal fonksiyon
7. Emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar

8. Mental saglik
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3.6.Arastirmaya Katilan Hastalarin Ozellikleri

Arastirmaya ana dili Turk¢e olup okuma yazma bilen, 18-79 yas araliginda, non-

spesifik bel agris1 tanis1 olan hastalar dahil edilmistir.

Anketi anlayip doldurmaya engel olacak diizeyde ileri bilissel bozukluk, demans gibi
bilissel fonksiyonlarin agir derecede etkilendigi hastaligi olanlar, afazik hastalar,
goniillii katilmak istemeyenler ve inflamatuar, infeksiy6z, timoral, fraktir ve ic
organlardan yansiyan agrilarin yol ac¢tig1 spesifik bel agrisi etyolojisi olan hastalar

dahil edilmemistir.

3.7.FBAS'In Tiirk¢e'ye Uyarlama Calismasi

Anketin orjinal fomunun (Ek-6) Tiirk¢e’ye uyarlama c¢alismasinda Beaton ve

arkadaglariin 6nerdigi yontem temel alinarak yapilmistir (195).

Dil Gegerligi: FBAS ¢evirisinde Ingilizce'yi iyi bilen iki alandan 6gretim iiyesi ve
bir Yabanci Diller Yiiksekokulundan okutman olmak {izere 3 kisi skalayi
Ingilizce'den Tiirkge'ye cevirdikten sonra cevirmenler bir araya gelerek Tiirkce'ye
cevrilen formlart tek bir ¢eviri haline getirmistir. Sonraki asamada skalanin uzlagilan
Tiirkge cevirisi anadili Ingilizce olan ve Tiirkge'yi iyi bilen birisi alan uzmani digeri
alan disindan iki kisi tarafindan Ingilizce'ye geri gevirisi yapilmstir. Tiirkce'den
tekrar Ingilizce'ye cevrilen formlar gevirmenler tarafindan karsilastirilarak tek bir
geri geviri haline getirilmistir. Ingilizce geri ceviri anketi gelistiren yazara e-mail ile
gonderilerek o6nerisi alinmistir. Boylece dil gegerligi igin yapilan ¢eviri islemi

tamamlanarak kapsam gecerligi i¢in uzman gorislerine gegilmistir.

Kapsam Gegcerligi: Skalanin kapsam gecerligine yonelik olarak konu alaninda
uzman 10 kisinin goriisii alinmistir. Uzman kisilerden skalada bulunan maddelerin
aciklik ve anlasilirlik diizeyini puanlamasi istenmistir. Maddelerin en uygun ifade
sekline yonelik goriisleri alinmistir. Uzman kisiler (a); ¢ok uygun, (b); oldukga
uygun, (c); cumle duzeltilirse uygun olur ve (d); uygun degil seklindeki ifadeleri
kullanarak skalanin her maddesini 1-4 puan arasinda degerlendirmistir. Davis

Yontemi kullanilarak Kapsam gecerlik indeksi (KGI) hesaplanmistir. Uzman
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degerlendirmeleri sonucu kapsam gecerlik oranlari agsagidaki formiille hesaplanmigtir

(201).

KGI= Maddelere uygun ve oldukca uyeun diyen uzman sayisi
Uzman sayis1

Kapsam gecerligi saglandiktan sonra skala bel agrist olan 15 olguya pilot uygulama
olarak yapilmistir (Pilot uygulama yapilan 15 hasta arastirma kapsamma dabhil
edilmemistir). Pilot uygulama sonrasinda skalanin Tiirk¢ce ¢evirisi ve kiiltiirel

adaptasyon calismasi tamamlanmustir.

Yap1 Gecgerligi: Yap1 gegerliginin test edilmesinde agiklayict ve dogrulayici faktor
analizleri kullanilmistir. Faktor analizinin uygunlugunun test edilmesi i¢in Kaiser-
Mayer-Olkin (Measure of Sampling Adequecy, KMO) analizi ve Barlett' s Test of
Sphericity analizi (BTS) yapilmustir. Orneklemin faktdr yapisiin faktdr analizine
uygun oldugu anlasildiktan sonra agiklayici ve dogrulayici faktor analizleri yapilarak

yap1 gegerligi incelenmistir (202).

Guvenirlik: FBAS'm guvenirlik analizleri icin zamana goére degismezligi ve i¢
tutarhiligi incelenmistir. Zamana karsi degismezlik analizleri icin test-tekrar test
yontemi kullanilmistir (198). Bu analiz igin, ilk uygulama sonrasinda anketi dolduran
hastalar ile goriisiilmiis, ikinci uygulamay1 kabul eden 60 hastaya 48 saat/2 guin sonra
anket yeniden uygulanmustir. Test-tekrar test glvenirliginde Pearson korelasyon

katsayist kullanilmistir.

I¢ Tutarhlik: FBAS'm i¢ tutarlihgmi (homojenligini) belirlemek igin Cronbach's
alfa katsayis1 ve madde-toplam puan korelasyon katsayilarina bakilmistir (199).

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi ve Analiz

FBAS'!n Tiirk¢e'ye uyarlanmasi calismasi kapsaminda ilk olarak dil ve kapsam
gecerligi saglannustir. Kapsam gecerligi, KGI ile hesaplanmistir. Istatistiksel
analizler icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS), Windows i¢in suriim
22.0 bilgisayar paket programi kullanilmustir. Istatistiki veriler ortalama =+ standart

sapma (X+SS), median veya ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Verilerin parametrik
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veya nonparametrik dagilimini géstermek icin Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov

testi, FBAS'In giivenirligini belirlemek igin test-tekrar test ve i¢ tutarlilik analizleri

yapilmistir. I¢ tutarlilik analizi icin Cronbach's alfa katsayis1 ve madde toplam

korelasyon katsayilari, yap1 gegerligi i¢in faktor analizleri kullanilmistir. Dogrulayici

faktor analizi SPSS AMOS 21 programu ile yapilmistir. Orneklemin faktor analizine

uygunlugunun degerlendirilmesinde KMO ve BTS testleri kullanilmistir. TOm

korelasyon analizleri pearson ve spearman korelasyon analizleri ile yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizde

kullanilan yontemler sirasiyla Tablo 3.4'de verilmistir (Tablo 3.4).

Tablo 3.1: Verilerin Analizi Icin Kullanilan Y&ntemler

Gecerlik ve guvenirlik analizleri

Kullanilan Testler

1. Dil gecerligi » Ceviri-geri geviri yontemi

2. Kapsam gegerligi > KGi

3. Kiilturel adaptasyon » Pilot uygulama

4. Yapi gegerligi » KMO ve BTS, agiklayici ve dogrulayict
faktor analizi

5. Olgut gegerligi » Es zaman gecerligi i¢in korelasyon
analizleri

6. Guvenirlik » Test-tekrar test glivenirligi

A\

Cronbach's alfa katsayisi

Madde toplam puan korelasyonu

3.9.Arastirmanin Simirhiliklar:

1.

Bu arastirma, Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon birimi ile sinirlidir.

Arastirmada, FBAS ile ilgili degerlendirmeler hastalarin kendi bildirimleri ile

sinirhdir.

Skalanin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi orjinal makaleden referans alinarak

tan1 belirtmeden sadece bel agrisi olan olgularda yapilmustir.
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FBAS'!n Tiirkge uyarlamasinin yapilmasi, gegerlik ve giivenirliginin arastirilmasi
amactyla yapilan bu caligmanin yonteminde izlenen basamaklar asagida ozet bir

sema halinde gosterilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 . Hastalarin Demografik Bulgular

FBAS'm Tiirk¢e versiyon, gecerlik ve giivenirlik calismasi ig¢in non-spesifik bel
agrist olan 85'1 kadmn 35'i erkek toplam 120 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamast 50.08+15.45 yil, boy ortalamasi
1.64+0.09 m, viicut agirlig1 ortalamas1 74.57+14.05 kg ve viicut kitle indeksi (VKI)
ortalamasi 27.6+£5.8 kg/m*dir. Hastalarin fiziksel Ozelliklerine cinsiyete gore
bakildiginda kadinlarin yas ortalamasi 52.75+13.34 yil, boy ortalamasi 1.60+0.06 m,
viicut agirhigi ortalamasi 72.98+15.53 kg ve VKI ortalamasi 28.42+6.53 kg/m?'dir.
Erkek hastalarin yas ortalamasi 43.60+£18.30 y1l, boy ortalamasi 1.74+0.06 m, vicut
agirhign ortalamas: 78.42+8.58 kg ve VKI ortalamast 25.70+3.28 kg/m?dir.
Hastalarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1'de gosterilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin Fiziksel Ozellikleri

Kadin (n=85) Erkek (n=35) Toplam (n=120)

X+SS X+SS X+SS
Yas (y1l) 52.75+13.34 43.60+18.30 50.08+15.45
Boy (m) 1.60+0.06 1.74+0.06 1.64+0.09
Viicut Agirhgr (kg)  72.98+15.53 78.42+8.58 74.57+14.05
VKIi (kg/m?) 28.42+6.53 25.70+3.28 27.6+5.8

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim seviyesi, gelir
diizeyi gibi demografik ozelliklerine ait bilgiler frekans tablolar1 aracilifiyla Tablo
7’de ayrintili olarak verilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %87.5°1 evli, %12.5’1
bekardir. Hastalarin %44.2°si ev hanimi, %22.4°0 emekli, %19.2’si ise memurdur.
Gelir durumlarina bakildiginda %62.5’inin aylik gelir diizeyinin 1000-2000 TL,
%20.8’inin 2001-3000 TL arasinda oldugu bulunmustur. Egitim diizeyi agisindan
hastalarin %40.8°i ilkokul ve %28.3’0 Uiniversite mezunudur. Hastalarin tanimlayici
Ozellikleri Tablo 4.2'de verilmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Hastalarm Tanimlayici Ozeliklerine Gore Dagilimi

Ozellikler (n=120) n %
Cinsiyet
Kadin 85 70.8
Erkek 35 29.2
Medeni Durum
Evli 105 87.5
Bekar 15 12.5
Meslek
Evhanimi 53 44.2
Memur 23 19.2
Isci-Ciftci 11 9.2
Emekli 27 22.4
Diger 6 5.0
Gelir Duzeyi
1000 tl den az 7 5.8
1000-2000 75 62.5
2001-3000 25 20.8
3001 ve uzeri 13 10.9
Egitim Seviyesi
Okur-Yazar 4 3.3
Ilkokul 49 40.8
Ortaokul 13 10.8
Lise 19 15.8
Universite 35 30.1
Total 120 100.0

Arastirmaya katilan hastalarin %60.8’inin kronik hastalig1 oldugu, %34.2’sinin bel
ile ilgili olmayan diger cerrahi Oykiisliniin oldugu, %9.2'sinin bel cerrahisi
Oykiistiniin oldugu tespit edilmistir. Calismaya katilan hastalarin %55.8°1 siirekli

olarak ilag kullanirken, %44.2°si kullanmamaktadir. Hastalarin %82.5'i sigara,
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%95.8'1 alkol kullanmamaktadir. Hastalarin %88.3’linlin diizenli egzersiz yaptigi,
%70.8’inin dengeli beslendigi, %53.3’liniin diizenli uykusunun oldugu tespit
edilmistir. Hastalarin genel saglik durumu ve aliskanliklariyla ilgili bilgiler Tablo

4.3'de verilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Hastalarin Genel Saglik Durumu ve Aligkanliklar

Ozellikler (n=120) N %
Ozgecmis

Kronik Hastalik Var 73 60.8
Kronik Hastalik Yok 47 39.2
Cerrabhi

Bel Cerrahisi Var 11 9.2
Diger Cerrahi Oykiisii Var 41 34.2
Cerrahi Oykii Yok 68 56.7
Siirekli Kullamlan ila¢

Var 67 55.8
Yok 53 44.2
Sigara Kullanma

Evet 21 175
Hayir 99 82.5
Alkol Kullanma

Evet 5 4.2
Hayir 115 95.8
Duizenli Egzersiz Spor

Evet 14 11.7
Hayir 106 88.3
Dengeli Beslenme

Evet 85 70.8
Hayir 35 29.2
Duzenli Uyku

Evet 64 53.3
Hayir 56 46.7

Hastalara evde agriyr gegirmek i¢in uyguladigi yontem soruldugunda %46.7'sinin
ilag kullandig1, %35'inin istirahati, %5.8'inin masaj1 tercih ettigi, %5'inin hareket
yaptigi ve %5'inin ise higbir sey yapmadigi bulunmustur. Sonuglar Tablo 4.4'de
verilmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Hastalarm Agriy1 Gidermek I¢in Kullandig1 Yéntem

Ozellikler (n=120) n %
flag 56 46.7
Istirahat 42 35.0
Korse 3 2.5
Masaj 7 5.8
Hareket 6 5.0
Higbir Sey 6 5.0

Hastalarin agrilarinin lokalizasyonun %28.3"linilin bel ve sol bacakta, %27.5'inin bel
ve sag bacakta, %14.2'sinin sadece belde, %17.5'inin bel ve sol bacakta ve
%12.5'inin bel ve kalgalarda oldugu tespit edilmistir. Sonuglar Tablo 4.5'de
verilmistir (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Hastalarin Agrilarinin Lokalizasyonu

Ozellikler (n=120) n %

Bel 17 14.2
Bel ve Kalcalar 15 12.5
Bel ve Sag Bacak 33 27.5
Bel ve Sol Bacak 34 28.3
Bel ve Sag-Sol Bacak 21 17.5

Bel agris1 sikayetlerinin siiresi incelendiginde bel agrisi sikayetlerinin ortalama
9.68+8.5 yildir var oldugu saptanmistir. Hastalara bir yil icerisinde bel agrisindan
kaynakli hastaneye bagvuru sayilart soruldugunda, ortalama 2.5+1.75 olarak

bulunmustur (maks=10, min=1). Sonuglar Tablo 4.6'da gosterilmistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Hastanelere Basvuru Sayisi ve Bel Agris1 Toplam Siiresi

Kadin Erkek Toplam
X+SS X+SS X+SS

Bir yilda bel agrisindan kaynakli 2.61+1.87 2.25+ 1.40 2.50£1.75

hastaneye bagvuru sayisi

Bel agrist siiresi (yil) 10.57+8.90 7.52 £7.17 9.68+8.51

Hastalara degerlendirme aninda VAS ile yapilan agri sorgulamasinda istirahat
halindeki bel agrisi siddeti ortalamasi 2.27+2.48, aktivite halindeki bel agrisi siddeti
ortalamasi1 6.4242.24 olarak bulunmustur. Kadin hastalarin istirahat ve aktivitedeki
bel agris1 siddetinin ortalamasi erkeklerden daha yiiksektir. Hastalarin VAS degerleri
Tablo 4.7'de gosterilmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Hastalarm Istirahat ve Aktivitedeki VAS Degerleri

Kadin Erkek Toplam

X£SS X£SS X£SS
Istirahat VAS 2.29+2.49 2.23+2.51 2.27+2.48
Aktivite VAS 6.64+2.12 5.9+2.45 6.42+2.24

4.2.Dil Gegerligi

FBAS''m dil uyarlamasi i¢in c¢eviri-geri c¢eviri yontemi kullanilmistir. FBAS
cevirisinde Ingilizce'yi iyi bilen iki alandan &gretim iiyesi ve bir Yabanci Diller
Yiiksekokulundan okutman olmak iizere 3 kisi skalayr Ingilizce'den Tiirkge'ye
cevirdikten sonra ¢evirmenler bir araya gelerek Tiirkce'ye ¢evrilen formlar tek bir
ceviri haline getirmistir. Bu asamada 9. ve 6. maddeler iizerinde tartisilmistir.
Cevirmenler 9. madde olan "walking one mile"™ maddesinin, mile Turkiye'de
kullanilan ~ bir ~ uzaklik birimi olmamasi nedeniyle, anlasilabilirliginin
kolaylastirilmas1 i¢in kilometreye cevrilerek "1.5 kilometre yiirlimek" seklinde

olusturulmasina, 6. maddede "...a box of groceries... " ifadesinin ise "...bakkaliye
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kutusu..." seklinde olusturulmasina karar vermistir. Diger maddelerde herhangi bir

tartigma yasanmamistir.

Sonraki asamada skalanin uzlasilan Tiirk¢e cevirisinin, anadili ingilizce olan ve
Tiirkge'yi iyi bilen birisi alan uzmani digeri alan digindan iki kisi tarafindan
Ingilizce'ye geri gevirisi yapilmustir. Tiirkce'den tekrar Ingilizce'ye gevrilen formlar
cevirmenler tarafindan karsilastirilarak tek bir geri ¢eviri haline getirilmistir.
Ingilizce geri ceviri anketi gelistiren yazara e-mail ile génderilerek nerisi alinmustir.
Yazar orjinali ile uyumlu oldugunu, anlam farklilig1 olmadigini belirtmistir. Boylece
dil gegerligi icin yapilan geviri islemi tamamlanarak kapsam gecerligi i¢in uzman

goriislerine gecilmistir.

4.3.Kapsam Gegerligi

FBAS'm kapsam gegerligini degerlendirmek i¢in 10 uzmanin gorlisii alinmistir.
Uzman goriisleri sonrasinda Davis teknigiyle KGI skoru hesaplanmistir. KGI
skorunun 0.80 ve tiizerinde olmasi1 gerektigi bildirilmektedir (208). Skalanin tiim
maddelerinin KGI skorlar1 0.80'in iizerinde oldugu icin herhangi bir madde skaladan
cikarilmamis veya maddelerde herhangi bir degisiklik yapilmamistir. Kapsam
gecerliginden sonra skalanin kiiltiirel adaptasyonun yapilabilmesi ig¢in 15 kisilik bel
agrili gruba pilot uygulama yapilmistir. Pilot uygulama sonucu eldeki veriler
incelenmis, tiim maddelerin anlasilir oldugu goriildiigii i¢cin herhangi bir degisiklige
ihtiya¢ duyulmamistir. Boylece Tiirkce FBAS son halini almigtir (Ek-7). Skalanin
maddelerine uzmanlarin verdigi puanlar ve skalaya ait KGI sonuglar1 Tablo 4.8'de

gorilmektedir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Kapsam Gegerlik Indeksi Sonuglart

Puanlar

MADDELER 4 3 2 1 KGi
1.Her zamanki is, ev isi veya okul | 10 - - - 1.00
aktivitelerinizin herhangi biri
2.Her zamanki hobileriniz, eglence veya | 10 - - - 1.00
spor aktiviteleriniz
3.Evinizin etrafinda agir isler yapmak 8 2 - - 1.00
4 Biikiilmek veya egilmek 10 - - - 1.00
5.Ayakkabinizi veya ¢orabinizi giymek | 10 < - - 1.00
6.Yerden bakkaliye kutusu kaldirmak 10 - - - 1.00
7.Uyumak 10 - - - 1.00
8.1 saat ayakta durmak 10 - - - 1.00
9.1.5 km yurumek 9 1 - - 1.00
10.Iki kat merdiven ¢ikmak veya inmek | 10 - - - 1.00
(yaklasik 20 basamak)
11.1 saat oturmak 10 - - - 1.00
12.1 saat araba kullanmak 10 - - - 1.00
KGI 1.00

4.4.Yap1 Gegerligi

FBAS'in yap1 gegerligi analizleri yapilmadan 6nce orneklemin faktor analizleri igin
uygun olup olmadigi arastirilmigtir. Bunun i¢in 6rneklem grubu biyikligi analizi
testi KMO ve faktor analizinin uygunlugunu ve sifirdan farkli olup olmadigini
anlamak i¢in BTS analizi yapilmistir (Tablo 4.9).

Analiz sonucunda KMO degerinin 0.841 oldugu goriilmiistir. Bu deger
dogrultusunda, orneklemin faktor analizi yapmak icin iyi derecede yeterli oldugu
sonucu ortaya ¢ikmistir. Ayrica BTS sonucu istatistiksel olarak anlamlilik ifade ettigi

icin O6rneklemin faktér analizi i¢in uygun oldugu sonucuna ulasilmistir (32(66)=
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945.064; p<0.01). Bu dogrultuda, verilerin ¢ok degiskenli normal dagilimdan geldigi

kabul edilmistir. Bdylece agiklayici ve dogrulayici faktor analizleri yapilmastir.

FBAS'!n faktér desenini ortaya koymak amaciyla agiklayict faktér analizi
yaptlmistir. FBAS varyansin %48.172’sini agiklamaktadir ve maddelerin faktor
yukleri 0.307 ile 0.621 arasinda degismektedir. Literatiirde faktor yiiklerinin 0.30 ve
lizerinde olmasi1 ve varyans oranlarinin %40-60 arasinda olmas1 gerektigi
belirtilmektedir. Bu cercevede, FBAS'n faktér yiklerinin ve agiklanan varyans
oranlarinin uygun oldugu goriilmiis, tek faktorlii yapida oldugu tespit edilmistir.

FBAS'n agiklayici faktor analizi sonuglart Tablo 4.9'da verilmistir (Tablo 4.9).
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Faktorler ve Maddeler Agiklanan Varyans Oz Deger  Faktor
(%) (A) Yukda

Fonksiyonel Bel Agris1 (0=0.899)

FBAS1.Her zamanki is,ev isi veya 0.621

okul aktivitelerinizin herhangi biri

FBAS2.Her zamanki hobileriniz, 0.487

eglence veya spor aktiviteleriniz

FBAS3.Evinizin etrafinda agir isler 0.596

yapmak

FBAS4.Biikiilmek veya egilmek 0.403

FBASS. Ayakkabinizi veya 0.472

corabinizi giymek 48.172 5.513

FBASG.Yerden bakkaliye kutusu 0.543

Kaldirmak

FBAS7.Uyumak 0.307

FBASS.1 saat ayakta durmak 0.548

FBAS9.1.5 km yurumek 0.499

FBAS10.iki kat merdiven ¢ikmak 0.562

veya inmek (yaklasik 20 basamak)

FBAS11.1 saat oturmak 0.352

FBAS12.1 saat araba kullanmak 0.391

Toplam  (a=0.899)

KMO =0.841 ; %2(66) = 945.064; Bartlett Kuresellik Testi (p) = 0.000

Dogrulayic1 Faktor Analizi

FBAS'n tek faktorlii model yapisini test etmek amaciyla SPSS AMOS 21 istatistik

program1 kullanilarak birinci diizey dogrulayict faktdor analizi yapilmistir.

Dogrulayict faktdr analizine gore dlgegin yapisal denklem model sonucu p=0.000

diizeyinde anlamli oldugu, 6l¢egi olusturan 12 madde ve tek alt boyutun 6lgek
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yapisiyla iliskili oldugu belirlenmistir. Modelde iyilestirme yapilmustir. lyilestirme
yapilirken uyumu azaltan degiskenler belirlenmis, artik degerler arasinda kovaryansi
yiiksek olanlar i¢in yeni kovaryanslar olusturulmustur (el-e2; el-e9; e2-e10; e4-e5;
e5-e6; ed-e6; e8-e9; e9-e10; ell-el2). Sonrasinda yenilenen uyum indisi
hesaplamalarinda uyum indisleri i¢in kabul edilen degerlerin saglandigi Sekil 6'da

gosterilmistir (Sekil 6).

s1 el

s2

s3

54

a2
a4

A3 s5 eh 31 18
ef

&8 s6 27
FBAS 53 57
F0

. —f s3 el

(B4

- 58 ef
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eF =451
20
s10 = v]

@
AE
@

Sekil 6: FBAS'In Dogrulayic1 Faktor Analizi Modeli

Modifikasyon sonrast Tablo 4.10°daki degerler incelendiginde; X#df nin 1.692; GFI
degerinin 0.88; CFI degerinin 0.96; RMSEA degerinin ise 0.076 oldugu
gorilmektedir. Elde edilen bu degerler kabul edilebilir sinirlar i¢inde oldugundan

FBAS"n tek faktorlii yapist dogrulanmistir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10: FBAS Uyum Degerleri

X2 Df X?/df GFI CFl [RMSEA
Modifikasyon Oncesi  [439.075| 65 6.755 0.64 0.59 0.220
Modifikasyon Sonras1 | 94.750 | 56 1.692 0.88 0.96 0.076
Iyi Uyum Degerleri” <3 >0.90 >(.97 <0.05
Kabul Edilebilir Uyum <4-5 0.89-0.85 | >0.95 |0.06-0.08
Degerleri”

*X?=Chi-Square (Ki-Kare); df=Degree of Freedom (Serbestlik Derecesi);
GFI=Goodness Of FitIndex (lyilik Uyum Iindeksi); CFI=Comparative Fit Index
(Karsilastirmali  Uyum  Indeksi);, RMSEA=Root Mean Square Error of
Approximation (Yaklagik Hatalarin Ortalama Karekokii) (209)

4.5.0l¢iitlere Dayal Gegerlik

Es zamanli 6lgek gecerliginde; arastirilan Olgekle aymi kiiltiirde kullanilan, ayni
psikometrik ozelliklere sahip baska bir 6lgme aracinin puanlari arasinda korelasyon
katsayilar1 karsilastirilmaktadir. FBAS''n es zamanli Olgcek gegerliginin test
edilmesinde, RMDA, OO1 ve KF-36 anketi kullanilmistir.

Arastirmanin degiskenlerinin korelasyon matrisine bakildiginda FBAS ile RMDA
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli (r=-0.693; p<0.000), FBAS ile
OOI arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii (r=-0.794; p<0.000) ve
FBAS ile KF-36 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli (r=0.607;
p<0.000) bir iliski goriilmektedir. Korelasyon sonuglari tablo 4.11'de verilmistir
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: FBAS, RMDA, 001, KF-36 Korelasyon Analizi Sonuglari

Degiskenler FBAS RMDA 001 KF-36
FBAS 1
RMDA -0.693** 1

(0.000)
001 -0.794** 0.768** 1

(0.000) (0.000)
KF-36 0.607** -0.676** -0.700** 1
Fiziksel fonksiyon (0.000) (0.000) (0.000)

P<0.05*, p<0.01**

4.6.Guvenirlik Analizleri

4.6.1. Test-Tekrar Test Giivenirligi

Skalanin zamana kars1 degismezliginin analizi

igin test-tekrar test yontemi

kullanilmistir. Test- tekrar test yontemi icin 60 hastaya ilk uygulamadan 48 saat/2

giin sonra FBAS yeniden uygulanmistir. Test ve tekrar test puanlar1 arasinda pearson

korelasyon analizi yapilmistir. FBAS'in test ve tekrar test puanlar1 arasinda pozitif

yonde, yiiksek diizeyde ve anlamli bir iliski goriilmektedir (r=0.87; p<0.01). FBAS'n

test tekrar test korelasyonunun anlamli ve yiiksek diizeyde olmasi skalanin

puanlarmln zaman

icinde kararlihik gosterecegi anlaminda yorumlanabilir.

Korelasyon analizine iligkin bulgular Tablo 4.12'de verilmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: FBAS'm Test ve Tekrar Test Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Degeri

Pearson Korelasyon Katsayisi Test Tekrar Test
Test 1
Tekrar Test 0.87* 1

p<0.01
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4.6.2.1¢ Tutarhlik

FBAS'n i¢ tutarlilik analizleri i¢in Cronbach's alfa giivenirlik katsayisi ve madde-
toplam puan korelasyon katsayilar1 kullanilmistir.

Cronbach's alfa Giivenirlik Katsayisi 0=0.899 olarak bulunmustur. Skalanin
Cronbach’'s alfa katsayisinin 1.00'e yakin olmasi oldukga giivenilir bir 6lgme araci

oldugunu ifade etmektedir.

Madde-toplam puan korelasyonu ile 6lcekteki her bir maddenin toplam puan ile
iliskisi incelenmistir. Her bir maddenin toplam test puam ile yiiksek korelasyona
sahip olmasi, o 6lgme aracinin tutarliligin1 géstermektedir (210). Madde-toplam test
korelasyonunun yeterli olabilmesi ig¢in gerekli minimum deger 0.30 olarak
belirtilmektedir (211). FBAS''n madde-toplam test korelasyon degerleri 0.484 ile
0.710 arasinda degiskenlik gostermektedir. Tablo 4.13'de butlin maddelerin toplam

korelasyon katsayilart ve p degerleri verilmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: FBAS'in Madde-Toplam Puan Korelasyonlari

Skalanin Maddeleri L SS R

1.Her zamanki is, ev i1 veya okul aktivitelerinizin herhangi biri 245+1.33 0.710
2. Her zamanki hobileriniz, eglence veya spor aktiviteleriniz 2.27+1.44 |0.604
3. Evinizin etrafinda agir isler yapmak 1.54+1.26 (0.691
4. Biikiilmek veya egilmek 2.22+1.36 [0.562
5. Ayakkabimizi veya ¢orabinizi giymek 2.63+1.48 [0.615
6. Yerden bakkaliye kutusu kaldirmak 2.12+1.38 |0.664
7. Uyumak 3.62+1.35 [0.484
8. 1 saat ayakta durmak 191+1.39 0.667
9. 1.5 km yiirimek 196 +1.57 (0.620
10. ki kat merdiven ¢ikmak veya inmek (yaklasik 20 basamak) [2.70 + 1.58  (0.547
11. 1 saat oturmak 3.00+1.55 |0.580
12. 1 saat araba kullanmak 293+1.64 |0.688
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Skalada yer alan maddelerin ayirt ediciliklerinin belirlenmesi amaciyla skaladan
elde edilen ham puanlar biiyiikten kii¢iige dogru siralanmis, alt %27 ve list %27°de
yer alan gruplarin puan ortalamalar1 bagimsiz grup t-testi ile karsilastirilmistir.
Karsilagtirma sonucunda alt ve {ist grup madde puanlarinin ortalamalar1 arasinda
biitlin maddeler agisindan p<0.01 diizeyinde anlamli bir farklilik bulunmaktadir.
Buradan hareketle skala, istenen niteligi 6lgmede ayirt edicidir. Tablo 4.14'de
biitiin maddelerin ayirt edicilik gii¢lerini gdsteren bagimsiz grup t-testi sonuglar

yer almaktadir (Tablo 4.14).



63

Tablo 4.14: FBAS'!n Maddelerinin Ayirt Edicilik Giiglerinin Belirlemek igin Yapilan

Bagimsiz Grup T-Testi Sonuglari

Madde No Ortalama  Standart Sapma T P

Madde 1 %27alt  1.13 0.83 -9.484 0.00
%27 Ust 3.59 1.21

Madde 2 %27 alt 0.84 0.85 -9.789 0.00
%27 Ust 3.31 1.15

Madde 3 %27 alt 0.47 0.57 -10.559 0.00
%27 Ust 2.84 1.14

Madde 4 %27alt 131 0.97 -7.640 0.00
%27 Ust 3.44 1.24

Madde 5 %27 alt 1.53 1.02 -9.431 0.00
%27 ist  4.00 1.08

Madde 6 %27 alt 1.13 0.83 -10.104 0.00
%27 Ust 3.59 1.10

Madde 7 %27alt  2.69 1.40 -5.786 0.00
%27 ist  4.38 0.87

Madde 8 %27 alt 0.78 0.71 -1.437 0.00
%27 ist  3.06 1.58

Madde 9 %27alt  0.66 0.87 -7.890 0.00
%27 Ust 3.19 1.60

Madde 10 %27alt  1.25 1.05 -10.362 0.00
%27 ist  4.09 1.15

Madde 11 %27 alt 1.66 1.21 -9.022 0.00
%27 ist  4.19 1.03

Madde 12 %27alt 153 1.22 -9.865 0.00
%27 Ust 431 1.03
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5. TARTISMA

Bu boéliimde Fonksiyonel Bel Agrist Skalasinin 6nemi, gegerlik ve guvenirlik analizi

sonugclari tartigilmigtir.
Fonksiyonel Bel Agrisi Skalasinin 6nemi,

Klinisyenler ve arastirmacilar bel agrist olan hastalarin degerlendirilmesinde ve
tedavi sonuglarinin takibinde zorluklar yasamaktadirlar. Genellikle objektif sonuglara
ulagabilmek icin eklem hareket acikligi, kas kuvveti gibi fiziksel parametreleri
degerlendirme  yontemine  gidilmektedir.  Ancak  fiziksel  parametrelerin
degerlendirilmesi hastanin  giinlik yasam aktivitelerindeki basaris1 veya
fonksiyonlardaki basarisizligi hakkinda bilgi vermemektedir. Kronik bel agrisi
semptom siliresinin uzun olmasi i kaybina, yasam kalitesinde diisiislere ve fonksiyon
kaybina neden olmaktadir. Bu nedenle sadece fiziksel parametrelerin
degerlendirilmesi hasta ile ilgili dogru sonuglara ulagsmak veya tedavide dogru hedefe
ilerlemek igin yeterli degildir. Bu nedenle son yillarda bel agrisinda klinik uzmanlar
ve arastirmacilar hastanin fiziksel, sosyal ve ruhsal yonden degerlendirilmesine

imkan veren anketler kullanmaya baslamigtir (212-214).

DSO'nin yaptigr saglk tanimi ile birlikte saglikta kalite kavramina verilen énem
artmaya baglamistir. Saglikta kalite kavrami tan1 ve tedavide yapilan islemlerin
sonuglarin hasta tarafindan degerlendirilmesini 6n gormektedir. Bu nedenle tedavi
sonuglarinin yorumlanmasinda objektif degerlendirme sonuglariyla birlikte hasta
tarafindan algilanan iyilik hali sonuglart da kullanilmalidir. Bu amagla gelistirilen
hasta tabanli 6lgekler hasta tarafindan tedavinin algilanan sonuglarini gosteren veya
hastanin o anki durumu hakkinda bilgi veren subjektif veriler saglamaktadir. Ancak
bu anketler uzun formatta olusturuldugunda hasta acisindan, anketin kabul
edilebilirligi azalmaktadir. Edwards ve arkadaglarinin yayinladiklar1 ¢aligmalarinda
kisa ve uzun formlar arasindaki yanitlanma oranlarina bakilmistir (215,216). Sayfa
sayis1 arttikga formlarin doldurulma oranlarinin anlamli olarak azaldigir bulunmustur.
Dawson ve arkadaslarinin, ¢alismasinda da artan soru sayisinin yanit oranlarini

azalttig1 gosterilmistir (217). Dolayisiyla bu anketlerin, 6grenilmesi istenen bilginin,
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mimkiin olan en kisa sekliyle sorgulanmasini saglayan formatta olusturulmasi

gerekmektedir.

Yukaridaki amaglar dogrultusunda literatiirde bel agrist1 i¢in gelistirilen
degerlendirme formlar1 incelendiginde oldukc¢a fazla sayida ankete, dlgege veya
skalaya ulagilmigtir. Costa ve arkadaglar1 2007 yilinda yaptiklar: literatiir
taramasinda, sadece bel agris1 icin gelistirilmis 40 ankete ulasmistir (218). Bel
patolojileri i¢in gelistirilmis hasta tabanli bu anketler; fonksiyonu degerlendiren,
hastaliga 6zgii gelistirilen (spinal stenoz, osteoporoz, spinal kord yaralanmasi vb),
agriy1, 0zru, psikososyal durumu ve hasta memnuniyetini degerlendiren anketler
olmak iizere 6 grup halinde incelenebilir. Tiirk¢ce validasyonunu yaptigimiz FBAS
DSO'niin bozukluk, 6ziir, engel modelinden yola ¢ikilarak olusturulan, bel agrisindan
kaynakli fonksiyon kaybini degerlendirmeyi amaglayan, anlasilmasi kolay ve
oldukca kisa siiren bir skaladir. FBAS diginda bel agrisinda fonksiyonu degerlendiren

diger anketler asagida siralanmstir.

e Aberdeen low back pain scale

e Acute low back pain screening questionnaire
e Back illness pain and disability scale

e Back pain functional scale

e Back performance scale

e Bournemouth questionnaire (BQ)

e Clinical overall score

e Core low back pain outcome measure

e Extended Aberdeen spine pain scale

e Functional rating index (FRI)

e Hannover activities of daily living questionnaire
e Low back pain outcome score

e Low back pain rating scale

e Low back rating scale

e Low back SF-36 physical functioning-18

e Maine-Seattle back questionnaire
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e Million visual analog scale

e Oswestry low back pain disability questionnaire (ODI)
e Patient specific functional scale for the back

e Physical impairment index

e Quebec back pain disability scale (QDS)

e Resumption of activities of daily living scale

e Roland-Morris disability questionnaire

e Waddell disability index

Bu anketler igerisinde RMDQ (19), ODI (146), QDS (147), FRI (219) ve BQ (220)
anketlerinin Tiirk¢e validasyonu yapilmis ve gecerlik-giivenirligi gosterilmistir.
Klinik aragtirmalarda Tiirk¢ce validasyonu yapilan anketlerden en ¢ok kullanilan
RMDA'dir. Stratford ve arkadaslar1 FBAS'n 6lgiit gegerligi analizinde RMDA ile
korelasyonunu incelemistir. FBAS, RMDA ile yiksek korelasyon gostermektedir.
FBAS" gelistirdikten sonra RMDA ile yaptiklar1 karsilastirma ¢alismasinda, FBAS
ic tutarlilik, tim gecerlik ve guvenirlik analizlerinde RMDA'dan daha Ustin
bulunmustur. Bu anlamda FBAS'n bel agrisinda fonksiyon kaybinin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek standart bir Ol¢iim aract olabilecegi

belirtilmistir (20,21).

Bu ¢alisma ile FBAS'm Tirkge validasyonunun yapilarak, gecerlik ve giivenirliginin
gosterilmesinin -~ Tiirk  arastirmacilara  ve  klinisyenlere  yardimci  olacagi

diistincesindeyiz.
Gegerlik ve giivenirlik analizi sonuglart,

FBAS''!n heniiz bagka bir dile versiyon calismasi yapilmadigr icin bu caligmanin

sonuglart sadece ¢aligmanin orjinal versiyonuyla tartisilmistir (20,21).

FBAS'n dil gecerligi ceviri-geri geviri yontemiyle, kapsam gecerligi ise uzman
goriisii alma yontemiyle test edilmistir (208). Literatiirde kapsam gegerlik oraninin
hesaplanmasinda uzman sayisinin 3-20 arasinda olmasi gerektigi belirtildigi i¢in bu

arastirmada, 10 uzmana basvurularak uzman goriisii alinmas literatiirle paralellik
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gostermektedir (208). Uzman goriislerinin degerlendirilmesinde Davis teknigiyle
hesaplanan kapsam gegerlik indeksi sonuglari kullanilmistir (208). Bu ¢alismanin
KGI skoru 1.00 olarak bulunmustur. Literatiirde KGI skorunun 0.80 ve iizerinde
olmasi1 gerektigi bildirildiginden (208), bu anlamda FBAS kapsam gegerligi
yonlinden yeterlidir. Kapsam gegerligi saglandiktan sonra 15 kisilik bel agrili gruba
pilot uygulama yapilarak kiiltlrel adaptasyonu saglanmistir. Skalanin biitiin
maddeleri hastalar tarafindan anlasildigi i¢in degisiklik yapilmadan son hali

olusturulmustur.

FBAS"n dil ve kapsam gegerligi saglandiktan sonra gecerlik ve giivenirlik analizleri
icin &rneklem grubuna uygulama yapilmistir. Orneklem grubunu Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Uzman Hekimi tarafindan non-spesifik bel agrisi tanisi ile gonderilen
18-79 yas araligindaki 120 hasta olusturmustur. Hastalarin 85'i kadin, 35'i erkek ve
yas ortalamast 50.08+15.45 wyildir. FBAS"' gelistiren Stratford ve arkadaslar
caligmalarinda 18-79 yas araliginda yas ortalamasi 44 yil olan 47'si kadin, 30'u erkek
toplam 77 hasta almislardir. Orneklem grubunun &zellikleri agisindan Stratford ve
arkadaslarinin orjinal ¢aligmada olusturduklar1 6rneklem grubu ile bu ¢aligma benzer

niteliktedir.

FBAS'in yap1 gegerliginin aragtirilmasi i¢in agiklayici ve dogrulayict faktor analizleri
yaptlmigtir. Faktor yapisini belirlemeden Once Orneklemin faktdr analizine
uygunlugunun degerlendirilmesi KMO ve BTS analizleri ile yapilmistir. KMO
degeri 0.84, BTS sonucu ise y2(66)= 945.064; p<0.01 olarak bulunmustur.
Literatirde KMO degerinin 0.70 ve 0.79 arasinda olmasi, BTS sonucunun ise
istatistiksel olarak anlamli olmasi gerektiginden (202), FBAS"'in faktor yapisinin

faktor analizleri i¢in uygun oldugu sonucuna ulagilmistir.

Yap1 gecerliginin test edilmesinde hem agiklayict hem dogrulayict faktor analizleri
yapilmistir. FBAS'!n agiklayic1 faktor analizi sonrasinda varyansin %48.172’sini
acikladigr bulunmustur. Maddelerin faktor yukleri ise 0.307 ile 0.621 arasinda
degismektedir. Orjinal c¢alismada ise faktor yikleri 0.55 ile 0.87 arasinda
degismektedir. Literatlirde faktor yiiklerinin 0.30 ve iizerinde olmasi ve varyans

oranlarinin %40-60 arasinda olmasinin yeterli oldugu belirtilmektedir (202). Bu
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bakimdan agiklanan varyans orani yeterlidir ve FBAS"In tek faktorli yapist oldugu

tespit edilmistir.

Dogrulayici faktor analizi sonucunda ise 6lgekte yer alan 12 ifadeye ait model uyum
degerlerinin kabul edilebilir diizeyde olmadiklar1 goriilmiistiir. Analiz sonucunda
onerilen modifikasyonlar yapildiginda modifikasyon sonras1 X%df’nin 1.692; GFI
degerinin 0.88; CFI degerinin 0.96; RMSEA degerinin de 0.076 oldugu goriilmiistiir.
Elde edilen bu degerler kabul edilebilir siirlar iginde oldugundan FBAS'm tek
faktorlii yapist dogrulanmistir (209). Orjinal ¢alismada dogrulayici faktor analizi

kullanilmadig i¢in bu agidan sonuglar karsilastirillamamastir.

Olgiitlere dayal: gecerlik analizleri igin es zaman gecerligi test edilmistir. Bunun igin
FBAS ile en cok uyum gosteren RMDA, OOI ve KF-36 kullamilmistir. Hastalarin
toplam FBAS puanlarinin ortalamasi 29.17+11.88 (min=3, max=59), RMDA
ortalamas1 15.97+5.71 (min=0, max=24), OOI ortalamasi ise 47.96+18.48 (min=0,
max=94) olarak bulunmustur. FBAS ile RMDA arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve negatif yonli (r=-0.693;p<0.000), FBAS ile OOI arasinda ayn1 sekilde istatistiksel
olarak anlaml ve negatif yonlii (r=-0.794; p<0.000), KF-36'nin fiziksel fonksiyon alt
grubuyla ise istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii (r=0.607, p<0.000) bir iligki
oldugu gériilmiistir. FBAS, RMDA, OOI ve KF-36 ile yiiksek korelasyon
gOstermektedir. Bu bakimdan FBAS'n 6l¢iit gecerligini sagladigi goriilmektedir.

Orjinal ¢alismada Stratford ve arkadaslar1 FBAS'm 0Olglt gecerligi icin sadece
RMDA kullanmigtir. FBAS toplam puani ortalamasi 34.1£13.0 (min=6,max=60),
RMDA toplam puani ortalamasi ise 9.3+5.4 (min=0,max=22) olarak bulunmustur.
RMDA ile FBAS arasinda giiclii bir iliski (r=0.79; p<0.05) tespit edilmistir. Orjinal
calismada FBAS ile RMDA korelasyon katsayisi daha yiiksek olmakla birlikte

sonuclar bu ¢alisma ile benzer niteliktedir.

Gilivenirlik arastirmasinda zamana karsi degismezlik ve i¢ tutarlilik analizleri
kullanilmistir. Zamana kars1 degismezlik i¢in test tekrar test yontemi, i¢ tutarlilik i¢in
Cronbach's alfanin hesaplanmasi ve madde toplam puan korelasyon katsayis1 analizi

kullanilmistir.
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Test tekrar test yonteminde ayni1 6l¢me araci bireylere farkli zamanlarda uygulanarak
bireylerin 6lgme aracinin maddelerine verdigi cevaplarin tutarliligi degerlendirilir.
Stratford ve arkadaslar1 ¢alismalarinda test tekrar test giivenirligi igin siireyi 48 saat
olarak belirlemistir. Bel agrisi olan hastalarin klinik durumunda giinden giine
degisiklik olabileceginden bu siireyi literatiirdeki diger gegerlik gilivenirlik
caligmalarinda oldugu gibi 1 hafta veya 2 hafta gibi uzun tutmamislardir. Bu nedenle
bu ¢alismada orjinal makale referans alinarak test-tekrar test siiresi 48 saat olarak
belirlenmistir. Literatiire bakildiginda test-tekrar test icin en az 30 birey veya toplam
olgu sayisinin en az yarist kadar olgu sayisi olmasi gerektigi belirtilmistir (221). Bu
nedenle bu ¢alismada olgularin yarisiyla yani 60 hastayla test-tekrar test giivenirligi
degerlendirilmistir. Orjinal calismada ise toplam 77 hastadan olusan Orneklem
gruplar i¢in 28 hasta ile test tekrar test giivenirligi test edilmistir. Bu anlamda bu
caligmada test tekrar test giivenirligi analizlerinin yeteri kadar olguyla yapildigi

sOylenebilir.

FBAS'n test ve tekrar test korelasyon analizisonuglar1 pozitif yonde, yuksek dizeyde
ve anlamli bir iliski oldugunu gostermektedir (r=0.87; p<0.01). Bu bakimdan
FBAS'In zamana kars1 degismezlik 6zelligine sahip oldugu goriilmektedir. Orjinal
calismada test tekrar test korelasyon katsayisi yiiksek diizeyde ve anlamli bir iligki
oldugunu gostermektedir (r=0.88; p<0.05). Zamana kars1 degismezlik 0Ozelligi

bakimindan bu ¢alisma orjinal ¢alisma ile benzer niteliktedir.

FBAS'n i¢ tutarlilik analizleri sonucunda Cronbach's alfa degeri «=0.899 olarak
bulunmustur. Cronbach's alfa katsayis1 0.00 ile 1.00 arasinda deger alip, degerlerin
1.00'e yakin olmasi giivenirligin yiiksek oldugunu gostermektedir (222). Olgme
amacina gore degismekle birlikte, onerilen en diisiik Cronbach's alfa degeri 0.70'dir.
Bu calismada Cronbach's alfa katsayisi 0.899 olarak bulundugu icin skalanin ig
tutarlilik 6zelligi agisindan oldukga giivenilir oldugu sdylenebilir. Orjinal ¢alismada
0.93 olarak bulunan Cronbach's alfa katsayisi, bu calismanin i¢ tutarlilik analizi

sonucunun orjinal ¢aligma ile olduk¢a benzer nitelikte oldugunu gostermektedir.

Ic tutarlilg olgmek icin kullamlan bir diger ydntem Madde toplam puan

korelasyonudur. Madde toplam puan korelasyonu bir maddenin ayirt edicilik
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indeksini vermektedir. Madde toplam puan korelasyonunun yeterli olabilmesi igin
gerekli minimum deger 0.30 olarak belirtilmektedir (211). FBAS'in madde-toplam
test korelasyon degerleri 0.484 ile 0.710 arasinda degiskenlik gosterdigi i¢in madde-
toplam puan korelasyonlart madde analizi i¢in kabul edilebilir ve yeterli diizeydedir.
Orjinal calismada madde toplam puan korelasyon katsayilar1 0.490 ile 0.82 arasinda

degismektedir. Bu bakimdan orjinal ¢alisma ile oldukga benzer niteliktedir.

Bu tez ¢alismasi ile gegerligi ve giivenirligi gosterilen FBAS, bel agrisinda fonksiyon
kaybmin degerlendirilmesinde DSO'niin International Classification of Function
simiflandirmasima gore bozukluk, 6zir ve engel kavramlari dikkate alinarak
gelistirilmis bir skaladir. Bu siniflandirmanin dikkate alinmasi FBAS'in bu alandaki

diger anketlerden avantajini olusturmaktadir.

FBAS'n bir diger en Onemli avantaji, bel agrisinda fonksiyon kaybinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan anket olan RMDA'dan, hastanin klinik
durumundaki degisimin tespitinde daha basarili olmasidir. RMDA'da hasta
yapamadigi fonksiyonlarin karsisina evet/hayir seklinde yanit vermektedir. Oysaki
bel agrili hastalarin prognozu c¢ok hizli degisiklige ugramakta ve evet/hayir
seklindeki yaniti olan anketlerle hastanin klinik degisiminin tespiti oldukga zor
olmaktadir. Bu anlamda FBAS'in likert tipi puanlamasinin olmasi 6zellikle akut bel
agrili hastalarda klinik degisikligin tespitinde yarar saglayacaktir. Bu avantajlar ve bu
aragtirmanin sonuglar1 diistiniilerek FBAS'in, bel agrist olan hastalarda fonksiyon
kaybini degerlendirmek i¢in oldukga kullanisli, gegerli ve giivenilir bir dl¢lim aract

oldugu soylenebilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu tez, bel agris1 olan hastalarda fonksiyon kaybinin belirlenmesi amaciyla
gelistirilmis FBAS'm Turkge'ye uyarlanmasi, gecerlik ve glivenirliginin arastirilmasi

i¢cin planlanmistir.

2. Orneklem yapisinin ve biiyiikliigiiniin faktdr analizi icin uygun oldugu

goriilmiistiir. (KMO = 0.841 ; ¥2(66) =945.064; BTS p= 0.00).

3. Agciklayict faktor analizi sonrasinda varyansin %48.172’sini agikladigi ve tek

faktorlii yapida oldugu goriilmiistiir.

4. Dogrulayici faktor analizi sonucunda modifikasyon sonrasi X%/df’nin 1.692; GFI
degerinin 0.88; CFI degerinin 0.96; RMSEA degerinin de 0.076 oldugu
goriilmektedir. Elde edilen bu degerler kabul edilebilir siirlar i¢inde oldugundan

FBAS'm tek faktorlii yapisi dogrulanmaistir.

5. Test tekrar test gilivenirligi analizleri sonucunda zamana karsi degismezlik

ozelligine sahip oldugu bulunmustur (r=0.87; p<0.01)

6. FBAS'm ol¢iitlere dayali gegerlik analizleri i¢in bel agrisinda kullanilan FBAS ile
benzer nitelikte olan RMDA (r=-0.693; p<0.000) ve OOi (r=-0.794; p<0.000)
arasinda yaplan korelasyon analizlerinde istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii

bir iliski oldugu goriilmiistir.

7. Skalanin i¢ tutarlilik analizleri sonucunda Cronbach's alfa katsayisinin (0=0.899)
ve tim maddelerin madde toplam korelasyonlarinin yeterli diizeyde oldugu tespit

edilmistir.

8. Bu arastirma ile Tiirkge'ye cevrilen “Fonksiyonel Bel Agrist Skalasit (FBAS)' nin
iilkemizde, bel agrisi olan hastalarda fonksiyon kaybinin degerlendirilmesinde

kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir anket oldugu sonucuna ulagilmstir.

9. Gelecek arastirmalar i¢in arastirmacilara toplumda oldukca sik bel agrist olusturan
lumbal disk hernisi gibi spesifik 6rneklem gruplarinda FBAS'm gegerlik ve

giivenirlik analizlerinin yapilmasi nerilmektedir.
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