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1- GIRIS

Kronik agrilar igerisinde siklik agisindan birinci sirada gelen kronik bel agrisi,
insana getirdigi sikinti ve ekonomik kayiplar yoniinden toplumda 6nemli bir saglik
sorunudur. Kronik agrili bir ¢ok hasta siirekli saglik hizmeti aramakta, biitiin
harcamalara ve asir1 saglik hizmeti kullanimina ragmen agrisin1 dindirememektedir
(3, 48,70). Bel agris1 ozellikle sanayilesmis iilkelerde agri, 6zirliiliik, isglini kaybi
ve medikal harcamalarin en oOnde gelen nedenidir (70). Problem giderek
bliylimektedir ve bu nedenle kronik bel agrisinin altinda yatan mekanizmalari
anlamak sadece hastalarin ac1 ¢ekmesini 6nlemek ve oziirliiliikklerini azaltmak igin
degil ekonomiye getirdigi yiikii azaltmak acisindan da dnemlidir.

Kronik bel agrisinin ve Oziirliiliigliniin altinda yatan mekanizmalarda yillar
boyunca ¢ok degisiklik olmustur. Bel agrili hastalarin yaklasik %80’inde altta yatan
spesifik somatik bir patoloji bulunamamaktadir, bu nedenle bel agrisini sadece
biyomedikal model ile aciklamak yetersiz kalmaktadir (43,66). Kronik bel agril
hastalarda agr1 ve oOziirliiliik arasindaki diisiik korelasyonlar, agri ve oziirliiligiin
hastaligin oldukga farkli yonleri olduguna dikkati ¢ekmistir (75). Bu giin artik kronik
bel agris1 ve oziirliiligi biyopsikososyal model ile agiklanmaktadir. Bu modele gore
hastalik dinamik bir siirectir ve biyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel degiskenlerin
etkilesimi kisinin agriya yamitin1 belirlemektedir. Bel agrisindan kaynaklanan
oziirliliikk daha siklikla hastalik inanglari, emosyonel durum ve basa ¢ikma stratejileri
gibi psikolojik faktorlerin etkisi altindadir (35,66,77). Son yillarda kronik bel agrili
hastalarda agr1 korkusu ve kaginma davranisi arasindaki iliskiye dikkat ¢ekilmektedir
(75). Agnl aktivitelerden kac¢inmanin kronik bel agrisinin baslamasinda ve
stirdiiriilmesinde etkili 6nemli bir faktér oldugu 6ne siiriilmistiir (75). Agr1 korkusu
mesleki is ile ilgili aktivitelerde ve diger fiziksel aktivitelerde giderek artan bir
azalmaya neden oldugu i¢in fiziksel kondiisyon bozuklugu, hastalik davranislari ve
psikososyal geri c¢ekilme gibi negatif sonuglara yol agmaktadir ve sonug¢ olarak
kronik bir oziirliiliik ile karsi karsiya kalimmaktadir. Kronik bel agrili hastalar
degerlendirmede ve tedavi planim1 belirlemede korku kag¢inma tutumlariin da goz
oniinde bulundurulmas: gerekmektedir (59).

Waddell ve ark. 1993 yilinda kronik bel agrili hastalarin korku kac¢inma

tutumlarim1 6lgmek ve degerlendirmek i¢in ‘Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
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(FABQ)’ adli anketi gelistirmislerdir (75). Waddell ve ark. FABQ’nun bel agrisina
yonelik korku kagmma tutumlarimi giivenli ve gecerli bir sekilde Ol¢tiigiinii
gostermislerdir. FABQ’nun giinliik aktivitelere baglh oziirliiliigii ve bel agrisina bagh
1s kaybin1 6nceden belirledigine dair gegerliligi gosterildigi gibi tedavi sonucunu ve
davranig testlerinde performans seviyesini dnceden belirledigine dair calismalar da
yapilmistir (3). Korku kag¢inma tutumlarinin fonksiyonel restorasyon programi
sonrasi ise donmenin en gii¢lii belirleyicisi oldugu da gosterilmistir (3). FABQ’ nun
Alman, Fransiz, Isve¢g-Alman, Ispanyol ve Hollanda toplumuna y&nelik
versiyonlarmin psikometrik 6zellikleri yapilmis, ayrica Arapga‘ya da gevrilmistir
(16). Tirk toplumunda kronik bel agrili hastalarin korku kaginma tutumlarim
degerlendiren bir anket formu yoktur.

Bu ¢alismanin iki temel amaci1 bulunmaktadir.

Birincisi; orijinal adi ‘Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)’ olan
‘Korku Kaginma Tutumlart Anketi’nin (KKTA) Tiirk toplumundaki kronik bel agrili
hastalarin klinik degerlendirilmesinde kullanilmasinmi1 saglayabilmek i¢in; Tiirk¢e’ye
cevirmek, test-tekrar test giivenilirligini, yap1 gecerliligini, fizik tedavi ve egzersiz
programi sonrasi degismeye hassasiyetini arastirmak ve bel agrisina bagli korku
kacinma tutumlarinin o6ziirliiliigli ne kadar aciklayabildigini gostermektir.

Ikincisi; kronik bel agrisiin tedavisinde alternatif bir egzersiz g¢esidi olan
izokinetik egzersiz programinin, konvansiyonel tedavi ile karsilastirildiginda
oncelikle korku kaginma tutumlar1 olmak iizere agr1 siddeti, bel mobilitesi, 6ziirliiliik,
anksiyete ve depresyon gibi klinik parametreler lizerine tedavi edici etkisini

arastirmaktir.
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2- GENEL BILGILER:
2.1 Lumbal Omurganin Klinik Anatomisi ve Biomekanik Ozellikleri:
2.1.a Lumbal Vertebralar:

Lumbal vertebral kolon yukaridan asagiya dogru numaralandirilan 5 ayri
lumbal vertebradan olugmaktadir. Bir lumbal vertebra fonksiyonel olarak ii¢ ana
bilesene ayrilabilir. Bunlar; vertebral cisim, pedikiiller, lamina ve proseslerinin
olusturdugu posterior elemanlardir. Bu bilesenlerin her biri 6zel fonksiyona sahiptir
fakat hepsi entegre bir sekilde calisir.

Vertebra cisminin agirlik tasima gorevi vardir. Diizgilin {ist ve alt yiizeyleri
longitudinal yiliklenmeyi desteklemektedir. Vertebra cisminin i¢ yapist da yiik
tagimak i¢in tasarlanmistir. Vertebra cismi serit halinde kortikal kemigin c¢evreledigi
kanselloz kemikten olusmaktadir. Bu yapinin bir ¢ok avantaji vardir. Daha hafif
olmasinin yani sira daha énemlisi sert kemik kitleleri statik yiiklenmelere uygun iken
dinamik yiiklenmelerde ani gii¢lerle kirilmaya egilimlidirler. Vertebral cisimler ise
ani ylklenmelerde elastikiyete sahip olduklarindan gelen bu enerjiyi dagitabilirler.
Vertebra cisminin daha dayanikli olmasimin sebebi i¢ yapisindaki vertikal ve onu
destekleyen transvers trabekiil yapisindan kaynaklanmaktadir. Boylece longitudinal
bir yiikklenme once vertikal trabekiillerce daha sonra onlar biikiilme egilimi gosterir

ise transvers trabekiillerce engellenir (Sekil 2.1) (10).

Sekil 2.1: Vertebra cisminin i¢ yapist A,B: Kortikal kemik vertebra cismini kavrar ve bir yiiklenme
oldugunda cisim kollaps olma egilimindedir.C,D: Bu yiiklenmeye karsi i¢ vertikal trabekiiller
vertebray1 destekler E,F:Transvers trabekiiller de vertikal trabekiillerin egilmesini engelleyerek
vertebranin yiik tasima kapasitesini arttirir ve transvers trabekiillerin gerilmesiyle gelen yiik

dengelenir (10).
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Vertebral cisimler neredeyse sadece longitudinal yliklenmeye karsi koyma
isine sahiptir. Intervertebral eklemlerin de stabiliteye katkilar1 yoktur ve horizantal
planda bu stabiliteyi saglayan diger yapilara bagimlhidirlar. Bu yapilarin en basinda
posterior elemanlar gelmektedir. Posterior elemanlar bir vertebra lizerine gelen farkl
giicleri desteklemek igin spesifik olarak tasarlanmislardir. Inferior artikiiler prosesler
alttaki vertebranin siiperior artikiiler prosesi ile sinovyal eklem yaparak bir kilitleme
mekanizmasi ile vertebral cisimlerin kayma ve donme hareketine karsi koyarlar.
Spindz, transvers, aksesori ve mamillari prosesler kas yapismasi i¢in yer saglarlar.
Lumbal vertebral kanal {izerine etkiyen tiim kaslar posterior elemanlar {izerinde bir
yere yapisirlar ve dolayisiyla vertebra iizerine etkiyen tiim kas giicii oncelikle
posterior elemanlara dagilir. Laminalar ndral elemanlar i¢in koruyucu olarak
bilinseler de asil 6nemli gorevleri spindz ve artikiiler proseslere gelen cesitli gligleri
kendi iizerine alarak dengelemektir. Pedikiiller; posterior elemanlar ve vertebral
cisimler arasinda baglantiy1 saglarlar ve ayrica posterior elemanlardan vertebral
cisime yanstyan giicleri de dengelerler.

2.1.b intervertebral Eklemler:

Iki ardisik lumbal vertebrada ii¢ eklem bulunur. Bunlar; cisimler arasi eklem
ve iki adet zygapofizyal eklemler (apofizyal eklemler veya faset eklemler) dir.
Cisimler Aras1 Eklemler ve Intervertebral Diskler

Iki vertebra cismi arasindaki bu eklemler yeterli derecede yiik tasimalidir ve
ayni zamanda kayma hareketine izin vermelidir. Fakat vertebral cisimlerin yiizeyleri
diizgiin oldugu i¢in fleksiyon, ekstansiyon ve lateral bending i¢in gerekli kayma
hareketini yapamazlar. Bu nedenle modifikasyona ihtiyaglari vardir. Insanlarda ve bir
cok memelide bu modifikasyon vertebral cisimler arasinda bulunan giiclii, fakat
deforme olabilen bir yumusak doku olan intervertebral disklerdir. Biyomekanik
olarak intervertebral diskler {i¢ 6zellige sahip olmalidir. Birincisi bir vertebradan
digerine kollaps olmadan yiikii aktaracak kadar gii¢lii olmalidir. Ikincisi vertebranin
kayma hareketine uyacak sekilde deforme olabilmelidir. Ugiincii olarak da hareketler
sirasinda zedelenmeyecek kadar gii¢lii olmalidir.

Intervertebral disklerin yapisi: Her bir intervertebral disk iki temel

bilesenden olusur; bir santral yerlesimli ‘nukleus pulposus’ (NP) ve onu ¢evreleyen
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bir ‘anulus fibrozis’ (AF). Intervertebral disklerin iiciincii bir komponenti diskin iist
ve alt ylizeyini Orten Kkartilaj yapidir ki buna ‘vertebral end plate’(VEP)
denilmektedir.

Tipik olarak saglikli geng eriskinlerde NP yar1 akigkan mukoid materyalden
olusan bir maddedir. Biyomekanik olarak NP’un bu sivi yapist onun basing altinda
deforme olabilmesine izin verir fakat voliimii degismez. NP bir yonden bir basingla
karsilastiginda deforme olur ve bu basinci biitiin yonlere dagitabilme kabiliyetindedir
(10).

AF yiiksek derecede diizenlenmis kollajen liflerden olusur (63). Lamella
denilen bu 10-20 tabakal1 diizenlenmis konsantrik kollejen lifler NP un etrafin1 sarar.
Her bir lamella i¢inde kollajen lifler birbirine paralel seyreder. Bu nedenle her
lamella ic¢indeki lifler ayn1 oryantasyondadir ve vertikal diizlem ile yaklasik 65°-
70°’lik ag1 yaparlar (32). Her bir lamella da bu ag¢1 ayn1 olmakla birlikte yonelimi
farkli olmaktadir. Onden bakildiginda bir lamellada 65° saga agilanma varken bir
altindaki lamellada 65° sola a¢ilanma mevcuttur ve bu sekilde devam etmektedir. Her
ne kadar AF’nin klasik taniminda lamellalarin disk etrafinda tam bir halka yaptigi
sOylense de 6zellikle arka yan bolgede lamellalarin %50°si inkomplettir (46)

Intervertebral disklerin fonksiyonu: Disklerin baslica fonksiyonlar1 vertebra
cisimleri arasindaki harekete izin vermek ve yiikii bir vertebra cisminden digerine
aktarmaktir. Hem NP hem de AF yiik tasimada gorev almaktadir. AF sert ve dolgun
yapist sayesinde biikiilmelere kars1i direnglidir ve pasif olarak yiiklenmeyi
destekleyecek kapasiteye sahiptir. Fakat AF kisa siireli yiilklenmelerde tek basina yiik
tasima kapasitesine sahipken uzun siireli yiiklenmelerde deforme olma egilimindedir
ve bu nedenle NP un destekleyici fonksiyonuna ihtiyaci vardir.

NP’un aksiyel bir yiiklenme oldugunda bu yiikii tiim yonlere dagitabilme
ozelligi vardir. AF’e dogru yayilan basing AF’nin kalin ve gii¢lii yapisi tarafindan
azaltilirken iist ve alt ylizeye yayilan basing end plateler tarafindan vertebra
cisimlerine yansitilir. Bu ortaklasa yapilan c¢alisma sayesinde AF bozulmadan
yiiklenme karsilanabilmektedir (Sekil 2.2) (10). Bu mekanizmanin iyi isleyebilmesi

NP’un su ve proteoglikan i¢eriginin normal oranlarda olmasina baglidir.
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Sekil 2.2: intervertebral disklerde ki agirlik tasima mekanizmas1 A: Kompresyon NP’da basinci
arttirir ve bu basing radial sekilde AF’e yansitilir ve AF de ki basing artar B: AF’da ki basing daha
sonra tekrar NP’a aktarilir ve bu basing radial bir sekilde VEP’e yansitilir. C: Yiiklenmenin bir kismi1
anulus ve nukleus tarafindan karsilanirken; nukleus igindeki radial basing anulusu destekler ve end

platelerde ki basing yiikii bir vertebradan digerine aktarir (10).

Intervertebral disk ile birlesmis cisimler aras1 eklemler eger arka elemanlar
tarafindan kisitlanmamigsa her yone hareket etme kapasitesine sahiptir. Her harekette
AF bir ligament gibi her hareketi sinirlar ve eklemin stabilizasyonunu saglar. Hareket
sirasinda  kollajen fibrillerin yapisma yerleri gerilir ve bu hareketi smnirlar.
Distraksiyon sirasinda tiim fibriller bu harekete karsi koyarken diger hareketlerde
kollajen fibrillerin katilim1 harekete gore fibrillerin oryantasyonuna baglidir. AF’un
kollajen fibrillerinin oblik oryantasyonu, cesitli yonlerdeki cesitli hareketleri
sinirlandirmada en iyi sekilde ¢aligmasini saglar.

Zygapofizyal Eklemler (ZFE):

Lumbal ZFE sinovyal bir eklemdir ve artikiiler fasetleri kaplayan bir artikiiler
kartilaj1, sinovyal membrani ve bu yapilari saran bir kapsiilii vardir.

Yukardan bakildiginda artikiiler fasetlerin hem artikiiler yilizeylerinin sekli

hem de genel dogrultular1 farklilik gostermektedir. Transvers planda artikiiler
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fasetlerin ylizeyi diiz veya kavisli olabilir (C veya J sekilli) (33). Faset eklemlerin
oryantasyonu eklemin aksinin sagital plan ile yaptig1 aginin 6l¢iimii ile belirlenir
(10). Faset eklemlerin seklindeki ve oryantasyonunda ki farkliliklar bu eklemlerin
one dislokasyon ve donmeye bagli dislokasyonlardan korunmasinda onemli rol

oynamaktadir. (Sekil 2-3) (10).

Sekil 2-3: Lumbal ZFE’lerin oryantasyonunun ve seklinin gesitliligi. A: diiz eklemlerin sagital
plan ile 90° oryantasyonu. B: diiz eklemlerin sagital plan ile 60° oryantasyonu. C: diiz eklemlerin
sagital plan ile parelel(0°) oryantasyonu. D: hafif egimli eklemlerin sagital plan ile 90° oryantasyonu.
E: C sekilli eklemlerin sagital plan ile 45° oryantasyonu. F: J sekilli eklemlerin sagital plan ile 30°
oryantasyonu (10).

2.1.c Sakrum:

Sakrum vertebral kolonun altinda yerlesmis biiyiik liggen sekilli bir kemik
yapidir. Lumbal vertebral kolonu desteklemek ve govdeden pelvik bolgeye ve alt
ekstremiteye ylikli transfer etmek icin tasarlanmigtir. Konkav 6n yiiziinde 4 c¢ift
anterior sakral foramina denilen delikler, konveks arka yiiziinde yine 4 ¢ift posterior
sakral foraminalar bulunmaktadir. Temel olarak bes vertebranin fiizyonuyla
olugmustur. Besinci sakral vertebra orta hatta birlesmedigi i¢in bu defekt bolgesine
‘sakral hiatus’ denilmektedir. Besinci sakral vertebranin altinda bulunan inferior

artikiiler prosesler koksiks ile eklem yapmaktadir. Birinci sakral vertebra, lumbal
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vertebralara benzemektedir ve arka elemanlarla L5-S1 faset eklemini yapmaktadir.
Sakrumun arkasindaki noral ark vertebral kanalin devami olan sakral kanali
yapmaktadir. Yandan bakildiginda sakrumun ileumla eklem yaptigi bolge goze
carpmaktadir. Bu bolge sakroiliak eklemin gergeklestigi aurikiiler bolge ve sakroiliak
ligamentin yapistig1 ligamentdz bolge olarak ikiye ayrilmaktadir.

2.1.d Lumbal Lordoz

Lumbal vertebralar diiz bir kolon seklinde eklem yapiyor olsalarda dik
postiirde bu sekilde durmazlar. Bunun nedeni sakrumun 6ne dogru egik durmasidir.
Lumbal omurga sakrum ile eklem yaptiginda sakrumun 6ne ve asag1 dogru durusunu
kompanse etmek i¢in bir kavis ¢izmek zorundadir. Bu kavise ‘lumbar lordoz’
denilmektedir. Lumbar lordozun sekli bir ¢ok faktor tarafindan belirlenmektedir.
Bunlarin ilki lumbosakral vertebral diskin seklidir. Bu disk diger disklerin aksine
kama seklindedir.

Lumbal lordozu olusturan diger bir neden L5 vertebranin seklidir. Disk gibi
L5 vertebra cismi de kama seklindedir. Boylece hem diskin hem de L5 vertebranin
kama seklinde olmas1 L5’in {ist ylizeyinin horizantal plana sakrumun iist yiizeyinden
daha yakin olmasini saglar. Lumbal lordozun seklini olusturan baska bir neden ise L5
vertebra tlizerindeki diger vertebralarin bir altindakine gore hafif geriye egimli
olmasidir (27).

Lumbal lordozu o6l¢mek ig¢in cesitli ac1 Olclimler yapilmaktadir. En sik
kullanilanlar; sakrumun ist yiizeyi ile horizantal diizlem arasindaki ag¢i (ortalama
50°), sakrumun {ist yiizeyi ile L5’in alt yiizeyi arasinda ki a¢1 (ortalama 16°), L1’in
list yiizeyi ile sakrumun {ist ylizeyi arasindaki ag1 (ortalama 70° ) dir. (Sekil 2.4) (10).
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Sekil 2.4: Lumbal lordozu tammlamak igin kullamlan cesitli acilar. 1: sakrumun iist yiizeyi ile

horizantal diizlem arasindaki ag1 (ortalama 50°) 2: sakrumun iist yiizeyi ile L5’in alt ylizeyi arasindaki

ac1 (ortalama 16°) 3: L1’in {ist yiizeyi ile sakrumun iist ylizeyi arasindaki ag¢1 (ortalama 70° ) (10).

2.1.e Lumbal Omurganin Ligamentleri:
Lumbal omurganin ligamentleri yerlesim yerine gore 4 gruba ayrilabilir.
1. Vertebra cisimlerini birlestiren ligamentler
anterior longutidinal ligament

posterior longutidinal ligament
2. Posterior elemanlar1 birlestiren ligamentler

ligamentum flavum

interspindz ligament

supraspindz ligament

3. Iliolumbal ligament

4. Diger ligamentler
intertransvers ligamentler
transforaminal ligamentler

mamillo-accessori ligamentler
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2.1.f Lumbal Bolge Kaslar:
Lumbal omurgay1 saran kaslar yerlesimine ve fonksiyonlarma goére ii¢ gruba
ayrilirlar.
1. Psoas major-lumbal omurgalarin anterolateral boltimiinii kaplar
2. Intertransversai laterales ve quadratus lumborum-transvers prosesleri 6n
taraftan kaplarlar
3. Lumbal sirt kaslari-lumbal omurganin arkasinda uzanir ve posterior
elemanlar1 kaplar.
interspinal kaslar
intertransversai mediales
multifidus
lumbal erektor spina
longissimus torakis

iliokostalis lumborum

2.1.g Lumbal Omurganin Sinirleri:

Lumbal omurga ile ilgili en O©nemli sinirler lumbal spinal sinirlerdir.
Intervertebral foramen i¢inde bulunan bu sinirler spinal korda spinal sinir kékleri ile
baglanirlar. Her bir spinal sinir, spinal korda bir dorsal kok ve bir ventral kok ile
birlesir. Dorsal kok spinal sinirden spinal korda duyu liflerini tagir ve dorsal kokteki
duyu liflerinin noéronlar1 dorsal kok ganglionunda bulunmaktadir. Ventral kok ise
korddan spinal sinire motor lifleri tasir fakat duyu lifleride tasiyabilir. Ventral L1 ve
L2 spinal sinir kokleri preganglionik, sempatik efferent liflerde tasir.

Spinal kord L1-2 disk seviyesinde sonlanir. Bu nedenle alt lumbal ve sakral
sinir kokleri spinal korda ulagmak i¢in dural sak i¢inde yol katederler. Bu yapiya
‘kauda ekuina’ adi verilmektedir. Sinir kokleri ve dural kiliflar1 vertebral kanala
dural ligamentlerle asilmis sekildedir.

Spinal sinirler intervertebral foramenden ayrildiktan sonra biiylik bir ventral ve
kiiciik bir dorsal ramus olarak iki dala ayrilirlar. Dorsal ramus ayrildiktan sonra geri
donerek transvers proseslere yonelir. iliokostalis lumborum, longissimus, multifidius
ve interspinal kaslar1 inerve ettigi gibi faset eklemleri, interspindz ligamentleri inerve

eder. Iliak kresten biiyiik torakantere kadar olan bdlgenin de duyusunu alir.
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Ventral ramus ise intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra psoas major
kasinin iginden gecer ve burada pleksuslar yapar. L1 den L4’e kadar olan ventral
ramuslar lumbal pleksusu yaparken L4 ve L5 ventral ramuslar lumbosakral pleksusa
katilirlar. Bu pleksusdan ¢ikan periferik sinirler alt ekstremitelerin motor ve duyu
inervasyonunu saglarlar.

Ventral ramusdan ayrildiktan sonra intervertebral foramene geri doniip
vertebral kanala dagilan sinirlere ‘sinuvertebral sinirler’ denilmektedir. Bunlar
karigik sinirlerdir ve ventral ramusdan gelen somatik bir dal ile sempatik sinirlerden
gelen bir otonomik dalin birlesmesi ile olusurlar. Intervertebral diskin, posterior
logutudinal ligamentin ve duramaterin inervasyonunda rol alirlar (8).

2.1.h Lumbal Omurgamin Kan Dolasimi:

Lumbal omurganin arterial dolasimi direkt olarak aortadan saglanmaktadir.
Dort ¢ift lumbal arter hemen aortanin arkasindan ilk dort lumbal vertebranin dniinden
cikmaktadir. L5’in 6niinden besinci ¢ift lumbal arter orta sakral arterden ¢ikmaktadir.
Bu arterler vertebra cisimlerinin arkasindan kivrilarak posterior dallarini verirler ve
bu dallar vertebra cisimlerini ve onun ligamentlerini beslerler. Sakrum superior
gluteal arterin medial dali1 veya hipogastrik arter tarafindan beslenir. Sakral kanali1 da
besleyen bu arterler daha sonra posterior sakral foramenden ¢ikarak bel kaslarina
dallar verirler.

Lumbal omurganin vendz drenaji arteriel dolasimi gibidir. I¢ ve dis vendz
sistem inferior vena kava’ya agilir.

Eriskin ¢agda intervertebral disklerin kan dolagimi yoktur. 8 yasina kadar diski
besleyen kiiciik damarlar mevcuttur fakat yasamin iiglinci dekadinda tamamen
oblitere olurlar. Bu nedenle NP ve AF besinlerini kartijin6z endplatler araciligiyla

doku s1visindan diflizyon ile alirlar (11).

20



2.2 Bel Agrisinin Tanimi:

Uluslararasi agr1 ¢alisma grubu (International Association for the Study of
Pain-IASP) terimlerin kullanimini standardize etmek ve tani konulmasinda bir
standart saglamak i¢in 1994 yilinda agr1 terimlerini yeniden tanimlayip bir
simiflandirma getirmistir. Bu siniflandirma da spinal agr yerlesime gore
adlandirilmaktadir ve bel agris1 lumbal spinal agr1 ve sakral spinal agr1 diye iki kisma
ayrilmaktadir (10).

Lumbal spinal agri; yanlarda erektor spina kasinin, iist tarafta T12 spindz
prosesinden gegen transvers ¢izginin, altta S1 spindz prosesinden gegen c¢izginin
siirladigl bolgede hissedilen agrilara denilmektedir. Sakral spinal agr ise sakrum
lizerinde, yanlarda posterior superior ve posterior inferiordan gegen vertikal
cizgilerin, iistte S1 spindz prosesinden gecen ¢izginin, altta posterior sakrokoksigial
eklemlerin iizerinden gegen ¢izginin smirladigt bolgede hissedilen agrilara
denilmektedir. Bel agris1 bu bdlgelerden her hangi birinde veya her ikisinde birden
goriilen agrilar icin kullanilmaktadir. Bu tanimlamada agrinin sebebi gbéz Oniine
alinmamaktadir, agrinin nerede hissedildigi ile ilgilenilmektedir. Bacak agris1t mevcut
ise (radikiiler agr1) bu bilesen de bel agris1 tanimlamasi i¢ine alinmaktadir (10).

‘Quebec Task Force’ spinal hastaliklar1 hastalarin semptomlarina, klinik
bulgularina ve tedaviye yanitina gore de siniflamaktadir (3). Bel agrist agrinin
stiresine gore siniflandirilacak olursa; 2-4 haftadan kisa siireli bel agrilarina akut, 12
haftaya kadar siiren agrilara subakut, 12 haftadan daha uzun siiren agrilara ise kronik
bel agrist denilmektedir. Kronik bel agrisi da kendi i¢inde ‘devamli’ veya ‘bir¢ok

akut alevlenmeli’ seklinde siniflandirilmaktadir (3).

21



2.3.Bel Agrisinin Epidemiyolojisi:
2.3.a Bel Agrisinin Prevalansi:

Bel agrisi, 6zellikle sanayilesmis iilkelerde, yaygin olmasi ve ekonomik
kayiplarinin fazla olmasi nedeniyle toplumda ki saglik sorunlarimin 6nde gelen
nedenlerindendir. Nadiren ciddi bir hastaligin belirtisi olmakla birlikte bel agrisi;
agrinin, isgiicii kaybiin ve dziirliiliigiin Snemli bir nedenidir (3,70). ise gelmemenin
ist solunum yollar1 rahatsizliklarindan sonra ikinci en biiyiik sebebidir (19). Buna ek
olarak direk medikal tedavi maliyeti ve indirek maliyetler olan isten uzak kalma,
Oziirliilik 6demeleri ve azalmis tiretkenlik ile en pahali hastaliktir (80).

Yasamlarinin her hangi bir zamaninda insanlarin %70-85°1 bel agris1 ¢eker,
dahasi bu bireylerin %80°’1 tekrarlayan ataklar tarif ederler (39). ABD de bir yillik
prevalans %15-20 arasinda degismektedir (20). ABD’de kas iskelet sorunlarimi
arastiran bir ¢aligmada iki haftalik bel agris1 dikkate alindiginda hem kadin hem de
erkeklerde 25-75 yas arasi kisiler icin prevalans %16 olarak bulunmustur (12). En
yiiksek prevalans ise 45-64 yas grubunda goriilmektedir. Tedaviye bakilmaksizin
%80-90 bel agrili hasta 6 hafta icinde iyilesmektedir, bununla birlikte %5-15
oraninda konik bel agris1 gelismektedir ki bu grubun tedavisi ¢ok daha zordur (39).

Bel agris1 tiim doktor visitlerinin besinci en sik sebebi iken ikinci en sik
semptomatik nedendir (3,30). Bel agrili hastalarin %50’den fazlas1 pratisyen
hekimlerce goriiliirken fizik tedavi hekimlerinin, ortopedistlerin ve beyin
cerrahlariin en sik karsilastigi hastalik grubudur (17). Bel agris1 ayrica hastalarin
alternatif tip yontemlerine bagvurmasina sebep olan en sik nedendir (22).

2.3.b Bel Agnis1 icin Risk Faktorleri:

Bel agrisi birgok muhtemel etyolojinin rol aldigi multifaktoriyel bir
hastaliktir, bu nedenle risk faktorlerini belirlemek zordur. Bel agrisi ile ilgili risk
faktorleri hastaya baglh risk faktorleri ve is ile ilgili risk faktorleri olarak iki kisma
ayrilabilir.

Hastaya Bagh Risk Faktorleri:

Bel agris1 semptomlar1 en sik 35-55 yas arasinda goriiliirken isten alikoyma
ve semptomlarin siiresi yasla birlikte artmaktadir (13,47). Cinsiyetin bel agrisina ¢ok
az etkisi oldugu bilinmekle birlikte disk herniasyonuna bagli cerrahi girisim

erkeklerde 1,5-3 kat daha fazla goriilmektedir (81). Kadinlarda osteoporozun

22



geligsmesiyle birlikte 60 yasindan sonra daha riskli olarak goriilmektedirler (56). Bel
agrist  genetik olma egilimindedir. Yapilan bir ikiz ¢alismasinda disk
dejenerasyonunda genetigin is ile ilgili faktorlerden daha 6nemli oldugu
gosterilmistir (57). Skolyoz, kifoz, bacak uzunluk farki gibi postural deformiteler
genel olarak bel agrisina yatkinlik saglamamaktadirlar (13,58). Skolyoz ile yapilan
caligmalar eger ac1 80°’nin lizerinde degilse bel agrisina yatkinliga sebep olmadigi
yoniindedir (5). Yine yapilan calismalarda antropometrik veriler olan boy, kilo, viicut
yapist ve bel agris1 arasinda giiclii bir iliski gosterilememistir (13). Bununla birlikte
obezite ile ilgili ¢aligsmalar da obezite ile bel agris1 arasinda sabit bir iligkinin oldugu
fakat viicut kitle indeksi (VKI) %20’nin iizerine ¢iktiginda bel agrisinin gelismesinde
belirgin bir artis oldugu gosterilmistir (19,57). Ayrica uzun boylu olanlarin bel agrisi
icin daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir (47,56)

Fiziksel fitnes akut bel agris1 icin bir belirleyici degil iken fiziksel fitnese
sahip olmak kronik bel agris1 i¢in koruyucu olarak kabul edilmektedir (14). Yapilan
bir ¢alismada haftada en az ii¢ saat yapilan fiziksel aktivitenin bel agrisi1 riskini
azalttig1 gosterilmistir (29). Bir ¢ok arastirmada bel agrisi olan hastalarin abdominal
ve spinal kas kuvvetlerinde azalma gosterilmistir (56). Bazi calismalar bel
ekstansorlerinin daha zayif oldugunu gosterirken bazi ¢aligmalar ise fleksorlerin daha
zay1if oldugunu gostermistir. Diger bildiren bir risk faktorii sigaradir (13,47,56,57).
Sigaranin semptomlarla iligkili oldugu bildirilmis fakat is giinii kaybina etkisi
olmadigr belirtilmistir (23). Bir diger ¢ok Onemli bir risk faktorii psikososyal
faktorlerdir (47,56,57). Ozellikle kronik bel agrisinin ve oziirliiliigiiniin gelisiminde
ve siirdiiriilmesinde psikososyal faktorlerin fiziksel faktorlerden ¢ok daha Onemli
oldugu bildirilmistir (71). Bu konu kronik agri boliimiinde daha ayrintili
anlatilacaktir.

Ise Bagl Risk Faktorleri:

Bir ¢ok epidemiyolojik calismadan ¢ikan ise bagh risk faktorleri; agir fiziksel
13, agir kaldirma ve zorlayici hareketler, egilme veya donme gerektiren hareketler,
tiim viicut vibrasyonu ve statik is postiirii olarak belirlenmistir (47). Bu faktorler
arasinda bel agrisiyla en giiclii iliski agir kaldirma ve zorlayict hareketler ve tim
viicut vibrasyonu arasinda goriilmiistiir. Son yillarda ¢ok {izerinde durulan diger bir

onemli is ile ilgili risk faktorii ise psikososyal faktorlerdir. Bu faktorler; is
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tatminsizligi, isin monotonlugu, sinirlt is hakimiyeti ve eksik sosyal destek olarak
bildirilmistir (18).
2.4 Bel Agrisinda Ayiric: Tani:

Bel agrisinin ayirici tanist ¢ok genistir ve mekanik ve mekanik olmayan bir
cok hastalig1 icermektedir (Tablo 2.1) (3).

Mekanik nedenler:

Mekanik bel agrisinda veya diger adiyla spesifik olmayan bel agrisinda
semptomlar; kaslar, ligamentler, faset eklemler, sinirler, periost, kan damarlar1 ve
intervertebral disk gibi omurga ve omurgay:r saran yapilardaki lokal olaylardan
kaynaklanmaktadir. Bel agrisinin  mekanik sebepleri i¢in bir c¢ok terim
kullanilmaktadir. Bu terimlerden bazilar1 lumbal agri/strain/sprain, lumbalji,
spondiloz, segmentel veya somatik disfonksiyon, ligamentoz straindir (3). Bel agrili
hastalarin yaklasik %90°1 mekanik bel agrist nedeni iledir (71). Bel agrisina sebep
olan gercek yapiyr muayene veya tanisal testler ile giivenli bir sekilde ayirt etmek
genellikle zordur (3). Bel agris1 spesifik goriintiilleme bulgular ile birlikte goriilse
dahi bu bulgularin hastalarin semptomlarinin sebebi oldugunu belirlemek zor
olmaktadir (34). Seyrek olarak da kalga eklemi ve kaslar1 gibi yakindaki yapilardan
yayilan bir agr1 goriilebilmektedir.

Mekanik bel agrisi nedenleri radikiiler agr1 sendromlarma da yol acabilir.
Lumbosakral sinir kokii tutulumuna bagh radikiiler agrida, mekanik bel agrisinin
neden oldugu yansiyan agridan farkli olarak, bacak agrisi dizin altina iner ve
giicstizliik, wuyusma, karincalanma gibi norolojik semptomlar mevcuttur.
Radikiilopatiyle birlikte bulunan bel agrisinin 55 yas gurubu altindaki en sik nedeni
intervertebral disklerdeki herniasyon iken daha yasli grupta spinal stenozun eslik
ettigi veya etmedigi lumbosakral spondilozdur (25,21).

Mekanik olmayan nedenler:

Nadir goriilmelerine ragmen bel agrisinin mekanik olmayan nedenlerini
arastirmak klinik degerlendirmede c¢ok ©6nemli yer kaplamaktadir. Tablo 2.1 de
gortldiigli gibi mekanik olmayan bel agrisinin, neoplazi, infeksiyon, inflamatuar
hastaliklar gibi ¢ok cesitli nedenleri olabilmektedir. Visseral hastaliklar da yansiyan

agr1 seklinde bel agrisi yapabilmektedir. Gastrointestinal, genitoiiriner ve renal
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hastaliklar da bel agrisina neden olabilmektedir. Bel agrisin bu ciddi sebepleri
genellikle varliklarini ele veren ek semptomlara neden olurlar.

Mekanik olmayan nedenler bel agrisiyla birlikte radikiilopatiye de neden
olabilirler. Vertebralara metastazlar, leptomeningeal metastazlar veya primer spinal
timorler radikiilopatiye neden olabilirler. Herpes zoster, sitomegalo viriis, borrelia
burgdorferi gibi infeksiyoz ajanlar sinir kokleri i¢in 6zel tercihlerde bulunabilirler
(3). Diabetes mellitus gibi sistemik hastaliklarda lumbosakral radikiilopatiye veya

radikiilopleksopatiye neden olabilirler.
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Tablo 2.1: Bel agrisinin ayirict tanisinda yer alan mekanik ve mekanik olmayan nedenler

€)

MEKANIK NEDENLER MEKANIK OLMAYAN NEDENLER
Spinal bozukluklar Visseral bozukluklar
Lumbal strain veya sprain Neoplaziler Pelvik organlar
Metastatik karsinom Prostatit
Multiple myelom Endometriozis

Lenfoma ve 16semi
Primer spinal kord
veya vertebral timor

Retroperitoneal timorler

Pelvik inflamatuar hastalik

Dejeneratif hastahklar Enfeksiyon Renal Hastaliklar
Disklerde (spondilozis) Osteomiyelit Nefrolitiazis
Faset eklemlerde Septik diskit Pyelonefrit
(faset sendromu) Paraspinal veya Perineftrik abseler
Diffuse idiyopatik Epidural abseler
skeletal hiperostozis Herpes zoster
Spondilolizis Inflamatuar artritler Vaskiiler Hastaliklar
Ankilozan spondilit Abdominal aort anevrizmasi
Reiter’s sendromu Aortailiak hastalik
Psoriatik spondilit
Inflamatuar barsak hastalii
artriti
Spondilolistezis Paget hastah@ Gastrointestinal Hastaliklar

Pankreatit
Kolesistit

Barsak perforasyonu

intervertebral disk

herniasyonu

Scheuermann’s hastahgi

(Osteokondrozis)

Spinal stenosis

(dar spinal kanal)

Kirk
Travmatik

Osteoporotik

Konjenital Hastahklar
Ciddi kifoz

Ciddi skolyoz
Transizyonel vertebra
Displastik spondilolistezis

Spina bifida

Diskojenik agr1
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Bel agrisinin ayirici tanist ayrica yer aldigr anatomik yapiya ve potansiyel

etyolojik faktorlere gore de yapilabilir. Bu sekilde yapilan ayirici tan1 Tablo 2.2 de

sunulmustur (40).

Tablo 2.2: Bel agrisinin ayirici tanisi (40)

ANATOMIK

ETYOLOJIK

Vertebra (sert dokular)
Cisim

Noral ark

Spindz prosesler

Lamina

Faset

Pedikiil

Transvers proses

Travmatik
Akut
Kronik

Toksik

Vertebra (yumusak
dokular)
Supraspindz ligament
Infraspin6z ligament
Ligamentum flavum
Posterior longitudinal
ligament

Anterior longitudinal
ligament
Intervertebral disk

Minér ligamentler

Konjenital

Psikonorotik

Vertebra (eklemler)
Anterior(disk)
Posterior (fasetler)

Lateral (sakroiliak)

Dejeneratif

Sinirler
Primer (lokal)
Primer(general)

Kiliflar

Vertebra (bosluklar)
Noral kanal

Intervertebral foramina

inflamatuar
Infeksiydz

Infeksiydz olmayan

Damarlar
Arterial

Venoz

Vertebra(dizilim)

Neoplastik

Visseral organlar

Paravertebral(muskiiler)

Gelisimsel

Metabolik
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2.5 Akut Bel Agrisi:

Akut bel agrist terimi 2-4 haftadan kisa siireli bel agrilart igin
kullanilmaktadir. Viicut dokusunda devamli bir zedelenme oldugu durumlarda ve
lokal doku hasarinin oldugu bélgede nosiseptif ileti sisteminin aktivasyonu ile ortaya
cikmaktadir. Lokal zedelenme, viicudun tamir etme mekanizmalarin {izerine ¢ikmaz
ve medikal tedavi almadan da iyilesme gerceklesebilir. Agr sikayeti genellikle
lyilesme tamamlanmadan geger fakat genellikle anksiyete ve oOziirliiliik korkusu
mevcuttur (54). Bu nedenle medikal tedaviler hem erken donemde agriy1 dindirmek
hem de iyilesme islemini hizlandirmak i¢in verilmektedir. Bu tip bel agrisinda
iyilesme siireci birka¢ giinde veya haftada olmaktadir. Agr1 tedavisi igin basit
analjezikler, kas gevseticiler, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (SOAII)
kullanilmaktadir (54). Son zamanlarda yayimnlanan 51 c¢alismanin yer aldigi bir
sistematik derlemede akut bel agrili hastalar da SOAII’m etkili oldugu gdsterilmistir
(72). Ek olarak soguk paketler olabildigince erken uygulanmalidir. Hastaligin
ilerleyen donemlerinde sicak tedavisi veya hafif masaj uygulanabilir (56). Yatak
istirahati akut bel agrisinda siklikla Onerilmektedir fakat son yillarda yapilan
calismalar kisa siireli yatak istirahatinin ¢ok daha etkili oldugunu vurgulamaktadir
(54). Andersson ve Frymoyer siddetli bel agrisi bile olsa yatak istirahatinin iki
giinden fazla olmamasini Onermektedir (2). Hastaya hastaligi hakkinda yeterli
aciklama yapmak, giivence vermek, aktiviteye tesvik etmek ve pasif tedavilerden
kaginmak tedavide ¢ok 6nemlidir.

2.6 Kronik Bel Agrisi :

Kronik bel agris1 hem epidemiyolojisi, hem altta yatan mekanizmalari, hem
de tedaviye yanit1 ve prognozu agisindan akut bel agrisindan ¢ok farkli bir klinik
antitedir. Tanim olarak 3 aydan daha uzun siiren bel agrilar1 i¢in kullanilmaktadir.
Agrimin yani sira hastalar, fiziksel ozirliilik ve psikolojik stres ile karsi karsiya
kalmaktadirlar. Kronik bel agrisinin altinda yatan mekanizmalar1 anlamak sadece
hastalarin ac1 ¢ekmesini onlemek ve 6ziirliiliiklerini azaltmak i¢in degil ekonomiye

getirdigi yiikii azaltmak agisindan da 6nemlidir.
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2.6.a Kronik Agrinin Biyopsikososyal Modeli :

Gecen dekatta agr1 olusumuna neden olan ndroanatomik yollar,
norofizyolojik mekanizmalar ve agr1 deneyimine katkida bulunan psikososyal
faktorler konusunda biiyiik bir bilgi patlamasi gergeklesmistir (66). Bunun sonucu
olarak farmokolojik, cerrahi, rehabilitatif, psikolojik ve multidisipliner tedavilerin
gelismesinde ciddi bir ilerleme gézlenmistir. Kronik agridaki bu devrim niteligindeki
gelismeler agrinin ilk tanimlamalarindan ¢ok uzaktir. 17. yiizyillda Descartes (1664)
viicudun periferini yiiksek merkezlere baglayan agri yolagi konseptini getirmistir ve
spesifite teorisini gelistirmistir (43). Bu teoriye gore agr1 diger duyulardan bagimsiz
spesifik bir duyuydu ve bu duyu sistemi herhangi bir doku hasari sonrasi noral
olaylarin gelismesi sonrasinda kaginilmaz olarak agr1 olugsmasi konusunda ¢ok rijitti.
Fakat bu yaklasim doku hasarinin olmadigr durumlarda agri olusumunu veya ayni
miktarda doku zedelenmesi olmasina ragmen kisiler arasindaki agri farkliliklarini
aciklayamiyordu. Gegen yillar icerisinde belirlenebilen bir patoloji ile agr iliskisi
giderek zayiflamaya baglamig, agrinin sadece fiziksel bir olay olamayacagi
anlasilmaya baslamistir (55). Ornegin Jensen ve ark. bir ¢ok bireyin ¢ekilen MRI’
larinda c¢esitli anormal bulgular olmasina ragmen bel agrisi tarif etmediklerini rapor
ederken ayni1 zamanda Spitzer ve ark. da bir ¢ok insanin belirlenebilen bir patoloji
olmadan da bel agrisindan yakindigin1 rapor etmislerdir (34). Aslinda kanitlar
gosteriyor ki bel agrisi olan kisilerin ancak %15’inden az1 spesifik bel agrisi
katogorilerinden birine girmektedir (24). Bu bilgiler fiziksel bozukluk ile agn
arasinda ancak orta bir iliski olabilecegine isaret etmektedir. Yapilan aragtirmalar
degisik insanlarin farkli yollarla kronik agriya cevap verdigini gdstermistir. Turner
ve Romano (1984) yaptiklar1 bir ¢alismada tiim agrili hastalarin aynmi derecede
depresif ve oOziirli olmadiklarini gozlemlemislerdir (69). Bu goézlem, agn ile
depresyon ve oziirliiliikk arasindaki baglantiy1 psikososyal degiskenlerin belirlediginin
ipuclarm1  vermekteydi. Bu  gelismeler kronik agrimin  agiklanmasinda
“multidimentional” modellere ihtiya¢ oldugunun kanitidir. 1965 yilinda Melzac ve
Wall’in gelistirdigi Kapi-Kontrol Teorisi (Melzack ve Casey 1968, Melzack ve Wall
1965) agrinin bugiinkii tanimlamalarina en biiyiik katkiyr yapmistir (49). Bu teori ile
agn1 silirecinde temel bilesenin santral sinir sistemi oldugu gosterilmistir. Agri

algilanmasi sinir sisteminde karisik noral etkilesimler yolu ile olmaktadir ve doku
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hasariin olusturdugu uyarilar hem beyine giden ¢ikan yollarda hem de inen inhibitor
yollarda cesitli ¢evresel ve psikolojik faktorler aracilifiyla modifiye edilmektedir.
Dolayisiyla agr1 sadece reseptor organdan gelen nosiseptif uyarilarin yorumlama
merkezine iletildigi pasif bir aktarma islemi degildir. Kap1 Kontrol Teorisi sayesinde
psikososyal faktorlerin inen agr1 inhibitor sistemi nasil aktive ettigi, nosiseptif siireci
nasil modiile ettigi dolayisiyla agriy1 nasil modiile ettigi test edilebilmistir. Bu teori
agr1 hakkindaki inanclarin roliine, agriya dikkate, agri hakkindaki korkulara ve basa
cikma stratejilerine karsi ilgiyi arttirmistir. Ayrica agri ile oziirliilik arasindaki
iliskinin incelenmesine ve agrinin biyopsikososyal modellerinin gelistirilmesine
onciilik etmistir. Yine bu donemde agri, Uluslararast Agri Calisma Grubu
(Merskey,1979) tarafindan “hosa gitmeyen hisler ve duygusal deneyim...” seklinde
tanimlanmistir ki buradaki hosa gitmeyen ve duygusal deneyim kelimeleri psikolojik
degiskenlerin etkisini vurgulamaktadir (55). Kapi1 Kontrol Teorisi agrinin iig
boyutunun (duyusal-fizyolojik boyut, motivasyonel-duygusal boyut ve bilissel-
degerlendirici boyut) gelismesine olanak saglamistir (49). 1980’lerden sonra agrinin
cok boyutlu modelleri, biyopsikososyal modelleri tanimlanmaya ve kabul gérmeye
baslamistir. Bu modellerden en popiiler olan1 Loeser tarafindan 1982 de sunulmustur
(42). Bu model ile agriy1 etkileyen duyusal, biligsel, duygusal, davranigsal, ve sosyal
degiskenler tanimlanmistir. Tek boyutlu biyomedikal ve psikolojik modellerin aksine
biyopsikososyal model birlestirilmis bir modeldir ve mekanik ve fizyolojik siirecleri
kronik agriya sebep olabilen ve siirdiiren psikolojik ve sosyal degiskenlerle
birlestirmistir. Bu modele gore hastalik dinamik bir siirectir ve biyolojik, psikolojik
ve sosyo-kiiltiirel degiskenlerin etkilesimi kisinin agriya yanitin1 belirlemektedir.
Biyopsikososyal modelde fiziksel patolojinin ya da en azindan kaslarda, eklemlerde
veya sinirlerde beyine nosiseptif uyar1 gonderen bazi fiziksel degisikliklerin oldugu
kabul edilir. Algilama bu nosiseptif uyarinin yorumlanmasini ve agrinin tipinin ayirt
edilmesini igerir. Bu gelen uyariya verilen deger ¢ok Onemlidir, yani bu uyari
hakkinda ne diisiindiigiimiiz ve ne anladigimiz ¢ok 6nemlidir. Gelen uyariya verilen
degerler kisinin hayat1 boyunca gelistirdigi inan¢larindan etkilenir ve bu deger verme
kisinin bu reaksiyondan duygusal olarak etkilenmesine neden olur. Bu inanglar,
deger verme ve duygusal reaksiyon kisinin agriyr gérmezden gelip isine devam

etmesine, yilirimesine, sosyalizasyonuna ve daha Onceki aktivite seviyesine
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donmesine olanak saglayabilirken; isini birakmasina, tiim fiziksel aktivitelerden
kacinmasina ve hasta roliinii benimsemesine de neden olabilir. Daha sonra bu hasta
rolii kisinin sosyal cevresi tarafindan gii¢lendirilebilir veya azaltilabilir, sonucta
kronik agrinin ve oziirliiliiglin sekillenmesine neden olur (66,43,15,75) (Sekil 2.5)
(75).

KRONiK AGRIVE OZURLULUGUN BiYOPSIKOSOSYAL MODELI

S05YAL CEVRE

HASTALIK DAVRAHIGI

DUYGUSAL

BiLiSSEL

Sekil 2.5 :Kronik bel agrisi ve oziirliiliigiiniin klinik goriiniim ve degerlendirme

agisindan zamanin herhangi bir aninda kesitsel analizi (75).

2.6.b Kronik Bel Agrisinda Korku Ka¢cinma Tutumlari:

Waddell ve ark. yaptiklar1 caligmalarda bel agrili hastalarda ‘self reported’
Oziirliligiin, vistiel analog skala (VAS) ile degerlendirilen agr1 siddeti ve objektif
klinik degerlendirme ile yapilan fiziksel bozukluk (impairment) ile iligkili oldugunu
gostermekle birlikte bu iliskinin zayif oldugunu belirtmislerdir (75,76,77). Regresyon
analizi ile giinlik yasam aktivitelerinden kaynaklanan Ozirliliigiin biiyiik bir
kisminin agr1 siddeti, psikolojik distres ve hastalik davraniginin kombinasyonundan
kaynaklandig1 gosterilmistir (75,78). Daha sonra yapilan calismalar da bunu
desteklemektedir (62). Bu nedenle kronik bel agrisindan kaynaklanan oziirliiliigi

aciklamak i¢in daha spesifik bilissel faktorlerin arastirilmasina agirlik verilmistir.
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Kronik agri ve oziirliiliik lizerine en etkili psikososyal faktorler anksiyete,
depresyon, agri hakkindaki inanglar ve korkular olarak belirlenmistir (79). Son
yillarda kronik bel agrili hastalarda agr1 korkusu ve kag¢inma davranisi arasindaki
iliskiye dikkat ¢ekilmektedir. Agr1 korkusu isle ilgili aktivitelerde ve diger fiziksel
aktivitelerde giderek artan bir azalmaya neden oldugu i¢in kronik bir 6ziirliiliik ile
kars1 karsiya kalinmaktadir (16). Abartili agr1 algilanmasinin korku kaginma modeli
1982 yilinda Lethem tarafindan sunulmustur (38). Bu model neden bazi insanlarin
akut agrili durumdan kronik agrili duruma gecgerken bazilarinin da tamamen
iyilestigini agiklamaya ¢alismaktadir. Bu modele gore agri algilamasi hem duyusal
bilesene hem de duygusal reaksiyon bilesenine sahiptir. Normal kosullarda bu iki
bilesen sekronize ve orantili calisirken bazi durumlarda bu bilesenler arasi iligki
kopmakta ve sonugta belirlenebilen organik patolojiden orantisiz olarak fazla bir agr
algilamasi, agr1 deneyimi ve agri davranisi olmaktadir. Bu modele gore agn
algilanmasmin duyusal ve duygusal bilesenleri arasindaki iliskinin en Onemli
belirleyicileri kisinin agr1 korkusu ve sonugta olan kaginma davranisidir. 4 faktoriin
kisinin agr1 korkusunu belirledigi one siiriilmiistiir. Bunlar stresli hayat kosullari,
kisisel oOzellikler, daha oOnceki agr1 hikayesi ve normal agriyla basa ¢ikma
stratejileridir. Bu faktorler arasindaki etkilesimler kisinin agrili uyarana nasil yanit
verecegini belirlemektedir ve bu yanit kaginma ve vyiizlesme arasindaki bir
yelpazenin herhangi bir yerine diismektedir. Yiizlesme adaptif (uyumlu) bir cevaptir
ve kisinin aktivitelerini dereceli bir sekilde siirdiirmesini saglamaktadir ve sonucta
normal aktivite seviyesine geri doniilmektedir. Kaginma ise maladaptif (uyumsuz)
bir cevaptir ve agriy1 artiracagi diisiiniilen aktivitelerden kacinilir ve bu kaginma
davranig1 abartili agr1 algilanmasinin gelismesine, devam eden bir Oziirliiliige ve
istenmeyen psikolojik sonuglara yol agmaktadir (38). Bel agris1 ile ilgili kaginma
davraniginin kronik bel agrili hastalarda uzamis 6ziirliiliik ve is kaybi i¢in artmis risk

tasidig1 yapilan caligmalarda gosterilmistir (1,60,82).
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2.6.c Kronik Bel Agrisina Yonelik Korku Kacinma Tutumlar Anketi:

Korku kaginma tutumlarinin kronik bel agrisinda spesifik ve giiglii bir faktor
olmasindan dolay1 klinik degerlendirmede g6z Oniinde bulundurulmasi gerekliligi
dogmustur. Waddell ve ark. 1993 yilinda kronik bel agrili hastalarin korku kaginma
tutumlarin1 6lgmek ve degerlendirmek icin ‘Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ)’ adli anketi gelistirmislerdir (75). Bu anket, fiziksel aktivite ve mesleki is ile
ilgili aktivitelerin hastalarin su anki bel agrilarin1 nasil etkileyecegine dair inang ve
tutumlarin1 incelemektedir. Bu anketin icerigi temel olarak korku teorisine ve korku
kacinma diisiincelerine dayanmakla birlikte hastalik inanci (Disease Conviction)
konseptine de (kisinin hastaliginin ciddiyeti hakkinda ve onun yasami tlizerindeki
etkisine yonelik inanglar1 ile somatik odaklanma ve artmis somatik farkindalik
konseptlerini igerir) dayanir. Hastanin kendisinin doldurdugu bu anket tek bir sayfa
tizerinde 16 maddeden olugmaktadir. Maddelerin bir ¢cogu Fordyce’in agr1 davranisi
hakkindaki Ogretisinden, iki madde de Sandstrom ve Esbjornssonun 06zgiin
caligmalarindan alinan climlelerden olusmaktadir. Sadece bir madde PAIRS 1n (The
Pain and Impairment Relationship Scala) bir maddesine, iic maddede SOPA’nin (The
Survey of Pain Attitudes) lic maddesine benzemektedir (75). Her madde 7 noktali
likert skalasina gore cevaplanmaktadir.

Waddell ve ark. FABQ’nun kronik bel agrisinda korku kaginma tutumlarin
giivenli ve gecerli bir sekilde oOlctiigiinii gostermislerdir (75). FABQ’nun skala
yapisini 6lgmek i¢in 210 kronik bel agrili hastada temel bilesenler ¢oziimlemesi
(principal-components analysis) uygulanmig ve sonugta 16 maddenin 11’ inden
olugsan iki faktoér yapisi bulunmustur. Birinci faktér (madde 6,7,9,10,11,12,15)
mesleki is ile ilgili korku ka¢inma tutumlarindan olusurken; ikinci faktor (madde
2,3.,4,5) fiziksel aktivite ile ilgili korku kaginma tutumlarindan olusmaktadir. Ayrica
agr1 siddeti ve lokalizasyonu kontrol edildiginde mesleki is hakkindaki korku
kacinma tutumlarinin 6ziirlillik ve is kaybi {izerine en etkili faktorler oldugu
gosterilmistir. Regresyon analizi, bel agrisina baglh oziirliiliiglin %32 sinin mesleki
ise ve fiziksel aktiviteye bagli korku kaginma tutumlarindan kaynaklandigin
gostermistir. Daha sonraki yapilan calismalarda ise korku kaginma tutumlarinin
oziirliiliik ile agr1 siddetinden daha iyi korele oldugu gosterilmistir (75). Bu bulgular

“agrt korkusu ve agr1 hakkinda ne yapacagiz diislincesi agrinin kendisinden daha
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fazla oziirlilik yaratir” (Waddell) diislincesini gii¢clendirmektedir (75). FABQ’nun
giinliik aktivitelere bagl oziirliliigi ve bel agrisina bagh is kaybim1 Onceden
belirledigine dair gegerliligi gosterildigi gibi tedavi sonucunu ve davranis testlerinde
performans seviyesini Onceden belirledigine dair ¢alismalar da yapilmistir (52).
Korku kaginma tutumlarinin fonksiyonel restorasyon programi sonrasi ise donmenin
en giiclii belirleyicisi oldugu da gosterilmistir (52).

FABQ’nun Alman, Fransiz, Isve¢-Alman, Ispanyol, Hollanda toplumuna
yonelik versiyonlarinin psikometrik 6zellikleri yapilmis ayrica Arapga‘ya da
cevrilmistir (16,36,61,52,59). Subakut ve kronik bel agrili hastalarda yapilan
FABQ’nun Hollanda versiyonunun faktoér yapisi ‘varimax rotasyon’ ile temel
bilesenler ¢dziimlemesi kullanilarak Ingiliz versiyonundaki gibi 2 faktdr olarak
basar1 ile gosterilmistir (61). Kronik bel agrili hastalarda ¢alisilan Alman
versiyonunda her biri bes maddeden olusan ii¢ faktér bulunmustur (52). Ik faktor
madde 1,2,3,4,5 den olusmaktadir ve FABQ’nun Ingiliz versiyonunun fiziksel
aktiviteyle ilgili faktorii ile aym bulunmustur. Is ile ilgili faktdr ise iki faktore
boliinmiistiir. Bir faktor ‘agrinin sebebi olarak is’ ile ilgili bulunurken (madde
6,7,9,10,11) diger faktor ise doniis olasihig ile iligkili bulunmustur (madde
12,13,14,15 ve 16). Fransiz versiyonunda ise iki farkli grupta faktor analizi
yapilmistir. {lk grupta 4 faktdér bulunmustur ve bu faktérlerin biri FABQ nun ingiliz
versiyonunun fiziksel aktiviteyle ilgili faktorii ile ayn1 bulunurken diger ii¢ faktor is
ile ilgili faktoriin {i¢ farkli faktdre boliinmesiyle olusmustur. Ikinci grupta yapilan
faktor analizi ise orijinal versiyonla benzer sekilde iki faktor olarak bulunmustur
(16). Tirk toplumunda kronik bel agrili hastalarin korku kaginma tutumlarim
degerlendiren bir anket formu yoktur. Tiirk toplumundaki subakut ve kronik bel
agrili hastalarin klinik degerlendirmesinin tam yapilabilmesi i¢in korku kaginma
inanglarini 6lgen bir anketin gelistirilmesine ihtiyag¢ vardir.

2.7 Kronik Bel Agrisinin Tedavisi:

Kronik bel agris1 i¢in ¢ok ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur. Invasiv
olmayan tedavi segenekleri icerisinde analjezikler, kas gevseticiler, antidepresanlar,
SOAII, manipiilasyon, termal tedavi, bel okullari, elektromyografik biofeedback,
egzersiz, traksiyon, ortezler, TENS, akupunktur, davranigsal ve bilissel tedaviler yer

almaktadir (70,72,21,54,3). Kronik bel agrisinin tedavisi primer olarak konservatif
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tedavi olmakla birlikte se¢ilmis hasta gruplarinda invasiv tedaviler olan epidural
steroid enjeksiyonlari, faset eklem enjeksiyonlari, sinir kokii blokaji, enzimatik
intradiskal kemoniikleolizis gibi enjeksiyon tedavileri ve cerrahi operasyonlar
uygulanabilmektedir (3). Cok fazla segenek olmasina ragmen bu tedavi
seceneklerinin etkinligine dair, yapilan ¢alismalarin yetersizliginden de kaynaklanan,
tartismalar mevcuttur (70,3,9).

Cok vyiiklii bir hasta grubu olmasmma ragmen kronik bel agrisimi ve
oziirliiliigiinii azaltmaktan ve iyilestirmekten epey uzaktayiz. Ornegin uzun dénem
opioid kullananlarin ancak %32’sinin agris1 azaltilabilirken, lumbal cerrahi geciren
hastalarin biiylik bir kisminin yillar sonra dahi agr1 sikayeti olmaktadir (67,50). Yine
spinal kord stimiilatrleri ancak hastalarin %50°sinde agriy1 azaltabilirken implante
edilebilen ilaglar secilmis hasta gruplarinda %60 oraninda bir iyilesme
saglayabilmektedirler (68,31). Genellikle tedaviye bir direng mevcuttur. Bu noktada
kronik bel agrisinin ve bel 6ziirliiliigliniin sadece somatik hastaliktan etkilenmedigi,
kronik agrinin biyopsikososyal modelinde belirtildigi gibi kisinin tutumlarindan,
inanglarindan, psikolojik sikintilarindan ve hastalik davranisindan etkilendigi artik
bilinmektedir. Dolayisiyla sadece altta yatan organik nedene odaklanmak yetersiz
kalmakta, 6zellikle de kronik bel agrisindan kaynaklanan 6ziirliliigii azaltmak igin
cevresel faktorlerin modifikasyonu ve biligsel tedaviler gerekmektedir (48,9). Son 20
yildir davranigsal ve psikososyal tedaviler ve daha da genis olarak multidisipliner
(fiziksel, psikolojik, sosyal ve isle ilgili tedaviler) tedaviler kronik bel agrili
hastalarda olduk¢a yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (28,48). Multidisipliner
tedaviler i¢in evrensel bir tanim bulunmamaktadir. Literatiirde ve pratikte g¢esitli
egzersiz kombinasyonlarmi, egitimi ve davranissal tedavileri igermektedir. Isle ilgili
tedaviler eklendigi zaman fonksiyonel restorasyon adini almaktadir (9,54). Biitlin bu
programlarin ayirict  O6zelligi hastalarin = agrisin1 - azaltmaktan ziyade fiziksel
oziirliiliiklerini ve agrilar1 hakkindaki inanclarini ve bunun sonucu olarak gelisen
davraniglarini diizeltmeyi hedeflemesidir. Bu programlar kronik bel agrili hastalarin
agn ile ilgili davranislarini azaltarak, otonomiyi arttirarak ve hastanin rehabilitasyon
programinda aktif rol almasim1 saglayarak hastalarin rezidiiel kapasitelerini
maksimize etmeye odaklanmaktadir. van Tulder ve ark. yaptigi bir sistematik

derlemede bel agrisina yonelik 600 randomize kontrollii  ¢alismayi
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degerlendirmislerdir ve kronik bel agrisinda egzersiz tedavisinin, davranigsal
tedavinin ve multidisipliner tedavi programlarinin etkili olduguna dair birinci derece
kanitin oldugunu belirtmiglerdir (71). Diger yapilan bir ¢ok meta analizde de
multidisipliner tedavi programlarinin kronik bel agrisinda diger tek disiplinli
tedaviler olan medikal tedavi ve fiziksel tedaviye {stlinligli gosterilmistir
(70,48,55,28). Dahast bu olumlu etkileri uzun donem devam etmekte ve yararl
etkileri sadece agrida, duygu durumunda degil ise doniisiin saglanmasi ve saglik
sistemlerinin az kullanilmasi gibi davranigsal degiskenlerde de oldugu gosterilmistir
(71). Multidisipliner tedavilerin etkinligi kronik bel agrisinin multifaktoriyal
etyolojisine dikkat ¢ekmekte ve kronik agrinin biyopsikososyal modelini
desteklemektedir.

Cesitli formlarda egzersiz tedavisi kronik bel agrisinda tedavinin temel tasi
olarak bilinmektedir. Kronik bel agrili hastalara bir ¢ok nedenden dolay1 egzersiz
tedavisi verilmektedir. Bir aydan uzun siiren bel agrilarinda kas giicli azalmakta ve
govde ekstansorleri fleksorlerden daha fazla etkilenmektedir. Postiiriin devamlilig
icin paraspinal kaslar énemli bir fonksiyona sahiptir. Bu kaslarin enduransindaki
azalma tekrarlayict kaldirma ve statik postiirde calismayr gerektiren islerde
yaralanma riskini arttirmaktadir. Kronik bel agrili hastalarda fleksibilite de
azalmistir. Bu durum lomber bolgede asir1 yliklenmelere yol agarak mekanikleri
olumsuz etkilemektedir. Spinal mobilitenin artmasi disklerin beslenmesini ve
yaralanmis dokularin iyilesmesini hizlandirmaktadir. Bel agris1 insidansi ile
kardiyovaskiiler enduransdaki azalma arasinda anlamli bir iliski mevcuttur.
Kardiyovaskiiler enduransi iyi olanlarda bel agris1 daha az siklikta goriilmekte, daha
cabuk iyilesmekte ve daha az siklikta tekrarlamaktadir. Bu nedenlerden dolay1 bel
agrili hastalarda lomber bdlgenin ve bu bolgeyi etkileyen diger spinal bolgelerin,
kalca c¢evresi ve alt ekstremitelerin giiciinii, mobilitesini, fleksibilitesini, enduransini
arttiran ve aerobik kapasiteyi iyilestiren egzersizler dnerilmektedir. Kronik bel agrili
hastalarda egzersiz programinin yararlar su sekilde 6zetlenebilir: agriy1 azaltir, zayif
kaslar1 gii¢lendirir, spinal yapilara mekanik stresi azaltir, fiziksel kondisyonu
tyilestirir, viicut formunu iyilestirir, kendini iyi hissetmeyi saglar, hipermobil

segmentleri stabilize eder, postiirii iyilestirir ve mobiliteyi arttirir (83).
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Multidisipliner tedavilerin yani sira egzersiz tedavisinin de kronik bel agrisi
icin etkili oldugu yapilan c¢aligmalarla gosterilmistir. van Tulder ve ark. 1997 de
yaptiklar1 sistematik bir derlemede kronik bel agris1 tedavisinde egzersiz tedavisinin
spesifik bir egzersiz ¢esidi gosterilmeksizin etkili olduguna dair kanita dayali tip
acisindan birinci derecede kanit ortaya koymuslardir (70). van Tulder ve ark. 2000
yilinda yaptiklar1 bagka bir sistematik derlemede, kronik bel agrisi lizerine egzersiz
cesitlerini incelediklerinde; fleksiyon ve ekstansiyon egzersizlerini karsilagtiran ii¢
diisiik kaliteli caligma bulabilmisler ve bu ¢alismalarin ikisinde agr1 siddeti agisindan
fark bulamazken, bir ¢aligmada fleksiyon egzersizlerinin genel iyilesme agisindan
daha etkili oldugunu gostermislerdir (73). Gli¢lendirme egzersizlerinin etkileri
incelendiginde ise, gili¢glendirme egzersizlerinin agr1 ve fonksiyonel durum agisindan
diger geleneksel fiziksel terapi egzersizleri olan fleksibilite, koordinasyon ve yavas
progresif sirt ve karin kas1 egzersizlerine bir tistiinliigii gosterilememistir (73). Liddle
ve ark. 2004 yilinda yaptiklar1 baska bir sistematik derlemede ise inceledikleri
calismalarin %75’in de giiclendirme egzersizi bulundugu ve bu egzersizlerinde
genelde fleksibilite veya aerobik egzersizlerle kombine verilmesinden dolay:
etkinligin hangi egzersiz c¢esidinden kaynaklandigmma dair sikintilar oldugunu
belirtmislerdir, yine de Ozellikle lumbal bolge giiclendirme egzersizlerinin ¢ok
onemli oldugunu vurgulamislardir (39). Bu calismada ayrica bir fizyoterapist
tarafindan gbzlemlenen egzersiz programinin hastalarin uyumunu arttirdig: i¢in hem
kisa hem de uzun dénem goézlem de iyilik siiresini uzattig1 gosterilmistir.

Egzersizin korku kaginma davranisini azalttifina ve fonksiyonel iyilesmeyi
agr1 devam etse dahi sagladigina dair ¢aligmalar da bulunmaktadir (39). Fonksiyonel
lyilesmenin agr1 devam etmesine ragmen saglanmasi ¢ok énemlidir ¢iinkii psikolojik
fonksiyon bozuklugunun fiziksel limitasyon veya OoOziirliiliik ile iliskisinin agr
siddetinden ¢ok daha fazla oldugu artik bilinmektedir. Son yillarda agrinin
davranigsal ve biligsel kaginma paternlerine yol a¢masi karst karsiya kalma
protokollerine ilgiyi arttirmistir (35). Bu protokoller kronik agrili hastalar1 tipik
olarak kagindiklar1 davraniglar, diisiinceler ve hisler ile karsi karsiya getirmeye
cesaretlendirmektedir. Buradaki temel nosyon kronik bel agrili bir hasta egzersiz ile
kars1 karsiya kalirsa korkusunda ve emosyonel stresinde bir azalma olacak ve

dolayisiyla agrisinda ve oziirliiliiglinde bir iyilesme gozlenecektir. Son 10 yilda bir

37



kac cesit kars1 karsiya kalma protokolii gelistirilmis ve test edilmistir. Bunlardan en
cok iizerinde durulant ‘in vivo asamali karsi karsiya kalma’ protokoliidiir. Bu
protokol oldukca detaylidir ve bir cok komponentten olusmaktadir. Bunlar; agriyla
ilgili korku ve anksiyeteyi anketlerle degerlendirmek, korkuya neden olan spesifik
negatif digiinceleri arastirmaya yonelik yogun bir gériisme yapmak, korkulan giinliik
aktiviteleri hiyararsik bir siraya koymak i¢in fotograflar kullanmak, doktorun hastaya
hastalig1 hakkinda detayli bilgi vermesi ve en az anksiyete yaratan aktiviteden en
fazla yaratan aktiviteye dogru gidecek sekilde korkulan aktivitelerle karsi karsiya
kalma seanslar1 seklindedir. Vlaeyen ve ark. bir ¢ok calismasinda kronik bel agrili
hastalarda bu protokolii denemislerdir (74). Calismalarinin sonucunda korkulan
aktivitelerle kars1 karsiya kalmanin kisilerin  agriyla 1ilgili korkularinda,
oziirliliikklerinde ve aktivite seviyelerinde belirgin diizelmeye neden oldugunu
bulmuslardir. Cok daha yeni olan bu protokollerin randomize klinik ¢aligmalar ile
daha ayrintili test edilmesine ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesine ihtiyag
vardir.
2. 8 Izokinetik Egzersizlerin Rehabilitasyonda Kullanim:

Izokinetik egzersiz konsepti 1967 yilinda James Perrine tarafindan gelistirilip
Hislop ve Perrine tarafindan bilimsel literatiire sunulmustur (51). izokinetik teknoloji
hiz kontrollii ve hareket agisina 6zgiil rehabilitasyon yapma olanagi saglar. izokinetik
kasilma bir ekstremite ve govde segmentinin sabit bir hiza ulasmak i¢in dirence karsi
ivmesini tanimlamaktadir. Izokinetik kuvvet, belli bir hizda olusan kasilma sirasinda
gelistirilebilen en yiiksek dondiirme momenti (tork) degeridir. Izokinetik
dinamometrelerde kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin, hareket eden segmentin
hiz1 6nceden belirlenen hizin lizerine ¢ikamamaktadir. Bu sabit hiz1 asmak i¢in kaslar
tarafindan  olusturulan  kuvvete (dondiirme momentine) karst  cihazin
dinamometresinin uyguladigi diren¢ hareket genisliginin her bir noktasinda
uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Sonug olarak, izokinetik olarak kasilan kaslar,
fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit kuvvette bir tepkiye neden olmasi kuralina
uygun olarak, tiim hareket genisligi boyunca kuvvetlerine uyum saglayan bir direncgle
kargilagmaktadirlar (65).

Izokinetik egzersiz programinin diger egzersiz modalitelerine karsi bir ¢ok

avantajli 6zelligi mevcuttur. Onemli bir 6zelligi izokinetik kasilma sirasinda kaslar,
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hareket genisliginin her bir noktasinda maksimum kapasitesinde dinamik olarak
yiiklendiginden ¢ok etkin bir giiclendirme egzersizidir. Izotonik kasilmada ise kas,
hareket genisligi icinde en zayif oldugu baslangic ve son noktalarda yiiklenir;
izotonik kasilma hareket genisliginin orta noktalarinda etkisizdir. Diger bir 6zelligi,
kisi kas kasilmas1 sirasinda asla karsilayabileceginden fazla bir direngle karsilagsmaz
clinkii dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda
olusturdugu kuvvete esittir. Bu nedenle bu tip egzersizlerde hastanin zarar gérme
riski cok diisiiktiir ve egzersiz sonrasi kas agris1 gelisme olasiligi ¢ok diisiiktiir.
Izokinetik hareket, egzersiz sirasinda gelisebilecek agr1 ve yorgunluga uyum saglar.
Boylece kasilma kuvveti agriya baglh azaldiginda cihazin verdigi direng de
azalacagindan egzersize diisiik yogunlukta devam edilebilir. Ayrica izokinetik
degerlendirme ile kasin zayif oldugu hareket araligi saptanarak bu acigin kapatilmasi
icin calistirilmas1 saglanir. Izokinetik test ile kas iskelet sistemi performansinin
niceliksel 6l¢iimii saglanir ve elde edilen bu objektif parametreler ile (torque, is, giic)
hastanin izlenmesi, gelismesinin kaydedilmesi miimkiin olur (64,65,51).

Izokinetik sistemin bazi olumsuz yanlar1 da mevcuttur. Cihaz pahalidir ve
izokinetik cihazlarin kullanimi ve sonuglarin yorumlanmasi i¢in deneyimli
calisanlara ihtiyag vardir. Izokinetik test ve egzersizlerin giivenirligi icin hastanin
uyumu gereklidir, hastanin sisteme uyum gostermemesi halinde sonuglarin degeri
disiiktiir. Bir diger olumsuz 6zelligi giivenli degerlendirmenin hareketin kardinal
planlarinda izole kas gruplariyla sinirli olmasidir (64,65,51). Izokinetik test ve
egzersizlerin yapilabilmesi i¢in 6zel olarak gelistirilmis izokinetik cihazlara ihtiyag
vardir. Halen piyasada c¢esitli firmalar tarafindan gelistirilmis olan Cybex, Kin-Com,
Biodex, Lido markal1 cihazlar bulunmaktadir (65). Izokinetik cihazlar agirlikl1 olarak
ortopedik patolojilerin (6zellikle diz ve omuz eklemi) rehabilitasyon programlari
icerisinde yer alirlar (65). Bel bolgesinin agrili sorunlarinin rehabilitasyonunda
izokinetik teknolojinin kullanilmasi oldukg¢a giincel ve ilgi géren bir konudur.
Izokinetik sistemin bel bdlgesinde kullanimi siklikla verilen yogun egzersiz ve fizik
tedavi programinin bel kaslar1 {izerindeki etkisini arastirmak, objektif veriler almak
i¢indir (7,65). Izokinetik egzersiz programmnin bel agrili hastalarda oziirliiliik, agri
siddeti, korku kaginma tutumlar1 ve diger degiskenler iizerindeki etkisini arastiran bir

calisma literatiirde bulunmamaktadir.
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3- GEREC ve YONTEM:

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda, Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ila¢ Arastirmalar:
Etik Kurul onay1 alinarak (karar no: LUT 05/97-18) Mart 2005- Mart 2006 tarihleri
arasinda yapilmistir.

Bu c¢alismanin, korku kagimma tutumlarin1 Olgen anketinin gegerlilik ve
giivenilirlik ile ilgili kism1 metodolojik bir arastirmadir. Izokinetik egzersiz programi
ile konvansiyonel tedavinin klinik degiskenler agisindan karsilastirildigi kismi ise
prospektif bir arastirmadir.

3.1 Calisma Popiilasyonu:

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine ardarda basvuran toplam 150 subakut
veya kronik bel agrisi bulunan hastalar dahil edilmistir. Tiim ¢alismaya alinmasi
planlanan hastalar ayrintilar1 agagida verilen ¢aligmaya alinma ve alinmama kriterleri
acisindan degerlendirilmistir. Ayrintili 6ykiileri, medikal 6zge¢misleri incelenmis ve
tez asistani tarafindan muayene edilmistir.

Calismaya Alinma Kiriterleri:
1. En az bir ay veya daha uzun siire bel agris1 ve /veya bacak agrisi bulunan
hastalar
2. Anadili Tiirk¢e olan ve en azindan okuma yazma bilen hastalar
3. Fizik tedavi programina diizenli gelebilecek uyumlu hastalar
Calismaya Alinmama Kriterleri:
1. Bir aydan kisa siireli ilk kez bel agris1 bulunan hastalar
Gebeligi bulunan bayanlar
Tlmor, infeksiyon, inflamatuar hastalik gibi ciddi spinal patolojiler
Spinal kiriklar

Yapisal spinal deformiteler

A

Ciddi ve ilerleyici noérolojik defisiti olan ve ndérolojik nedenli sfinkter
bozuklugu bulunan hastalar

7. Ciddi ndrolojik ve psikiyatrik hastaligi bulunan hastalar

8. Ciddi osteoporoz

9. Ciddi kardiyovaskiiler ve metabolik hastalik
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10. Akut enfeksiyonlar

11. Asirt alkol ve madde bagimliligi bulunan hastalar

12. Son 1 yil i¢inde lumbal bolgeye yonelik cerrahi operasyon geciren hastalar

13. Mental durumu FABQ’nun Tiirk¢e versiyonunu cevaplandirmaya yetersiz
hastalar

14. Hastanin yapilacak islemler konusunda uyumsuz olmasi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar ¢alismanin igerigi konusunda
bilgilendirilmis, sézlii ve yazili olur formlart alinmastir.

150 hastanin 96’s1 kadin (%64), 54’1 (%36) erkektir. Yas ortalamas1 44,72 (18-
78) dir. Ortalama agr siiresi 22,06 ay (1-360) olarak belirlenmistir. Tiim hastalarin
5171 (%34) ev hanimi, 93’1 (%62) {icretli ¢alisan, 6’s1 (%4) ise emeklidir. Hastalarin
50’sinde (%33,3) bel bolgesinde, 5’inde (%3) bacaginda, 94’iinde (%62,7) hem bel
hem de bacaginda agri sikayeti bulunmaktadir. ilk 55 kisi iizerinde anketin test-
tekrar test giivenilirlik caligmasi yapilmistir ve bu gurubun demografik 6zellikleri
(cinsiyet, yas, meslek, agri1 siiresi, agr1 siddeti) toplam bireylerin demografik
verileriyle benzer 6zellikleri tagimaktadir.

Tedaviye alinan hastalarin ardisik olarak 77°si konvansiyonel fizik tedavi
programina alinirken, 31°i izokinetik egzersiz grubuna alinmistir. izokinetik egzersiz
grubunun hasta grubu konvansiyonel tedavi grubuyla karsilastirildiginda iicretli
calisan kisi sayis1 daha agirlikta bulunmustur.

3.2 Hastalarin Degerlendirilmesi ve Kullanilan Sonug¢ Ol¢iimleri:

Tiim hastalar tez asistani tarafindan caligmaya alinma ve alinmama kriterleri
acisindan degerlendirildikten sonra caligmaya alinan hastalar g¢alismanin ¢esitli
bilesenlerine gore bazi standart protokollerden gegirilmistir.

(Calismaya alinan tiim hastalarin ilk degerlendirmede demografik verileri ve
klinik bilgileri kaydedilmistir. Bu veriler yas, cinsiyet, meslek, 6grenim diizeyi, bir
yil iginde bel agris1 nedeniyle raporlu oldugu giin sayisi, bel agrisinin siiresi, agrinin
yerlesimi ve ndrolojik defisit varlig1 bilgilerini igermektedir.

Calismaya alman tiim hastalar ilk degerlendirilmede, tedaviye alinan hastalar
ise konvansiyonel tedavi grubunda tedavi oncesi ve tedavinin hemen sonrasinda;

izokinetik egzersiz tedavi grubuna alinan hastalar ise tedavi 6ncesi, tedaviden hemen
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sonra ve tedavi bitiminden 3 hafta sonra asagida belirtilen sonug Sl¢iimleri agisindan
test edilmistir.
Sonug¢ Olciimleri:

Olgiim anindaki agr1 siddeti, 0-10 cm’lik VAS ile degerlendirilmistir.

Bel agrisina yonelik fiziksel bozukluk (physical impairment) bel
mobilitesinin (aktif eklem hareket acikligi) degerlendirilmesi ile yapilmistir. Eklem
hareket agikligi, fiziksel bozuklugu degerlendirmek i¢in yayinlanan rehberlerde
Onerilen en objektif ve tekrarlanabilen tek 6l¢iim metodu olarak gegmektedir (44).
Bel mobilitesi tiim hastalarda tez asistan1 tarafindan Schober testi kullanilarak
degerlendirilmistir.

Giinliik yagam aktivitelerindeki bele yonelik oziirliiliik; hastalarin kendisinin
doldurdugu bir anket olan Roland Morris Oziirliilik Anketinin (RMOA) Tiirkge
versiyonu ile degerlendirilmistir. Bu anketin Tiirkge versiyonun gegerlilik
giivenilirlik ¢aligmas1 2001 yilinda Ayse Kiiclikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir
(37). 24 maddeden olusan tek sayfalik bu anketin Tiirk toplumunda bel agrili
hastalarin 6ziirliiliiklerini degerlendirmek i¢in kullanilmasi uygun bulunmustur.
RMOA Ek. 2 de verilmistir.

Anksiyete ve depresyon; Hastane Anksiyete Depresyon Olceginin (HADO)
Tiirkce versiyonu ile degerlendirilmistir (4). 1997 yilinda Omer Aydemir ve ark.
tarafindan bu 6l¢egin Tiirk toplumuna uygun oldugu gosterilmistir . Olgek hastanin
kendi doldurdugu 14 maddeden olusmaktadir ve bu maddelerin tek sayili olan 7
maddesi anksiyete alt 6l¢cegini olustururken ¢ift sayili olan 7 maddesi ise depresyon
alt dlgegini olusturmaktadir. HADO Ek. 3 de verilmistir.

Hastalarin Korku kaginma tutumlar1 bu tezde gegerlilik ve giivenirligi yapilan
anket ile degerlendirilmistir. Asagida ayrintili olarak anlatilacaktir.

3.3 FABQ’ nun Tamtimi:

FABQ, bel agrili hastalarin fiziksel aktivite ile ve is hayatinda ki aktiviteleri
ile ilgili agr1 korkularini ve kaginma tutumlarini degerlendiren bir ankettir.

Waddell ve ark. tarafindan 1993 yilinda literatiire sunulmustur (75). Ayni
sayfa ilizerinde 16 maddeden olusan orijinal anket iki alt 6lgege ayrilmaktadir. Her
madde 7 noktali likert skalasina [kesinlikle katilmiyorum(0)- kesinlikle
katiliyorum(6)] gore hastanin kendisi tarafindan cevaplanmaktadir. FABQ’da yiiksek
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skor artmig seviyede bel agrisiyla ilgili korku kaginma tutumlarini gostermektedir.
Anketin ilk kismu fiziksel aktiviteler ile ilgili tutumlar1 degerlendirirken ikinci kismi
mesleki is ile ilgili tutumlar1 degerlendirmektedir. Her boliimiin skoru ayri olarak
toplanip degerlendirilmektedir (7 madde mesleki is ile ilgili anket boliimii, 4 madde
fiziksel aktivite ile ilgili anket boliimil). 5 madde ise etkisiz olarak kabul edilip
skorlamaya dahil edilmemektedir. FABQ nun orijinal hali Ek. 4 de verilmistir.

3.4 Anketin Cevrimi ve Adaptasyonu:

FABQ’ nun Tirk¢e’ye ¢evrimi ileri ve geri cevrim prosediiriine gore
yapilmigtir. Tiirkce ve Ingilizce bilen iki ayri kisi tarafindan anket Tiirkge’ye
cevrilmigtir. Cevrim yapilirken kelime kelime c¢evrim yerine anlam agisindan
degismeyen fakat ¢evrildigi dilin 6zelliklerine uygun bir sekilde ¢evrim yapilmuistir.
Daha sonra bu ¢evrilen iki anketin bir doktor grubu tarafindan kiiltiirel ve kelimelere
yonelik adaptasyonu yapilmistir. En son olarak da yine iki dile hakim olan bir kisi
tarafindan her maddenin anlammi kaybetmedigini dogrulamak i¢in tekrar
Ingilizce’ye gevrilmistir. Anket, ‘Korku Kaginma Tutumlar1 Anketi (KKTA)’ baslig
ile Ek. 5 de sunulmustur.

3.5 Anketin Test Edilmesi:
3.5.a Test-Tekrar Test Stabilitesi (Giivenilirlik):

Giivenilirlik; bir testin ayni bireylerde birden ¢ok kez uygulanmasi durumunda
benzer sonuglarin alinmasi bagka bir degisle 6l¢iim isleminin tekrarlanabilirligi ya da
tekrarlardaki tutarlilii olarak tanimlanabilir. Gegerliligi yapilan bir anketin mutlaka
giivenilir olmas1 gerekmektedir bu nedenle dncelikle anketin test tekrar test yontemi
ile glivenirliligi yapilmistir.

Test tekrar test stabilitesi ilk 55 subakut ve kronik bel agrili hasta iizerinde
degerlendirilmistir. Hastanin klinik ve biligsel durumunda bir degisme olmamasi
fakat nasil cevapladigini da hatirlamamasi i¢in anketin tekrar1 48 saat sonra
yapilmistir. Bu siire orijinal ankette verilen siire ile aymdir (75). Fizik tedavi
programina alinan hastalarda anketin giivenilirligi mutlaka tedavi Oncesi test
edilmistir.

3.5.b Yap1 Gegerliligi:
Yap1 gecerliligi bir anketin gegerliligi i¢in en 6dnemli kriterdir. Siklikla benzesme

(converjent) ve ayrisma (divergent) gecerliligi ve faktor analizi ile ol¢iiliir (16). Bu
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calismada Tiirk toplumunda korku kaginma tutumlarini degerlendiren gecerli bir
6l¢iim metodu bulunmadigr i¢in benzesme gecerliligi yapilamamaktadir. Bununla
birlikte KKTA’nin 6l¢tiigli konseptin agr1 siddeti, bel mobilitesi (fiziksel bozukluk),
oziirliiliikk, depresyon ve anksiyeteden farkli bir konsept oldugunu gostererek ayrisma
gecerliligi test edilebilir. Bunun disinda bu calismada yap1 gegerliligi i¢in faktor
analizi de kullanilmistir.

Ayrisma gecerliligi toplam 150 hasta {izerinde yapilmistir. Korku kaginma
tutumlarindan ayirt edilen konseptler agri siddeti, fiziksel bozukluk, oziirliiliik,
anksiyete ve depresyon olarak belirlenmistir.

Faktor analizi ise temel bilesenler ¢oziimlemesi (principal component analysis)
kullanilarak yapilmistir. Ucretli calisanlarin mesleki is ile ilgili agr1 korkularini ev
hanimlarinin ev igleri ile ilgili agr1 korkularindan ayirt etmek igin faktor analizi
sadece iicretli calisanlar (93 kisi) ve tim grup (150 kisi) lizerinde ayr1 ayri
yapilmistir. Anketin i¢ gecerliligi i¢in ayrica tim anket ve anketin alt dlgekleri i¢in
Cronbach alfa degerleri hesaplanmistir.

3.5.c Anketin Cevap Verebilirligi veya Degismeye Duyarhhgi:

Bir anketin cevap verebilirligi ‘effect size’ (ES) ve ‘standardized response mean’
(SRM) ile degerlendirilir (16). Yiikksek SRM anketin cevap verebilirliginin yliksek
oldugunu gosterir. Yiiksek bir ES ise anketin degismeye hassas oldugunu gosterir.
Bu ¢alismada korku kaginma tutumlar1 (KKTA ile), agr1 siddeti (VAS ile), 6ziirliiliik
(RMOA ile), bel mobilitesi (schober testi ile), anksiyete ve depresyon (HADO ile)
degiskenleri ti¢ haftalik fizik tedavi programi sonrasi degigsmeye hassasiyet agisindan
degerlendirilmistir.

Degismeye hassasiyet toplam 108 hasta {lizerinde test edilmistir. Bu hastalarin
77’si konvansiyonel tedavi almistir. Konvansiyonel tedavi; gilinliik 20 dakika stireli
160F sicakliginda sicak paket tedavisi, frekans1 1IMHz, siddeti 1,5 W/cm? olan ve
stirekli modda 10 dakika siiren ultrason tedavisi ve toplam 45 dakika (giinde 3 kez)
lumbal bolge kaslarina yonelik izometrik egzersiz programindan olugsmaktadir. Tiim
tedavi gilinde bir kez olmak {izere toplam 15 seans verilmistir. 31 hasta ise izokinetik
egzersiz programinin da dahil oldugu tedaviyi almistir. Bu tedavide 15 seans 20
dakika siireli 160F sicakliginda sicak paket tedavisi, frekanst 1MHz, siddeti 1,5

W/em? olan ve siirekli modda 10 dakika siiren ultrason tedavisi ve lumbal bolgeye
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yonelik haftada ii¢ kez toplam 10 seans izokinetik egzersiz programi bulunmaktadir.
Tedavi sonrasi her iki grup bir biitiin olarak alinip her bir degisken i¢in hesaplanan
ES ve SRM degerleri anketlerin cevap verebilirligi agisindan karsilastirilmistir ve
KKTA’nin cevap verebilirligi ve degismeye hassasiyeti diger anketler ile
kiyaslanmistir.

3.5.d KKTA’ nun Oziirliiliigii Aciklayabilirligi:

Bel agnli hastalarda korku kag¢inma tutumlarinin, giinliik aktiviteler ile ilgili
oziirliliigii ve is kaybini etkileyen onemli bir faktér oldugu yapilan ¢alismalar ile
desteklenmistir (75). Bu calisma da 150 subakut ve kronik bel agrili hastanin hem
mesleki is ile ilgili hem de fiziksel aktiviteler ile ilgili korku ka¢inma tutumlarinin
giinliik yasam aktivitelerindeki oziirliiliigii ne kadar agiklayabildigini arastirmak icin
regresyon analizi yapilmistir. Diger kisisel ve klinik degiskenler olan yas, cinsiyet,
agn yerlesimi, agr1 siddeti, depresyon, anksiyete ve bel mobilitesi; korku kaginma
tutumlart ile birlikte oziirliligli agiklayabilmek icin regresyon analizine dahil
edilmistir.

3.6 Izokinetik Egzersiz Programinin Korku Kacinma Tutumlan ve Diger Klinik
Degiskenler Uzerine Etkisi (Konvansiyonel Tedavi Kontrollii) :

Calismanin bu boliimiinde izokinetik egzersiz programina alinan hastalar (31
kisi) ile konvansiyonel tedavi grubuna alinan hastalar (77 kisi)’in korku kac¢inma
tutumlar1 ve diger klinik degiskenler olan agr1 siddeti, bel mobilitesi, Oziirliiliik,
depresyon ve anksiyetelerindeki tedavi Oncesi ve sonrasindaki degisimleri
karsilagtirilmaktadir. Bunun yani sira izokinetik egzersiz grubuna alinan hastalar
kendi i¢inde degerlendirildiginde tedavi sonrasi ve tedaviden {i¢ hafta sonraki korku
kacinma tutumlarn1 ve diger klinik degiskenler iizerindeki degisimleri
karsilastirilmistir.

Calismada yer alan tedavilerin interaktif olmasi nedeniyle tedaviyi veren
fizyoterapistlerin kor olmas1 miimkiin olamamigstir. Tedaviyi alan hastalar ise tedavi
oncesi olur formu verilirken ¢alismanin igerigi konusunda bilgilendirildiklerinden
dolayr kor olamamiglardir. Calismaya alinan hastalar ardisik sekilde tedavi
gruplarina dahil edilmistir.

Hipotez:izokinetik egzersiz tedavisi alan hastalar konvansiyonel tedavi alan

hastalar ile karsilastirildiginda 15 seans tedavi sonrasinda oncelikle korku kaginma
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tutumlarinda olmak tizere agn siddetinde, oziirliiliikte, bel mobilitesinde, anksiyete
ve depresyonda daha fazla bir iyilesme gostermelidir. Ayrica izokinetik egzersiz alan
hasta grubu tedavi sonrasi ve tedaviden 3 hafta sonra karsilagtirildiginda uzun
donemde bu degiskenlerde daha fazla bir iyilesme gdstermelidir.

Izokinetik egzersiz programumin uygulamisi: izokinetik egzersiz programi
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dali
Olgme ve Degerlendirme Unitesinde, Biodex System 3 (Biodex Medical Systems,
Inc. New York) dinamometresi kullanilarak yapilmistir. Hastalara uygulanan
prosediir, detayli bir sekilde anlatilmigtir ve egzersiz esnasinda sozlii geri bildirimde
bulunulmustur. Hastalar oturur pozisyonda diz, bel, gogiis ve ayak bilekleri stabilize
edildikten sonra dinamometrenin aksi L3 vertebraya gelecek sekilde ayarlanmuistir.
Egzersiz programi 30° ekstansiyonda baslanip 0° ekstansiyona gelecek ac1 araliginda
yapilmustir (Sekil 3.1).

Egzersiz protokolii; 30°/sn hizinda 5 tekrar, 60%sn hizinda 10 tekrar, 90°sn
hizinda 15 tekrar seklindedir ve bu set ii¢ kez tekrarlanmistir. Bu egzersiz protokolu

haftada 3 kez toplam 10 seans verilmistir.

Sekil 3-1: izokinetik egzersiz programinin uygulanisi
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3.7 istatistiksel Analiz :

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 13.0 versiyonu paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Anketin psikometrik 6zellikleri i¢in kullanilan istatistiksel yontemler:

Test-tekrar test giivenilirlik i¢in; korelasyon katsayilari kullanilmistir.

Anketin i¢ gecerliligini (i¢ tutarliligi) test etmek icin tiim anket ve anketin alt
boliimleri i¢in Cronbach alfa degerleri hesaplanmistir.

Yap1 gegerliligini test etmek icin yapilan ayrisma gecerliligi parametrik
pearson korelasyon katsayilar1 kullanilarak test edilmistir. Pearson korelasyon
katsay1 degerleri >0.91 ise mitkemmel; 0.90-0.71 ise iyi; 0.70-0.51 ise orta; 0.50-0.31
ise zayif; <0.3 ise ¢ok az veya iliski yok olarak yorumlanmaistir.

Anketin faktor yapisimi test etmek icin faktor analizi temel bilesenler
cozlimlemesi ile birlikte ‘varimax rotation’ metodu kullanilarak yapilmistir.

Anketin cevap verebilirligi ES ve SRM ile degerlendirilmistir. SRM
baslangi¢c ve takip visitleri arasindaki ortalama degisikligin kisilerin skorlarinin
degisiminin standart sapmasina (SS) bdliinmesiyle elde edilmistir. Yiiksek SRM
degeri yiiksek cevap verebilirligi gostermektedir. ES ise baslangic ve takip
visitlerinde ki ortalama degisikligin baslangi¢ skorlarinin SS’na bdliinmesiyle elde
edilmistir ve yiiksek ES degeri anketin degismeye duyarliliginin yiliksek oldugunu
gostermektedir.

Giinliik aktivitelerdeki oziirliiliik ile korku kaginma tutumlar1 ve diger klinik
degiskenler arasindaki iliskiyi agiklayabilmek i¢in ¢oklu dogrusal adimsal regresyon
analizi kullanilmistir.

Izokinetik egzersiz programiin konvansiyonel tedavi ile belirtilen sonug
Olctimleri acisindan karsilagtirmasini yapmak igin; tekrarli Olglimlerde varyans

analizi kullanilmistir.
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4-BULGULAR:

FABQ’nun gegerlilik ve giivenilirlik c¢aligmasina alinan hastalarin

sosyodemografik verileri ve ‘self reported’ anketlerle elde edilen klinik verilerinin

ortalama ve SS’lar1 tablo 4.1° de sunulmustur.

Tablo 4-1: KKTA nin gecerlilik ¢aligmasina alinan hastalarin sosyodemografik ve

klinik 6zellikleri

Degiskenler N  ortalama min-max SS

Yas(yil) 150 44,7 18-78 13,06

Bel agrisinin siiresi 135 22,0 1-360 49,21
(ay)

Agrt siddeti 150 5,5 1-10 2,11
(VAS 0-10 cm)

Bel mobilitesi 125 14,5 11,5-17,5 1,25
Schober indeksi (cm)

Oziirliiliik 150 14,1 1-23 4,93
RMOA (0-24)

Anksiyete 150 7,8 0-20 3,62
HADO-A (0-21)

Depresyon 150 6,5 0-18 3,95
HADO-D (0-21)

KKT 149 22,6 3-30 6,57
KKTA-fiz (0-30)

KKT 147 17,2 0,-36 10,44

KKT-is (0-36)

KKT: korku kacinma tutumlari
KKTA fiz: KKTA’nin fiziksel aktivite ile ilgili alt 6lcegi
KKTA is: KKTA’nin mesleki is ile ilgili alt 6lcegi
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4.1 Anketin Cevirimi ve Adaptasyonu:

Anketin ¢evrimi sirasinda Tirk topluma yonelik kelime adaptasyonlari
yapilmistir (‘belief” kelimesi ‘tutum’ olarak, ‘physical activity’ kelimesi ‘bedensel
hareketler’ olarak c¢evrilmistir). Sosyo kiiltiirel adaptasyon ise 8. maddede
gerekmigstir. Tiirk toplumunda bel agrist nedeniyle tazminat Sdemeleri ¢ogu is
yerinde olmadig1 i¢in orijinal 8. madde ‘I have a claim for compensation for my
pain’, ‘agrim i¢in tazminat istemeye hakkim var’ seklinde cevrilerek daha cok
hastalarin bdyle bir talepleri olup olmadigin1 6lgmeye yonelik hale getirilmistir. Daha
sonra bu madde ile analiz sirasinda da sorun yaganmistir. Toplam 150 hasta {izerinde
8. maddenin dagilimina bakildiginda %66,7 hastanin bos veya ‘0’ olarak cevapladigi
gorilmistiir. Calisan hastalar olan 93 kisi de 8. soru incelendiginde ise %54.8 kisinin
‘0’ olarak cevap verdigi gozlenmistir. Hem asir1 ¢arpik dagilim gostermesi hem de
Tiirk toplumuna uygun bir climle olmamasi nedeniyle faktdr analizine dahil
edilmemistir.

4.2 Anketin Test Edilmesi:
4.2.a Test Tekrar Test Stabilitesi (Giivenilirlik):

[k basvuran 55 hasta iizerinde test tekrar test stabilitesi degerlendirilmistir.
Hastalar ayni1 anketi 48 saat sonra doldurmuslardir. Stabilite ayni maddelerin
birbirleriyle olan korelasyon katsayilarmma bakilarak test edilmistir. P<0,01 ise
anlamli bulunmustur. Tablo 4.2’de her maddenin birbirleriyle olan korelasyonlari
sunulmustur. Mesleki is ile ilgili maddeler daha fazla olmak {izere tiim maddeler
birbirleriyle iyi korelasyon gostermektedir. Bu korelasyon katsayilar1 anketin her iki

alt 6lgeginin de giivenilir oldugunu gdstermektedir.
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Tablo 4.2: Test-tekrar test stabilitesi degerlendirmesinde her bir maddenin 48 saat

sonra kendisi ile olan korelasyonlari

Maddeler  Korelasyon katsaytsi ()

1 0,869 *
2 0,810 *
3 0,663 *
4 0,631 *
5 0654 *
6 0,804 *
7 0,834 *
8 0,933 *
9 0,897 *
10 0,849 *
11 0,812 *
12 0,760 *
13 0,788 *
14 0,750 *
15 0,832 *
16 0,896 *

*P<(.01; korelasyonlar 0,01 seviyesinde anlamli bulunmustur.

4.2.b Olgek Analizi:

Anketin fiziksel aktivite ile ilgili i¢ gecerliligi (Internal Consistency) 150 kisi
tizerinde c¢alisilmistir, 1 hastada eksik veri oldugu icin 149 hasta iizerinde test
edilebilmistir. Fiziksel aktivite ile ilgili ilk bes maddenin Cronbach alpha degeri
0,789 olarak bulunmustur. Maddelerin toplam istatistikleri tablo 4.3’de sunulmustur.
Mesleki is ile ilgili anket boliimiiniin dlgek analizi oncelikle sadece iicretli ¢alisan
grupta (93 kisi) daha sonra da tiim grupta (113 kisi alinmistir, 37’sinde eksik veri
bulunmaktadir) yapilmistir. Sadece ticretli calisan grupta isle ilgili alt Olcegin
Cronbach alpha degeri 0,919 olarak bulunmustur. Bu gruba emekli ve ev hanimlari

da dahil edildiginde Cronbach alpha degeri 0,915 olarak bulunmustur. Goriildigi
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gibi belirgin bir degisme gézlenmemistir. Anketin her iki alt 6lcegi birlestirilip total
anket 6l¢ek analizi yapildiginda Cronbach alpha degeri 0,911 olarak bulunmustur.
Olgek analizi c¢alismalarinda yiiksek Cronbach alpha degerleri nedeniyle hi¢ bir

maddenin anket dis1 birakilmasi gerekmemistir.

Tablo 4.3:0l¢ek analizi sirasinda yapilan maddelerin toplam istatistikleri

Madde Madde
cikarildiginda Madde Diizeltilmis cikarildiginda
olgek c¢ikarildiginda | toplam madde Cronbach
Maddeler ortalamasi Olgek varyans: | korelasyonu | Alpha degeri
1 18,2 28,6 ,498 , 776
2 18,1 27,2 ,678 ,711
3 18,2 27,6 ,695 ,708
4 17,7 29,0 ,609 ,736
5 18,2 33,0 ,380 ,804
Madde Madde
Madde cikarildigm | Diizeltilmis | ¢ikarildiginda
cikarildiginda da dlgek | toplam madde Cronbach
Maddeler | olgek ortalamasi varyansi korelasyonu | Alpha degeri
6 21,7 243,7 ,600 916
7 21,0 240,5 ,705 910
8 23,0 2574 ,541 917
9 22,7 239,2 , 734 ,908
10 21,6 235,0 ,794 ,905
11 21,6 234,6 ,814 ,904
12 21,9 231,2 , 797 ,905
13 22,2 238.0 ,766 ,907
14 21,9 241,6 , 127 ,909
15 23,3 262,0 ,500 919
16 23,8 270,5 ,482 ,920
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4.2.c Yapi Gegerliligi:

Anketin yap1 gecerliligi faktor analizi ve ayrigma gecerliligi ile test edilmistir.
Faktor Analizi:

Faktor analizi; anketin mesleki is ile ilgili alt 6l¢eginin iicretli calisan bel
agrili hastalara yonelik olmasi nedeniyle Oncelikle sadece calisan grup (93 kisi)
tizerinde yapilmistir. Daha sonra tiim grup iizerinde faktdr yapinin etkilenip
etkilenmedigini test etmek, dolayisiyla ev hanimi ve emekli bel agrili hastalara
mesgul olduklart islere yonelik bu anketin isle ilgili kisminin uygulanabilirligini
belirlemek i¢in tiim grup lizerinde yapilmistir (150 kisi).

Orijinal versiyonda oldugu gibi anketin 2 faktér modeli ‘confirmatory factor
analysis’ ile test edilmistir. Maddeler bagli olduklar1 faktére 0.5°den daha fazla
yiikleniyorlarsa ve diger faktére 0,4 den daha az ylikleniyorlarsa stabil olarak kabul
edilmistir.

Tim grup ve sadece c¢alisan grup tizerinde yapilan faktdr analizi
caligmalarinda elde edilen sonuglar birlikte degerlendirildiginde;8. madde hem asiri
carpik dagilmasi hem de Tiirk toplumuna uygun bulunmamasi nedeniyle faktor
analizine dahil edilmemistir. 6. ve 16. madde 2 faktor yliklenmesinde stabiliteyi
bozmalar1 nedeniyle, 13. ve 14. madde 12. madde ile yiiksek korelasyon gosterip
ayni tutum ve diisiinceyi 6lgmeleri nedeniyle gereksiz olduklari diigiiniilerek faktor
analizinden ¢ikarilmislardir.

Sadece calisan grupta ve tiim grupta 2 faktor stabil olarak bulunmustur ve bu
iki faktdr sadece c¢alisan grupta toplam varyansin %61.036’sin1, tiim grupta da
%61.647’sini agiklamaktadir. 1. faktor mesleki is ile ilgili korku kaginma tutumlarin
gosterirken (madde 7,9,10,11,12,15) 2. faktor fiziksel aktivite ile ilgili korku
kacinma tutumlarini gostermektedir ( madde 1,2,3,4,5). Tiim grupta ve sadece ¢alisan

grupta maddelerin faktor dagilimlar: tablo 4.4 ve tablo 4.5’ de gosterilmistir.
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Tablo 4.4: Tiim grupta temel bilesenler ¢dziimlemesi sonucunda déndiiriilmiis bilesen matriksi

Bilesen
1 2
Maddeler

1 ,199 ,624
2 ,294 177
3 ,267 ,788
4 ,110 ,784
5 ,003 ,585
7 ,746 ,223
9 ,830 ,174
10 ,389 ,174
11 ,882 ,170
12 ,745 ,385
15 ,583 ,031

Tablo 4.5: Sadece calisan grupta temel bilesenler ¢dziimlemesi sonucunda dondiiriilmiis bilesen

matriksi
Bilesen
1 2
Maddeler
1 ,198 ,641
2 ,353 ,761
3 ,313 ,766
4 ,132 ,739
5 -,066 ,593
7 , 737 ,239
9 ,809 ,139
10 907 ,130
11 ,902 ,128
12 ,758 ,347

15 557 ,073




Ayrisma Gegerliligi:

Tiim grupta (150 kisi) ve sadece ¢alisan grupta ayrisma gegerliligi KKTA nin
alt olgekleri ile klinik degiskenler (agr siddeti, oziirliiliikk, bel mobilitesi, anksiyete,
depresyon) arasindaki korelasyonlara bakilarak degerlendirilmistir. Korelasyon

katsayilar1 tablo 4.6 ve tablo 4.7’de verilmistir.

Tablo 4.6: Calismaya alinan tiim grupta klinik degiskenlerin KKTA nin her iki alt

6l¢egi ile korelasyonlari

KKTA KKTA
Degiskenler Fiziksel aktivite Mesleki is
(r degeri) (r degeri)

Agn siddeti 0,074 0,109
Bel mobilitesi -0,127 -0,065
Anksiyete 0,094 0,011
Depresyon 0,134 0,240**
Oziirliiliik 0,208* 0,276**

*P<0.05 ; korelasyonlar 0,05 seviyesinde anlaml

**P<(.01 ; korelasyonlar 0,01 seviyesinde anlamh
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Tablo 4.7: Sadece calisan grupta klinik degiskenlerin KKTA nin mesleki is ile ilgili

alt 6lgegi ile korelasyonlari

KKTA
Degiskenler  Mesleki is
(r degeri)

Agn siddeti 0,043
Bel mobilitesi 0,043

Anksiyete -0,053
Depresyon 0,000
Oziirliiliik 0,151

**P<(.01; korelasyonlar 0,01 seviyesinde anlamh

Tiim klinik degiskenler ile KKTA nin alt 6lgeklerinin korelasyonlari iliskisiz
goriilmektedir. Bu da anketin her iki alt Olgeginin de ayrigma gegerliligini
desteklemektedir. En iyi korelasyon tiim grup iizerinde yapilan ¢alismada 6ziirliiliik
ile anketin mesleki is ile ilgili boliimiinde gozlenmistir (r= 0,276). Bu zayif olan
iliski sadece c¢alisgan grup lzerinde yapilan korelasyon caligmalarinda

gosterilememistir (r=0,151).

4.2. d Anketin Cevap Verebilirligi ve Degismeye Hassasiyeti:
Tedavi programina alinan 108 hasta {izerinde KKTA’nin ve diger klinik
degiskenlere yonelik anket ve skalalarin degismeye hassasiyeti ve cevap verebilirligi

Olclilmiistiir. ES ve SRM degerleri tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8: Tedaviye alinan hastalarda klinik degiskenlere yonelik ES ve SRM degerleri

Klinik degiskenler ES SRM
Agrn siddeti(VAS) 1,135 1

Oziirliiliik (RMOA ) 0,663 0,630
Anksiyete(HADO ) 0,333 0,453
Depresyon(HADO ) 0,339 0,446
Bel mobilitesi (Schober testi) -0,344 -0,450
Korku ka¢inma tutumlari-KKTA-fiz 0,248 0,284

Korku ka¢inma tutumlari-KKTA-meslekiis 0,165 0,276

KKTA’nin her iki alt 6lgeginin de ES ve SRM degerleri diisiik bulunmustur.
Bu degerler anketin tedaviye cevap verebilirliginin ve degismeye hassasiyetinin
disiik oldugunu gostermektedir. En yiliksek cevap verebilirlik ve de8ismeye
hassasiyet VAS ile olciilen agr1 siddetinde ve ikinci sirada da RMOA ile &lgiilen
giinliik yasam aktivitelerindeki oOziirliiliikk degiskenin de goriilmektedir. En diisiik
cevap verebilirlik ve degismeye hassasiyet ise KKTA’nin her iki alt 6l¢egine ait

bulunmustur.

4.2.¢e KKTA’ nun Oziirliiliigii Aciklayabilirligi:

Gilinliik yasam aktivitelerindeki oOzirliiligli aciklayabilmek i¢in c¢oklu
dogrusal adimsal regresyon analizinde sosyodemografik veriler (yas, cinsiyet),
semptom verileri (agr1 siddeti, agr1 siiresi, agr1 yerlesimi, depresif semptomlar,
anksiyete, bel mobilitesi ve korku kaginma tutumlar1 (KKTA’nin her iki alt 6l¢egi)
test edilmigtir. Tiim bu degiskenler arasindan cinsiyet, anksiyete, depresyon ve
fiziksel aktivite ile ilgili korku kacinma tutumlarinin 6zirliiliigii en ¢ok agiklayan
degiskenler oldugu bulunmustur. Bu dort degiskenin oziirliiliigii agciklama yiizdesi ise

%36,2 olarak belirlenmistir.
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4.3 izokinetik Egzersiz Programimin Korku Ka¢inma Tutumlari ve Diger Klinik
Degiskenler Uzerine Etkisi (Konvansiyonel Tedavi Kontrollii):

Izokinetik egzersiz programima yas ortalamasi 41,1+13,3 olan 20 kadin
(%64,5), 11 erkek (%35,5) toplam 31 hasta alinmistir. Bu hastalarin %12,9’u ev
hanimi1 iken %487,1°1 profesyonel c¢alisan kisilerden olusmaktadir. Ortalama agri
stiresi ise izokinetik tedavi grubunda 25,9+53,9 olarak bulunmustur. Konvansiyonel
tedavi grubuna, yas ortalamasi 44,3+11,3 olan 47’si kadin (%61) ve 30’u erkek
(%39) toplam 77 hasta alinmistir. Bu hastalarin; %36,4’i ev hanimi iken %58,4’1
profesyonel calisan, %5,2’si ise emekli kisilerden olugmaktadir. Ortalama agri
stireleri ise 20,5+52,9 olarak bulunmustur.

Izokinetik egzersiz programimna ve konvansiyonel tedaviye alinan hastalarmn
test edilen klinik parametrelerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi, izokinetik egzersiz
programina alman grubun ise ayrica takiplerindeki ortalama degerleri, standart

sapmalar1 ve her bir basamaktaki degisikligin p degerleri tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.9: izokinetik ve konvansiyonel tedavi gruplarinm tedavi ncesi ve tedavi sonrast,

izokinetik tedavi grubunun ise ayrica takiplerindeki klinik degiskenlerinin ortalama

degerleri, standart sapmalar1, her bir basamaktaki degisikligin p degerleri

Konvansiyonel Izokinetik tedavi
tedavi grubu grubu
Tim grup Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Takip
N=108 oncesi sonrast oncesi sonrast
N=77 N=77 N=31 N=31 N=30

Degiskenler Ort+SS Ort+SS Ort=SS Ort+SS Ort=SS  pl p2 p3
VAS (0-10 cm)

(Agn siddeti) 53+2,1 33422  59+1.8  2,6+1,9 24421  0,00% 0,01** 031
Schober indeksi

(Bel mobilitesi) 14,5€1,2 14,8+1,1 14,8+1,1 15,1+1,1 15+0,9 0,01%* 0,86 0,78
RMOA(0-24)

(Ozﬁrlﬁlﬁk) 142+4,6  10,5£6,2 15,0+4,5 11,8+£5,5 9,8+6,5 0,00%* 0,65 0,00%*
HADO A (0-21)

(Anksiyete) 8,1432  7,043,0  7,6¢4,1 58432 56439  0,00%4% 031 0,67
HADO D (0-21)

(Depresyon) 6,4+3,5 5,5£3.4 6,0+4,1 4,6+4.2 4,5£44  0,00%* 0,53 0,71
KKTA-fiziksel

aktivite (0-30) 21,3£6,8  20,6£6,9 253+£5,0 21,973 20+8,6 0,00%* 0,90 0,15
KKTA-mesleki is

(0-36) 164+9,9 154498  17,2+¢11 156493 13,5410 0,60 0,59 0,05%

*p<0.05: p degeri 0,05 seviyesinde anlamh

**p<0.01; p degeri 0,01 seviyesinde anlamh

p1: Tedavi gruplar dikkate alinmadan tiim bireylerin her bir klinik paremetresinin tedavi

oncesi ve sonrasi arasindaki degisiminin p degeri

p2: Tedavi gruplarinin birbirlerine gére tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki degisimin p

degeri

p3: Izokinetik tedavi grubunda tedavi sonrasi ve takip arasindaki degisimin p degeri
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Hasta gruplar1 bir biitiin olarak kabul edildiginde tiim test edilen klinik
parametrelerde [agn siddeti, 6ziirliiliik, anksiyete, depresyon, bel mobilitesi ve korku
kacinma tutumlar (sadece fiziksel aktivite ile ilgili alt Olgekte)] tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
gozlenmistir. Tedavi gruplan karsilagtirildiginda ise izokinetik tedavi grubundaki
hastalarda konvansiyonel tedavi grubuyla karsilastirildiginda agr1 siddetindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Diger klinik
parametrelerden oOziirliilik disinda; bel mobilitesi, depresyon, anksiyete ve korku
kaginma tutumlarinda ise izokinetik egzersiz grubunda daha fazla bir iyilesme
olmakla birlikte iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml
bulunamamustir. Oziirliiliik degiskenindeki azalma ise iki grupta benzer oranlarda
gbzlenmistir. Sonug Ol¢limleri acgisindan iki grubun karsilastirildigi grafikler asagida

verilmistir (Sekil 4.1,2,3,4,5,6).

Tedavi oncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalari

10,0 Tedavi Grubu
konvansiyonel

Izokinetik

8,0

6,0

Agn Siddeti

4,0—

2,0

0,0

I I
1 2

Agrn siddetinin gruplardaki degisimi

Sekil 4.1: Agr siddetinin iki tedavi grubunda tedavi 6ncesi ve sonrast degisiminin

karsilastirilmast
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Tedavi 6ncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalari

24— Tedavi Grubu
konvansiyonel
Izokinetik

22—

20—
18—
16—
"7 \‘
12—

10—

Oziirliiliik

I
1

N —

Oziirliiliigiin gruplardaki degisimi

Sekil 4.2: Oziirliiliigiin iki tedavi grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi degisiminin

karsilagtiriimasi
Tedavi oncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalari
30,00 Tedavi Grubu
konvansiyonel
Izokinetik
24,00 \

18,00

12,00

Fiziksel aktivite ile ilgili KKT

6,00

0,00

I I
1 2

Fiziksel aktivite ile ilgili KKT'min gruplardaki degisimi

Sekil 4.3: Fiziksel aktiviteler ile ilgili korku kaginma tutumlarinin iki tedavi grubunda

tedavi Oncesi ve sonrast degisiminin karsilagtiritlmast



Tedavi 6ncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalar:

36,00 Tedavi Grubu
konvansiyonel
Izokinetik

30,00

24,00

18,00—

12,00—

Mesleki is ile ilgili KKT'lar1

6,00—

0,00—

I I
1 2

MeslekKi is ile ilgili KKT'nin gruplardaki degisimi

Sekil 4.4: Mesleki is ile ilgili korku kaginma tutumlarinin iki tedavi grubunda tedavi oncesi

ve sonrasi degisiminin karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalari,

15,20 Tedavi Grubu
konvansiyonel
Izokinetik
15,10

15,00

14,90

14,80—

14,70

Shcober testi (bel mobilitesi)

14,60—

14,50—

I I
1 2

Shcober testi'nin (bel mobilitesi) gruplardaki degisimi

Sekil 4.5: Bel mobilitesinin (Schober testi ile) iki tedavi grubunda tedavi dncesi ve sonrasi

degisiminin karsilagtirilmasi
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Tedavi oncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalari

21— Tedavi Grubu
konvansiyonel

Izokinetik

Anksiyete

I I
1 2

Anksiyetenin gruplardaki degisimi

Sekil 4.6: Anksiyetenin iki tedavi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degisiminin

karsilagtiriimasi

Tedavi 6ncesi (1) ve sonrasi (2) skor ortalamalari

21,000 Tedavi Grubu
konvansiyonel

IzoKinetik

18,000
15,000
12,000

9,000

6000 ’%:

3,000

Depresyon

0,000

I I
1 2

Depreyonun gruplardaki degisimi

Sekil 4.7: Depresyonun iki tedavi grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi degisiminin

karsilagtirilmasi
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Izokinetik egzersiz programimin klinik parametreler iizerine orta dénem etkisi
izokinetik tedavi programindan 3 hafta sonra degerlendirilmistir. Degerlendirilen
klinik parametreler; agr siddeti, 6ziirliiliik, bel mobilitesi, fiziksel aktivite ile ilgili
KKT’lar1, mesleki is ile ilgili KKT’lar1, depresyon ve anksiyete olarak belirlenmistir.
Bir hasta 3 hafta sonraki takibine gelemedigi i¢in 30 hasta {izerinde ¢aligilmistir.

Hastalarin izokinetik egzersiz tedavisi Oncesi, tedaviden hemen sonra ve
tedavinin bitiminden 3 hafta sonraki klinik parametrelerinin ortalamalari, standart
sapmalar1 ve her bir basamaktaki degisimlerinin istatistiksel anlamliliklar1 tablo
4.9°da verilmistir. Agr1 siddeti, fiziksel aktivite ile ilgili KKT’lar1 ve anksiyete
degiskenlerinde tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda anlamli bir iyilesme
gozlenirken; tedavi sonrasi ve takip karsilastirildiginda iyilesme olmakla birlikte
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Oziirliiliikte ise hem tedavi
oncesi ve sonrast Kkarsilastirildiginda hem de tedavi sonrasi ve takip
karsilastirildiginda istatistiksel olarak da anlamli bir iyilesme gozlenmistir. Mesleki
1§ ile ilgili KKT’lar1 incelendiginde ise tedavi 6ncesi tedavi sonrasi ile, tedavi sonrasi
takip ile karsilastirlldiginda iyilesme olmakla birlikte bu iyilesmeler anlamli
bulunamazken (tedavi sonrasi ile takip arasindaki fark sinirda anlamlhidir) tedavi
oncesi ile takip karsilastirildiginda mesleki isle ilgili KKT’larindaki iyilesme
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Agr siddeti, KKT’lar1 (her iki alt 6l¢ek) ve
oziirliliikk ile ilgili izokinetik egzersiz programinin orta dénem etkisini gdsteren

grafikler asagida verilmistir.(Sekil.4.8, 9, 10, 11)
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Agn siddeti

Tedavi dncesi (1), tedavi sonrasi (2) ve 3 hf sonraki takipte ki (3) skor ortalamalari

10 —

I I I
1 2 3

Agr1 siddetinin zaman icindeki seyri

Sekil 4.8: izokinetik tedavi grubunda agr1 siddetinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve

takipteki degisimi

Oziirliiliik

Tedavi 6ncesi (1), tedavi sonrasi (2) ve 3 hf sonraki takipte ki (3) skor ortalamalar:

24—

20—

I I I
1 2 3

Oziirliiliigiin zaman icindeki degisimi

Sekil 4.9: izokinetik tedavi grubunda &ziirliiliigiin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takipteki

degisimi
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Tedavi oncesi (1), tedavi sonrasi (2) ve 3 hf sonraki takipte ki (3) skor ortalamalari

30—

27—

24—

21—

Fiziksel aktivite ile ilgili KKT
o
]

I I I
1 2 3

Fiziksel aktivite ile ilgili KKT'nin zaman icindeki degisimi

Sekil 4.10: izokinetik tedavi grubunda fiziksel aktiviteler ile ilgili korku kaginma

tutumlarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takipteki degisimi

Tedavi dncesi (1), tedavi sonrasi (2) ve 3 hf sonraki takipte ki (3) skor ortalamalar:

36—
33—
30—
27
24—
21—
18—

15— \\.

12—+

Mesleki is ile ilgili KKT

I I I
1 2 3

MesleKki is ile ilgili KKT'nin zaman icindeki degisimi

Sekil 4.11: izokinetik tedavi grubunda mesleki is ile ilgili korku kaginma tutumlarmin

tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takipteki degisimi
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5- TARTISMA:

Bel agrili hastalarda kaginma davranigina yol agan korku ve inanglarin kronik
bir oziirliiliikk gelismesinde 6nemli bir role sahip oldugu bilinmektedir. Tedavi 6ncesi
hastalarin tam olarak degerlendirilmesinde hastaligin  bu bileseninin de
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (39,59,75). Tiirk toplumunda bel agrili
hastalarin  korku kaginma tutumlarini Slgen spesifik bir Ol¢iim  metodu
bulunmamaktadir ve bu nedenle bdyle bir 6l¢lim metodunun gelistirilmesine ihtiyag
vardir. Bu c¢alismanin birinci basamaginda orijinal adi ‘Fear Avoidance Belief
Ouestionnaire’ olan Korku Kagimma Tutumlart Anketi ‘nin Tiirk¢e versiyonunun
subakut ve kronik bel agrili hastalarda gecerlilik ve giivenilirligini test etmek
hedeflenmisti. Elde edilen bulgular, FABQ’nun Tiirk¢e versiyonunun Tiirk
toplumundaki bel agrili hastalarin korku, kagimma davraniglari ve tutumlarini
degerlendirmede kullanmak icin yeterli psikometrik ozelliklere sahip oldugunu
gostermistir.

Hastaligin ¢esitli komponentlerini 6l¢gmek i¢in dizayn edilmis Onceden
varolan anketlerin ¢evrimi ve adaptasyonu iki avantaja sahiptir. Anketlerin ¢evrimi
yeni bir 6l¢iim metodu gelistirmekten ¢cok daha ucuz ve zaman kazandirict olmasinin
yani sira eger c¢evrilen anket yeterli psikometrik 6zelliklere sahip ise bu g¢evrilen
anket uluslararas1 karsilastirma yapilan calismalarda kullanilabilir (16). Anket
cevrimi sirasinda ileri ve geri ¢evrim metodu kullanilmistir. Kelime kelime ¢evrim
yerine anlam acisindan degismeyecek sekilde adaptasyonlar yapilmasi uygun
goriilmiistiir. Anket ¢evriminde eger hedef toplum orijinal anketin yapildig1 toplum
ile benzer sosyo Kkiiltiirel ozelliklere sahip ise daha basarili olunmaktadir. Tiirk
toplumu bir ¢ok 6zelligi nedeniyle orijinal anketin yapildig1 bat1 {ilkesiyle benzer
Ozelliklere sahip iken dogu toplumuna ait 6zelliklere de sahiptir. Bununla birlikte
anketin ¢evrimi sirasinda 8. madde disinda biiyiik bir sorun ile karsilagilmamistir. 8.
madde bel agris1 nedeniyle tazminat istegini belirttigi i¢in ve Tiirk toplumunda bel
agrist nedeniyle tazminat 6demeleri olmadig1 i¢in ve daha sonra yapilan istatistiksel
analizlerde bu maddenin asir1 carpik dagilmasi nedeniyle de anketten g¢ikarilmasi
uygun gorilmiistiir. Bu madde, anketin orijinal ve diger versiyonlarinda da asiri
carptk dagilimi ve diger maddelerle cok az korelasyon gostermesi nedeniyle

skorlamaya dahil edilmemistir (16,75,59,52).
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KKTA'’nin giivenilirlik ¢aligmasinda anketin tiim maddelerinin 48 saat sonra
yapilan tekrarinda ayni maddeler aras1 korelasyon katsayilar1 belirgin olarak ytiksek
bulunmustur. Bu bulgular anketin giivenilirliginin yiiksek oldugunu géstermektedir.

Anketin Ol¢ek yapisini (i¢ tutarliligi) test etmek icin tiim anket ve anketin alt
Olgekleri i¢in hesaplanan Cronbach’s alfa degerleri yiiksek bulunmustur. Fiziksel
aktivite ile ilgili alt 6lgegin Cronbach’s alpha degeri 0,789, mesleki is ile ilgili alt
Olcegin Cronbach’s alpha degeri 0,919 olarak bulunmustur. Anketin her iki alt 6l¢egi
birlestirilip toplam anket 6l¢ek analizi yapildiginda Cronbach’s alpha degeri 0,911
olarak bulunmustur. Bu Cronbach’s alfa degerleri orijinal versiyon ve diger
versiyonlar ile uyumludur. Orijinal versiyonda tiim anket i¢in Cronbach’s alfa degeri
0,82 bulunurken (75), Isve¢-Alman toplumuna yénelik yapilan versiyonda mesleki is
ile ilgili alt 6l¢egin Cronbach’s alfa degeri 0,89, fiziksel aktiviteler ile ilgili anket alt
Olceginin Cronbach’s alfa degeri 0,82 bulunmustur (59). Pfingsten ve ark. yaptigi
FABQ’nun Alman versiyonunda ise tiim Olgek i¢in Cronbach’s alfa degeri 0,91
olarak bulunmustur (52).

Anketin yap1 gegerliligini test etmek icin yapilan faktor analizinde orijinal
versiyonla uyumlu olarak 2 faktor yapist bulunmustur(75). Faktor 1 (7,9,10,11,12,15.
maddeden olusmaktadir) bel agrili hastalarda mesleki is ile iligkili korku kag¢inma
tutumlart ile ilgili iken faktor 2 (1,2,3,4,5. maddeden olusmaktadir) fiziksel
aktiviteler ile iliskili korku kagmma tutumlari ile ilgili bulunmustur. Orijinal
versiyondan farkli olarak fiziksel aktiviteler ile ilgili olan birinci madde Tiirkce
versiyonda yeterli faktor yiiklenmesi saglamasi nedeniyle anketten ¢ikarilmasi uygun
goriilmemistir. Bununla birlikte orijinal versiyonda varolan fakat Tiirk¢e versiyonda
yeterli faktor yiiklenmesi gostermeyen mesleki is ile ilgili maddelerden 6. maddenin
skorlamaya dahil edilmemesi uygun goriilmiistiir. Orijinal versiyonla uyumlu olarak
13. ve 14. madde 12. madde ile yiiksek korelasyon gdstermesi ve ankette ayni
diisiince ve davranist Olgmesi nedeniyle gereksiz olduklari diisiiniilerek faktor
analizinden ¢ikarilmiglardir(75). 16. madde ise yeterli faktor yiliklenmesi
gostermedigi i¢in orijinal versiyonda oldugu gibi faktér analizinden c¢ikarilmistir.
Anketin iki faktdr yapisi ayni sekilde Hollanda, isveg-Alman ve Fransiz toplumunda
yapilan versiyonlarda da gosterilmistir (59,16,61). Fransiz versiyonunda iki farkl

kronik bel agrili hasta grubunda faktdr analizi yapilmustir. Ilk grupta 4 faktor
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bulunmus ve bu faktdrlerin biri FABQ’nun Ingiliz versiyonunun fiziksel aktiviteyle
ilgili faktorii ile ayn1 bulunurken diger {i¢ faktor mesleki is ile ilgili faktoriin ti¢ farkl
faktore boliinmesiyle olusmustur. Ikinci grupta yapilan faktdr analizi ise orijinal
versiyonla benzer sekilde iki faktor olarak bulunmustur (16). FABQ’nun 2000
yilinda Pfingsten ve ark. tarafindan yapilan Alman versiyonunda ise her biri bes
maddeden olusan {i¢ faktor yapisi bulunmustur. [lk faktor madde 1,2,3,4,5 den
olusmakta ve FABQ’nun Ingiliz versiyonunun fiziksel aktiviteyle ilgili faktorii ile
ayni bulunurken mesleki is ile ilgili faktor ise iki ayr1 faktore boliinmiistiir. Bir faktor
‘agrinin sebebi olarak is’ ile ilgili bulunurken (madde 6,7,9,10,11) diger faktor ‘ise
doniis olasiligr’ ile iligkili bulunmustur (madde 12,13,14,15,16) (52). Faktor analizi,
Tiirkge versiyonun yapildigi bu ¢alismada {icretli calisanlarin mesleki is ile ilgili agr
korkularin1 ev hanimlarinin ev isleri ile ilgili agr1 korkularindan ayirt etmek igin
sadece calisan grupta ve ev hanimlarinin da dahil edildigi tiim grupta ayr1 ayr
yapilmistir. Ev hanimlarinin da dahil edilmesi anketin faktor yapisinda degisiklik
olusturmamistir. Bu bulgu KKTA’nin mesleki is ile ilgili alt Olgeginin ev
hanimlarinda ev islerini yaptiklar is olarak kabul ederek kullanilabilecegine isaret
etmektedir. Bununla birlikte KKTA’nin mesleki is ile ilgili alt anketinin Tiirk
toplumunda ev hanimlarinda kullanilmas1 i¢in daha genis hasta grubunda
caligmalarinin yapilmas1 gerekmektedir ve bu alt 6lgegin bazi maddelerinin ev
islerine yonelik modifiye edilmesi gerekmektedir. Waddell ve ark. da yaptiklar
orijinal ¢alismalarinda mesleki is ile ilgili alt 6lgegin bazi modifikasyonlarla ev
hanimlarinda kullanilabilecegini 6nermektedirler (75).

Yap1 gegerliliginin diger bir bileseni olan ayrigma gecerliligini test etmek igin
ise KKTA’nin alt 6l¢eklerinin agr1 siddeti, oziirliiliik, bel mobilitesi, anksiyete ve
depresyon  Olcekleri ile korelasyonlarima bakilmistir ve korelasyon katsayilari
oldukea diisiik gelmistir. Bu sonu¢ kronik bel agrili hastalarda KKTA’nin 6lctiigi
konseptin hastaligin diger bilesenleri olan agr1 siddeti, oziirliiliikk, bel mobilitesi,
anksiyete ve depresyondan farkli bir boyutu oldugunu gostermektedir. Waddel ve
ark.’nin yaptig1 orijinal versiyonda anketin fiziksel aktiviteler ile ilgili alt Olgegi
agrinin biyomedikal ozellikleri olan agr1 siddeti, toplam agri siiresi ve agrinin
yerlesimi ile iligkisiz bulunmustur (75). Mesleki is ile ilgili alt 6lgek ise sadece agri

siddeti ile iligskili bulunurken bu iliskinin zayif oldugu belirtilmistir. Orijinal
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calismada FABQ’nin her iki alt 6l¢egi sadece oziirliiliik ve is kayb ile yiiksek iligkili
olarak bulunmustur ve yazarlar bu durumu korku kaginma tutumlarinin 6ziirliiliik
tizerine etkili 6nemli bir faktdr olmasindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Fransiz
versiyonda FABQ’nun alt 6lgeklerinin diger klinik degiskenler olan iliskisi zayif
bulunmustur ve hastaligin bu boyutunun diger klinik degiskenlerden farkli bir boyutu
oldugunu belirtmislerdir (16). Isve¢c-Alman toplumuna y&nelik versiyonda ise
FABQ’nun alt dlgekleri ile agr1 siddeti ve oziirliiliik arasinda yiiksek korelasyonlar
bulunmustur (59). Yazarlar orijinal versiyonla uyumlu olarak korku kaginma
tutumlarmin oziirliiliik ile yiiksek korelasyon gostermesini beklediklerini fakat agri
siddeti ile korku ka¢inma tutumlar1 arasindaki yiiksek korelasyonun orijinal
caligmadan farkli hasta grubu ile ¢alismalar ile ilgili olabilecegini belirtmislerdir.
Isveg-Alman toplumuna yénelik versiyonda segilen hastalar igerisinde lumbal
bolgeye yonelik cerrahi operasyon gegiren hastalarda bulunmaktadir. Spesifik
olmayan bel agrisindan (yapisal bozukluk nadir) farkli olarak spesifik bel agrisi
(yapisal bozukluk mevcut) tanis1 da bu grupta mevcut oldugu icin agr1 siddetinin bir
cok klinik degiskenle yiiksek korelasyon gostermesi beklenen bir durum olarak
belirtilmistir (59).

Bu tez ¢alismasinda korku kaginma tutumlarinin kronik bel agrisinin diger
klinik 6zelliklerinden farkli bir klinik 6zelligi oldugu gosterilmekle birlikte ayirt
edilmesi gereken iki klinik degisken daha mevcuttur: engellilik (handicap) ve katilim
(participation). Bu iki klinik degiskenin de korku kagimma tutumlar1 ile olan
iligkisinin incelenmesi gerekmektedir. Ayrica korku kag¢inma tutumlarimin bel
agrisindan kaynaklanan Oziirliikte biiyiik rol oynadigi belirtilirken engellilik ve
katilim tiizerine etkileri de arastirilmay1 hak etmektedir.

KKTA’nin uygulanan fizik tedavi programi sonrasi deg§ismeye hassasiyeti ve
cevap verebilirligi ES ve SRM ile degerlendirilmistir. Daha 6nceden FABQ’nun
Fransiz ve Isve¢-Alman toplumuna yénelik versiyonlarinda tedavi sonrasi degismeye
hassasiyeti arastirtlmistir (16,59). Bu calismada KKTA’nin ES ve SRM degerleri
diger klinik degiskenler olan agr1 siddeti, oziirliilik, bel mobilitesi, anksiyete ve
depresyondan daha az bulunmustur. Ozellikle mesleki is ile ilgili KKTA alt dlgeginin
degismeye hassasiyet ¢ok diisiik bulunmustur. En yiiksek ES ve SRM degeri VAS ile
olgiilen agr1 siddetinde gozlenmistir. Her ne kadar KKTA-Fiz ve KKTA-Is
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skorlarinda fizik tedavi programi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir diizelme
gozlensede KKTA’i cevap verebilir (responsive) olmayabilir. Bunun nedeni
konvansiyonel tedavi ile hastalarin 6zellikle mesleki is ile ilgili yerlesmis olan agr
korkular1 ve agr1 davraniglarin1 tedavi etmenin zor olmasindan kaynaklanmaktadir.
Korku kaginma tutumlarina yonelik 6zel tedavi programlarinin kisiye 6zel verilmesi
son yillarda bu nedenle oOnerilmektedir. 2004 yilinda Charoy ve ark. yaptigi
FABQ’nun Fransiz versiyonunun gecerlilik ¢alismasinda, FABQ’nun her iki alt
Olceginin de ES ve SRM degerleri diger klinik degiskenlere gore c¢ok diisiik
bulunmustur ve yazarlar bu anketin cevap verebilir olmadigini belirtmislerdir (16).
Isvec-Alman versiyonunda ise anketin cevap verebilirligi ve degismeye duyarliligi
diisiik-orta derecede bulunmustur (59).

Korku kaginma tutumlarinin bel agrisinin kroniklesmesinde etkili bir faktor
olduguna dair ¢ok sayida yayin bulunmaktadir (1,3,18,75). Ayrica bel agrisindan
kaynaklanan oziirliliigli biiylik oranda etkilemektedir. Bu c¢alismadan c¢ikan
sonuglarda bunu desteklemektedir. Korku kaginma tutumlar klinik degiskenler
arasinda en fazla Oziirliillik ve depresyon ile korelasyon gostermektedir. Giinliik
aktivitelerdeki oziirliiligli agiklamak icin yapilan ¢oklu dogrusal adimsal regresyon
analizinde cinsiyet, anksiyete, fiziksel aktivite ile ilgili korku kacinma tutumlar1 ve
depresyon giinliik aktivitelerdeki oziirliiliigii en fazla aciklayan klinik degiskenler
olarak bulunmustur (aciklama yiizdesi % 36,2). Mesleki is ile ilgili korku kaginma
tutumlarinin giinliik aktivitelerdeki oziirliiliikten ziyade is kaybimi agikladigi diger
calismalarda gosterilmistir (75,52). Bu c¢aligmada is kaybi iizerine korku kaginma
tutumlarmin etkisi incelenmemistir. Waddell ve ark. yaptigt FABQ’nun orijinal
versiyonunda giinliik aktiviteler ile ilgili 6ziirliiliik ve is kayb1 ile mesleki is ile ilgili
korku kaginma tutumlar1 arasinda giiclii bir iliski oldugu gosterilmistir. Fiziksel
aktiviteler ile ilgili korku kaginma tutumlar da oziirliiligii agiklamakta etkili olmakla
birlikte bu etkinin daha az oldugu belirtilmistir. Orijinal versiyonda mesleki is ile
ilgili korku kag¢inma tutumlarinin is kaybinin en 6nemli 6n belirleyicisi oldugu
belirtilmistir (75). Anketin Alman versiyonunda da oziirliliigli ve is kaybim
aciklayan en etkili degiskenin korku kaginma tutumlar1 oldugu gosterilmistir (52).
Tiim caligmalar hastalarin inan¢ ve tutumlarinin altta yatan fiziksel patolojiden ¢ok

daha fazla olarak hastalarin oziirliiliikklerini belirledigini vurgulamaktadir.
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Bu calismanin ikinci temel amaci egzersiz modaliteleri arasinda bulunan
izokinetik egzersiz programinin konvansiyonel fizik tedavi ile karsilastirildiginda
oncelikle korku kaginma tutumlar1 olmak iizere agr1 siddeti, bel mobilitesi, 6ziirliiliik,
anksiyete ve depresyon iizerine etkisini aragtirmaktir.

Kronik bel agrisi, bel agrili hastalarin kii¢iik bir yiizdesini olustursa da
tekrarlanan tedaviler, uzun siireli isten alikoyma ve sosyal destek ile iliskili
maliyetler ekonomiye ¢ok biiyiik yiik getirmektedir (71,60,62). Bu nedenle verilen
tedavilerin etkinligini arastirmak gereksinimi dogmaktadir. Egzersiz tedavisinin
kronik bel agrisinin tedavisinde etkili olduguna dair ¢cok sayida yayin bulunmaktadir
ve ¢ogu kez diger tedavi yontemlerine cevap vermeyen direngli agrilarda en etkili
¢Ozlim olarak goriilmektedir (44,73,70,39). Bununla birlikte en etkili egzersiz
programinin nasil olmasi1 gerektigine dair bir fikir birligi olusturulamamistir. Bu
calismada kronik bel agrisinin tedavisinde daha 6nce denenmeyen bir egzersiz ¢esidi
olan izokinetik egzersiz programi ile siklikla kullanilan izometrik egzersiz programi
karsilagtirilmistir. Kronik bel agrisi1 tedavisinde egzersizin yani sira diger fizik tedavi
modaliteleri de uygulandig: i¢in karsilagtirilan her iki gruba da egzersiz programina
ek olarak sicak paket ve ultrason tedavisi eklenmistir. Tedavi dncesi 3 haftalik tedavi
sonrasi ile karsilastirlldiginda her iki grupta da agr siddeti, giinliik aktivitelerdeki
oziirlilliikk, bel mobilitesi, anksiyete, depresyon ve korku ka¢inma tutumlarinda
anlaml bir iyilesme gdzlenmistir. Bununla birlikte izokinetik egzersiz tedavisi alan
grupta konvansiyonel tedavi alan gruba gore agr1 siddetinde anlamli bir sekilde daha
fazla iyilesme olmustur. Diger klinik degiskenlerde ise her iki grup arasinda tedavi
edici 6zellik agisindan belirgin bir fark gézlenmemistir.

Egzersiz programimin korku kaginma davraniglarini azaltarak devam eden
agriya ragmen fonksiyonel iyilesmeyi arttirdifina dair yaymlar bulunmaktadir (39).
Bununla birlikte aktivite hakkinda yiiksek korku kaginma tutumlari olan kronik bel
agrili hastalarin egzersiz programlarina daha az katildiklar1 bilinmektedir. Bu
nedenle hastaya verilen egzersiz programinin bir terapist tarafindan goézlenmesi
onemlilik arz etmektedir. Liddle ve ark.’nin 2004 yilinda yaptiklar1 bir sistematik
derlemede goézetim altinda yapilan egzersiz programinin hem hastalarin uyumu

acisindan hem de uzun dénem tedavi edici 6zelligi agisindan ¢ok daha etkili oldugu
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gosterilmistir  (39). Bu c¢aligmada verilen izokinetik egzersiz programi bir
fizyoterapist tarafindan ¢ok kontrollii bir sekilde hastaya yaptirilmistir. Izometrik
egzersiz programi ise hastanin glinde ii¢ seans; bir seansmin kontrollii diger
seanslarin ev egzersizi seklinde verildigi egzersiz programidir. Bununla birlikte
izokinetik egzersiz programi ile sadece agr siddetinde diger gruba gdre anlamli bir
diizelme bulunmustur. Korku kaginma davraniglarinin bu kontrollii egzersiz programi
sonrasi daha fazla azalmasi beklenmistir fakat muhtemelen 6zellikle mesleki is ile
ilgili aktiviteler olmak iizere tiim aktivitelere karsi olan yerlesmis korku kaginma
davraniglarinin iyilestirilebilmesi i¢in daha uzun bir zamana ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu c¢aligmada sadece izokinetik egzersiz tedavisi verilen grupta tedavinin klinik
degiskenler iizerine orta donem etkisi (tedavi baslangicindan 6 hafta sonra)
incelendiginde korku kaginma tutumlar1 dahil tiim klinik degiskenlerde tedavi dncesi
ve sonrasina gore daha fazla bir iyilesme gozlenmistir.

Mannion ve ark. 1999 yilinda yaptiklart bir caligmada farkli egzersiz
modalitelerinin kronik bel agrisi iizerine etkinligini aragtirmiglardir (45). Modern
(aktif) fizyoterapi, kas giiclendirme ve koordinasyon egzersizleri, acrobik ve germe
egzersizlerinin karsilagtirildigir randomize klinik calismada agr siddeti, agr sikligi,
giinliik aktivitelerdeki oziirliiliik ve korku ka¢inma tutumlan iizerine esit sekilde
etkili bir iyilesmeyi gozlemlemiglerdir. Bu iyilesmelerin ayrica alti ay sonraki
takiplerde de siirdiiriildiigli, hatta daha da iyilestigi gosterilmistir. Sadece aktif
fizyoterapi grubunda 6 aylik takip sonrasi Oziirliiliikte bir gerileme oldugu
belirtilmistir. Yazarlar bu c¢alismada bir spesifik egzersiz ¢esidinin digerine
Uistiinliigii olmadan egzersiz tedavisinin kronik bel agrisi tedavisinin temel tasi
oldugunu belirtmislerdir ve farkli egzersiz modalitelerine ragmen tiim hastalardaki
tedavi etkinligini egzersizin agr algilanmasini modifiye etmesine, antidepresif etki
yaratmasina veya kisinin kendini iyi hissetmesine ve fiziksel zindeliginin artmasina
baglamiglardir. Bu nedenle tam bir egzersiz formu belirlemenin o kadar da 6nemli
olmadigini, agri devam etse dahi hastalar1 egzersiz yapmaya cesaretlendirmenin
onemli oldugunu vurgulamiglardir. Maliyet acisindan ise aerobik egzersiz
programinin diger iki gruba gore belirgin miktarda daha az oldugu belirtilmistir.

Van Tulder ve ark.’nmin 2000 yilinda yaptiklar1 bir sistematik derlemede

egzersiz tedavisinin kronik bel agrisi {izerine etkinligi arastirilmistir (73). Kronik bel
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agrili hasta lizerinde calisilan 23 calisma incelenmistir. Bu ¢aligmalarin 15 tanesi
yiikksek kaliteli calisma olarak belirlenmistir. Sonuclara bakildiginda egzersiz
tedavisinin genel bakimdan daha etkili olduguna dair 1. derece kanit bulunurken
egzersiz tedavisinin aktif olmayan tedaviler olan konvansiyonel fizik tedavi
ajanlarina istiinliigli tam olarak belirlenememistir. Hangi spesifik egzersiz ¢esidinin
kronik bel agris1 tedavisinde etkili olduguna dair bir fikir birligi olmasa da yazarlar
kronik bel agrili hastalarda tedavinin, normal fonksiyonu ve davranislar1 restore
etmesini hedeflemesi gerektigini belirtmektedirler.

Kronik bel agrisindan kaynaklanan oziirliiligii onlemek ve azaltmak igin
hastalarin bel agrilarina yonelik korku ve inanglarini modifiye eden biligsel ve
davranigsal tedaviler son yillarda literatiirde yer almaktadir (62,41,26,48). Bel agrili
hastalar1 erken donemde aktiviteye yonlendirmek agri korkusunun yol agtig1 fiziksel
aktivitelerden kaginma davranisi nedeniyle her zaman kolay olmamaktadir (39).
Agrili aktivitelerden kaginmanin yaninda hastalarda agri deneyiminden kaginmaya
neden olan bilissel bir kaginmada mevcuttur. Uygun olmayan bu kaginma
davraniglart sonugta bazen bir fobiye doniismekte ve iyilesme siirecine engel
olmaktadir (74,35). Literatiirde kronik bel agrili hastalarda erken donemde korku
kaginma tutumlarini hedef alan tedavi programlarinin etkili olduguna dair bir ¢ok
yayin bulunmaktadir (62,35,26,41,54,48). 2000 yilinda Linton JL ve ark.’nin yaptig1
bir randomize klinik ¢alismada 272 akut ve subakut bel agrili hastada bir gruba 6
seans hastalarin agrilarinin nedenlerini anlamaya ve tedavi etmeye yonelik beceri
kazandiran biligsel ve davranigsal tedaviler verilirken, diger iki grubun birine bel
agrist ile ilgili yapilmasi gerekenleri anlatan bir brosiir, diger gruba 6 hafta boyunca
devam eden bel okullar1 yaklagimina uygun olarak bel agrisiyla nasil bas edilir, bel
agrisin1 dnlemek ve iyi bir postiir saglamak i¢in hangi teknikler kullanilir gibi genel
bilgilendirmeden olusan bir egitim programi verilmis. Hastalarin 12 ay sonraki
takiplerinin bulundugu bu ¢aligmada uzun dénem isten uzak kalma ve saglik hizmeti
kullanma riski agisindan bilissel ve davranigsal tedavi alan grupta 9 kat bir azalma
gbzlenmis ve sonug olarak yazarlar erken donemde hastalarin psikolojilerine yonelik
tedaviler vermenin kronik bir ozirliillik gelismesini Onlemek agisindan yararl

olabilecegini belirtmiglerdir (41).
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Psikososyal tedavilerle birlikte verilen fiziksel egzersiz tedavilerinin kronik
bel agrili hastalarda oziirliilik ve ise doniisii hizlandirdig1 belirtilmektedir. 1997
yilinda Pfingsten M ve ark. 90 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada 8 haftalik
fonksiyonel restorasyon ve davranigsal destek tedavisinin ise doniis lizerine etkisini
incelemiglerdir (53). Tedavi programi egitim, aerobik, fonksiyonel giiglendirme ve
endurans egzersizleri, bel okulu egitimi, biligsel ve davranigsal grup terapileri ve
gevseme egitimini igermektedir. Sonuglara bakildiginda tedavi sonrasi hastalarda bel
kaslarinin fleksibilitesinde, glic ve enduransinda; agri siddeti, Oziirlilik ve
depresyonunda; agr1 duygusuna odaklanmada anlamli bir iyilesme gozlenmistir. 6 ve
12. aylardaki takiplerde bu parametrelerdeki diizelmenin devam ettigi gdzlenmistir.
Tedavi Oncesi bel agrilar1 nedeniyle ise gitmeyen hastalarin 12 aylik takipte
%63 1inilin aktif sekilde is hayatlarina dondiigii gézlenmistir. Yazarlar sonug¢ olarak
hastalarin 6ziirliiliiklerine ve ise gitmemelerine neden olan hastalarin agrilar
hakkindaki inang¢larmi belirleyip fonksiyonel restorasyon programlari igine bu
konsepte yonelik tedavilerinde eklenmesinin etkili bir tedavi yontemi oldugunu
belirtmislerdir.

Kronik bel agrili hastalar i¢cin bir fobiye donilismiis egzersiz ve fiziksel
aktivite bu caligmada verilen ve giivenli bir egzersiz ¢esidi olarak kabul edilen
izokinetik egzersiz programi ile yenilmeye ¢alisilmigtir. Nitekim son yillarda agrinin
davranigsal ve biligsel kaginma paternlerine yol agmasi karst karsiya kalma
protokollerine ilgiyi arttirmistir (35,74). Bu protokollerden beklenen sonug, kronik
bel agrili bir hasta egzersiz ile karsi karsiya kalirsa korkusunda ve emosyonel
stresinde bir azalma olacak ve dolayisiyla agrisinda ve oziirliliigiinde bir iyilesme
gozlenecektir. Bu c¢alismada izokinetik egzersiz programi verilen gurupta
konvansiyonel tedavi alan grup ile karsilastirildiginda agr siddetinde daha anlaml
bir azalma gdzlenmistir. Oziirliiliikte ise her iki grupta benzer sekilde bir azalma
gozlenmistir. Bununla birlikte her ne kadar konvansiyonel grubun orta dénem takibi
olmasa da izokinetik egzersiz tedavisi alan grupta orta donem takipte Ozirliiliigiin
tedavi sonrasina gore anlamli sekilde azalmasi izokinetik egzersiz programinin
kronik bel agrisinin tedavisinde ve 6ziirliiliiglin azaltilmasinda etkili olduguna 151k

tutmaktadir.
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6- SONUC VE ONERILER :

1. Subakut ve kronik bel agrili hastalarda fiziksel aktivitelere ve hastanin
ugrastig1 is aktivitelerine yonelik korku kaginma tutumlarimi dlgen ‘Korku
Kacinma Tutumlar1 Anketinin’ Tiirk toplumuna uygun oldugu ve yeterli
psikometrik  Ozellikler sahip oldugu i¢in bel agrili hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi gosterilmistir.

2. Korku kaginma tutumlarinin gilinliik aktivitelerdeki oziirliiliigii agiklayan
klinik degiskenlerden biri oldugu bu g¢alismada desteklenmistir. Bununla
birlikte korku kaginma tutumlarmin kronik bel agrili hastalarda engellilik
(handicap) ve katilim (participation) iizerine olan etkilerinin de arastirilmasi
gerekmektedir.

3. KKTA’nin tedavi sonrasi cevap verebilirligi ve degismeye hassasiyeti diigiik
olmakla birlikte daha uzun siireli ve multidisipliner tedaviler sonrasi bu
anketin cevap verebilirligi ve degismeye hassasiyeti arastirilmalidir.

4. Kronik bel agrisimin tedavisinde konvansiyonel tedavilerin etkinligi bu
calismada desteklenmekle birlikte izokinetik egzersiz ¢esidinin bulundugu
tedavi programiin 6zellikle agr1 siddetini iyilestirmede daha etkili oldugu
gosterilmistir.

5. lizokinetik egzersiz programi alan kronik bel agrili hastalar, tedaviden iic
hafta sonra degerlendirildiklerinde 6ziirliilik degiskeninde tedavi sonrasina
gore anlamli bir iyilesme gozlenirken diger klinik degiskenler olan agr
siddeti, korku kacinma tutumlar1 (her iki alt Olgektede ), anksiyete ve
depresyonda tedavi sonrasi kazanilan iyilesme siirdiiriilebilmistir.

6. Izokinetik egzersiz programinin ve konvansiyonel tedavinin mesleki isler ile
ilgili korku kacinma tutumlart {zerine etkinligi anlamli derecede
gosterilememistir. Mesleki islere yonelik agr1 korkusunu ve kaginma
davraniglarin1 tedavi etmek icin egzersiz programina ek olarak daha
ozellesmis ve kisiye 6zel korku kacinma tutumlarini hedef alan davranigsal

ve biligsel tedavilerinde birlikte verilmesi tedavi etkinligini arttirabilir.
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8- EKLER

Ek 1: Hasta Degerlendirme Formu:

Admiz Soyadiniz:

Tarih:

Telefon No:

Yas:

Cinsiyet: [ kadin [ erkek

Meslek: [ ev hanimi [] Gicretli galisan ] emekli
Ogrenim durumunuz: [ okur-yazar L] ilkokul L] ortaokul

L] lise L] Gniversite
Bir yil i¢inde bel agris1 nedeniyle raporlu oldugunuz giin sayisi:
Su an ¢alistyor musunuz, raporlu musunuz?
Bel agrisinin siiresi (liitfen ataklar seklinde ise son ataktan beri olan siireyi
belirtiniz):
Agrimin yerlesimi: [ bel [ bacak [ bel ve bacak
Schober indeksi:
Norolojik defisit varlig::

Agrinin siddetinin degerlendirilmesi

(liitfen su anki bel agrinizi diislinerek bir isaretleme yapiniz)

[ L]

0 cm 10 cm

Korku Kacinma Tutumlar: Anketi: Fiziksel aktivite ile ilgili alt 6l¢egin skoru:

Mesleki is ile ilgili alt Slgegin skoru:

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi: Anksiyete ile ilgili alt l¢ek skoru:
Depresyon ile ilgili alt 6l¢ek skoru:

Roland-Morris Oziirliiliik Anketi Skoru:
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EK. 2: Roland-Morris Oziirliiliik Anketi

Liitfen her soru igin, sorunun yanina eger cevabiniz evet ise (E), haywr ise (H)
harfini yaziniz.

1. Bel agrim nedeniyle zamanimin biiyiik cogunlugunu evde geciriyorum.

2. Belimi rahatlatmak i¢in sik sik ayakta durus, oturus, veya yatis seklimi
degistirmek zorunda kaliyorum.
Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas yiirliyorum.
Bel agrim yiizlinden evde yaptigim birgok isi artik yapmiyorum.
Bel agrim yiiziinden merdivenleri ¢ikarken tirabzanlara tutunuyorum.

Bel agrim yiiziinden dinlenmek i¢in sik sik uzaniyorum.

S A

Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken bir yere tutunmak ihtiyaci

duyuyorum.

S

Bel agrim yiiziinden eskisinden daha yavas giyiniyorum.

9. Bel agrim yiiziinden bazi islerimi baskasina yaptirryorum.

10. Bel agrim yiiziinden sadece kisa siire ayakta kalabiliyorum.

11. Bel agrim yiiziinden egilmekten ve ¢omelmekten kaginiyorum.

12. Bel agrim yiiziinden sandalyeden kalkarken zorluk ¢ekiyorum.

13. Belim hemen her zaman agriyor.

14. Bel agrim yiiziinden yatakta donmekte giicliik ¢ekiyorum.

15. Bel agrim yiiziinden istahim azaldi.

16. Bel agrim yiiziinden ¢oraplarimi giymekte zorluk ¢ekiyorum.

17. Bel agrim yliziinden sadece kisa mesafeleri yliriiyebiliyorum.

18. Bel agrim yiiziinden rahat uyuyamiyorum.

19. Bel agrim yiiziinden bir baskasinin yardimiyla giyiniyorum.

20. Bel agrim yiiziinden giiniin biiyiik bir kismini oturarak gegiriyorum.
21. Bel agrim yiiziinden evdeki agir isleri yapmaktan kaginiyorum.

22. Bel agrim yiiziinden eskisine gére huzursuz ve sinirliyim.

23. Bel agrim yiiziinden merdivenleri her zamankinden daha yavas ¢ikiyorum.

24. Bel agrim yiiziinden zamanimin ¢ogunu yatakta gegiriyorum.
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Ek. 3: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve
son birkac giinii diisiinerek hissettiklerinizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk

gelen yamit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
[J Cogu zaman
[] Bir¢ok zaman
[] Zaman zaman, bazen

[] Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[1 Ayni eskisi kadar
[1 Pek eskisi kadar degil
[] Yalnizca biraz eskisi kadar

[] Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmus gibi korkuya kapiliyorum.
[] Kesinlikle 6yle ve oldukea siddetli
[] Evet ama ¢ok da siddetli degil
[] Biraz ama beni endiselendiriyor.
[] Hayir hi¢ 6yle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gorebiliyorum.
[1 Her zaman oldugu kadar
[] Simdi pek o kadar degil
[] Simdi kesinlikle o kadar degil
[ Artik hig degil
5) Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor.
[J Cogu zaman
[] Bir¢ok zaman
[] Zaman zaman , ama ¢ok sik degil

] Yalnizca bazen
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6) Kendimi neseli hissediyorum.
[] Hi¢cbir zaman
[1 Sik degil
[] Bazen
[J Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[] Kesinlikle
[ Genellikle
[] Sik degil
[] Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
[] Hemen hemen her zaman
[J Cok sik
[] Bazen
[] Higbir zaman
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
[] Hi¢cbir zaman

[] Bazen
[] Oldukga sik
[] Cok sik
10) Dis goriiniigiime ilgimi kaybettim.

[] Kesinlikle
[] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[] Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
[] Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymis gibi huzursuz
hissediyorum
[ Gergektende ¢ok fazla
[] Oldukga fazla
[1 Cok fazla degil
[] Hig degil
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12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum
[ Her zaman oldugu kadar
[] Her zamankinden biraz daha az
[] Her zamankinden kesinlikle daha az

[] Hemen hemen hi¢

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum
[ Gergektende ¢ok sik
[] Oldukga sik
[ Cok sik degil
[] Higbir zaman
14) Iyi bir kitap, televizyon yada radyo programindan zevk alabiliyorum
[] Siklikla
[] Bazen
[ Pek sik degil
[1 Cok seyrek
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Ek 4: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire’nin Orijinal Hali

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

Hese are some of the things which other patients have told us about their pain, For each statement please circle any
number from 0 10 6 10 32y how much physical activities such as bending, lifting, walking or driving affect or would
affect your back pain,

Completely Flisure Caemplately
disagree agree
l-H}'Pﬂ-m'ﬁ'ﬂﬂuwﬂhﬂh‘s‘ﬂil;{‘lhiw i S 3 i 4 i
¥ Physical netivity makes my pain worse ... TN o i 1 3 4 '3 &
3. Physical activity might hacm my Bogk . S e R ] [ i i % B
4, 1 shpuld not do physical activities wlm:h tm-p.ht! make my pain ki . o 12 i i3 b
4 [ cannad do physical activitles which {might) make my pais warse i | 2 1 i % &

The fillowing tutements are about how your normal work ifecs or would aflee your back pain

Cumpleialy Llnsure Completaly

disagree agree
&, My pain was caused by my wark or by sn accident a1 work .o il P2 3 FT 1 f
7, My warrk aggravited my piin (oo s e e T 0 i IS, &
8. 1 have 3 ¢laim Tor compeashtion Of my PUIN. ..o, i - 1 i 3 5
o My work 15 100 ey TOPMIT et isem e sab i e 1} [z .3 1 3 % b
1%, My woek sakes of would make my pain worse ... FRRR— S | i b 1 i 3 fi
11. My work might harti o bigk oo il W e a | 3 i 3 t
12,1 shanild not do my normal work with my PF‘:'::“TIMIIT 0 I 2 3 i 5 &
13, Dzannor do oy normal wark with my present Pl oo e e i | . 3 a3 "
14. 1 cannat da my normal wark Gl iy pais 5 reated . LRI o VL TS i] L -3 1 5 4 i
15, 1 i nuga ehink ahvan 1 will Be bick to my remal work wrt"un 3 rl1--1ntl'|!l i i 53 3 4 5 b
T8 T i st Ahank st 1 will evies be nble 1o goback to that woek ..o [} | N 1 i 3 f

Seortng
Seale 1: fear-avoudance beliefs about work = items 6, 7.9, 10, 11, 12,
Scale 2; fear-avoidance beliefs abour physical activity = items 2, 3,4,

L.Ju._

88



Ek. 5: Korku Ka¢inma Tutumlar1 Anketinin Tiirk¢e Versiyonu

KORKU- KACINMA TUTUMLARI ANKETI

Bu formda baska hastalarin agrilar1 hakkinda bize soyledikleri baz: ifadeler var.
Egilme, agir kaldirma, yiiriime, araba kullanma gibi bedensel hareketlerin sizin bel agrimzi ne kadar
etkiledigini veya etkileyebilecegini belirtmek amaciyla liitfen her bir durum i¢in 0’ dan 6’ya kadar

olan numaralardan birini daire icine alimiz.

Kesinlikle Emin Kesinlikle

katilmiyorum  degilim katiliyorum
1. Agrim bedensel hareketler nedeniyle olustu 0 1 2 3 4 5 6
2. Bedensel hareketler agrimi daha ¢ok arttirir 0 1 2 3 4 5 6
3. Bedensel hareketler belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
4. Agrim1 daha ¢ok arttiran veya arttirabilen bedensel hareketleri 0 1 2 3 4 5 6
yapmamaliyim
5. Agrimi daha ¢ok arttiran veya arttirabilen bedensel hareketleri 0 1 2 3 4 5 6
yapamam

Asagidaki ciimleler normal isinizin bel agrimzi nasil etkiledigi veya etkileyebilecegi ile ilgilidir.

Kesinlikle Emin Kesinlikle

katilmiyorum  degilim katiliyorum
6. Agrim isim nedeniyle veya iste bir kaza nedeniyle olustu 0 1 2 3 4 5 6
7. Isim agrimi arttird 0 1 2 3 4 5 6
8. Agrim icin uzun dénem raporlar almam gerekti 0 1 2 3 4 5 6
9. Isim benim icin ¢cok agir 0 1 2 3 4 5 6
10. isim agrimi1 daha cok arttirir veya arttirabilir 0 1 2 3 4 5 6
11. isim belime zarar verebilir 0 1 2 3 4 5 6
12. Su anki agrimla normal islerimi yapmamaliyim 0 1 2 3 4 5 6
13. Su anki agrimla normal islerimi yapamam 0 1 2 3 4 5 6
14. Agrim tedavi edilmeden normal islerimi yapamam 0 1 2 3 4 5 6
15. 3 ay i¢inde normal isime donecegimi diistinmiiyorum 0 1 2 3 4 5 6
16. Bu ise bir daha geri donebilecegimi diisinmiiyorum. 0 1 2 3 4 5 6

Skorlama:

Olcek 1:Mesleki is ile ilgili korku kaginma tutumlart: 7,9,10,11,12,15. maddelerin
toplamui ile hesaplanir.

Olcek 2: Fiziksel aktivite ile ilgili korku kaginma tutumlari:1,2,3.4,5. maddelerin

toplami ile hesaplanir.
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