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OZET

Cumhuriyet Universitesi Algoloji(Agr1) Bilim Dalina Kronik bel agnsi sikayeti

ile basvuran hastalarin uyku ve yasam kalitesinin belirlenmesi

Dr. B. COMERT, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D., Sivas, 2010
Calismamizda algoloji bilim dalimiza Kronik bel agris1 sikayeti ile bagvuran

hastalarin, agriya bagli olarak sosyodermografik verileri ile uyku ve yasam
kalitesinin nasil etkilendigini saptamak amag¢lanmustir.

Fakiiltemiz etik kurul onay1 ve bireylerin yazili onayr alindiktan sonra bire
bir goriisme ile 100 hasta calismaya almmustir. Bireyler; Sosyo-demografik
ozellikleri bilgi toplama formu, Viziiel analog skalas1 (VAS), Yasam kalitesi 6l¢egi
(SF-36) ve de Pittsburg uyku kalitesi dlcegi (PUKO), ile degerlendirilmistir. Veriler
SPSS 14.0 programinda kodlanarak degerlendirilmistir. Istatistik analiz olarak; iki
ortalama arasindaki farkin onemlilik (t testi) testi, Kruskal Wallis testi, Mann
Whitney U testi ve korelasyon analizi kullanilmistir.

Calismamizdaki hastalarin, VAS yoniinden, egitim durumu, gelir durumu,
yoniinden anlaml iligki saptandi(p<0,05). Uyku kalitesi Global Pittsburg indeksi ile
11,6£3,65 oldugu ve kotii uykuya sahip oldugu saptandi. Calismamizdaki hastalarin
uyku kaliteleri ile cinsiyet, ¢ocuk durumu, egitim seviyesi, gelir seviyesi, agr1 sikligi,
daha 6nce agr1 tedavisi alip almamasina gore iliski saptandi(p<0,05). Medeni durum
acisindan bir iliski tespit edilemedi(p>0,05).Yasam kalitesi bilesen puanlar diisiik
bulundu. En diisik puani fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu
almaktadir(14,00+19,24-14,00+22,81). Kronik bel agrili bireylerin yasam kalitesi
bilesenleri calismamizdaki tiim degiskenlerle anlamli bir iligkiye sahipti(p<0,05).
Calismada yasam kalitesi bilesen puanlar1 ile Pittsburgh indeksi bilesen puanlar1 ve
VAS arasinda negatif yonlii korelasyon bulundu. Ayrica VAS ile Pittsburgh indeksi
bilesen puanlar arasinda pozitif yonlii iliski katsayis1 bulundu

Agrinin sosyo demografik verilerle degisiklik gostermesi ve kontrol altina
almmadig1 zaman bireylerin uyku kalitesini bozdugu sonugta da yasam kalitelerinin
distiigii gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Kronik bel agrisi, Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36),
Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi (PUKO)
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ABSTRACT

Detirmining the quality of sleep and lifetime of the patients who came to
Cumhuriyet University science of algoloji for Chronical low back pain.
Dr. B. COMERT, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D., Sivas, 2010

In our study, we purpose to determine how sleep and lifetime quality are

affected with the sociodemographic data depending upon the pain, on the patients
who came to our science of algoloji for their chronical low back pain.

After getting ethical committee approval and individuals written approval,
100 patients are taken into this study with an interview in person. Individuals are
evaluated according to Social-Demographic Specifications Data Form, Visual
Analog Scale (VAS), Lifetime Quality Scale (SF-36) and Pittsburg Sleep Quality
Scale. Data is evaluated by coded into SPSS 14.0 software. As Statistical Analysis;
significancy of difference between two means (t test), Kruskal Wallis test, mann
Whitney U test and correlation analysis are used.

The patients’ meaningful relations, in our study, are determined in terms of
their education, income with VAS method(p<0.05). It is determined that sleep
quality is between 11,6+3,65 with Pittsburg index and patients have a bad sleep. The
patients’ sleep quality relation is determined in terms of their sex, child status,
education, income, pain frequency, getting a cure if they had before or not, living
person(p<0.05). No relation is determined in terms of marital status. (p>0.05)
Lifetime quality combined scores were low. The lowest score s are physical role
function and emotional role function.( 14,00+19,24-14,00+22,81). The lifetime
quality compenents of the individuals, who have Chronical low back pain, have a
meaningful relation with all variables in our study.(p<0.05). In this study, a negative
correlation is found between lifetime quality component scores and Pittsburg index
component scores and VAS. Also positive-way correlation is found between VAS
and Pittsburgh index component scores.

It 1s showed that Pain is showing an alteration with social-demographic data
and when it is not taken under control, it worsens the sleep quality so that the lifetime
quality goes down.

Key Words: Chronical low back pain, Lifetime Quality Scale (SF-36), Pittsburg
Sleep Quality Scale
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1. GIRIiS VE AMAC

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Tegskilat1 (IASP)’na gdre agrinin tanimi: var
olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyimdir. Agri, bir duyum ve hosa gitmeyen
yapida oldugundan her zaman 6zneldir. Bu nedenle agriyr degerlendirirken hem
fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte degerlendirmek zorundayiz (1).

Bel agris1 ise gelismis toplumlarda c¢ok sik rastlanan bir problemdir. Bel
agrilari, bel kaslarinin veya omurgadaki baglarin zorlanmasindan olusan kas-iskelet
sistemine veya omurilikten ¢ikan sinir koklerinin basisina ve sikigsmasina bagli
olusan agrilardir. Toplumun %70 — 80’inin hayatlarmin herhangi bir ddneminde bel
agris1 gecirdigi bildirilmektedir (2,3,4). Endiistrilesen diinyada onemli agr1 sebepleri
arasinda yer alan bel agrisi, bir hastalik degil daha ¢ok bir semptomdur (3). Hareket
sistemi agrilar1 icerisinde yayginligi nedeni ile 6nemli bir yer tutmaktadir. Bel
agrilar1 fonksiyonel kayip ve hayat kalitesindeki azalmalar nedeni ile kisiyi etkiledigi
gibi, i giicli kayiplar1 ve ekonomik kayiplar nedeni ile toplumu 6nemli Olciide
etkilemektedir (4). Bel agrilar1 soguk alginligindan sonra, poliklini§e bagvurmanin en
sik nedenidir (5,6,7).

Pek cok iilke de biiyiik bir saglik problemi olan ve kronik tanist koymada
uzlas1 bulunmayan kronik bel agrisi, 7-12 haftadan fazla siiren bel agrilar1 olarak
tanimlanmaktadir. Ingiltere’de yillik toplam is giinii kaybmmn %12,5" unun kronik
bel agrisindan kaynaklandig: bildirilmistir (8).

Bel agrismin gelisiminde ve kronik hale gelmesinde sosyal, mesleki ve
psikolojik faktorlerin de 6nemli bir yer tuttugu bilinmektedir. Agrili siirecin uzamasi
hastanin gilinliik fonksiyonlarini da 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (9,10,11). Bunun
sonucunda hastalarin yasam ve uyku kaliteleri etkilenmekte psikolojik sorunlarin
artigina neden olmaktadir. Bu yiizden kronik bel agrilarin tedavi planinin yapilmasi
ve bir an 6nce baslanmas1 gerekmektedir. Bel agrilarinin tedavisinde ¢ogu zaman
multidisipliner bir yaklasim gerekir (12). Bel agrilarinda genis bir yelpaze iginde
uygulanan yontemler, medikal tedavi, fizik tedavi yOntemleri, perkiitan invazif

girisimler ve cerrahi olarak siniflandirilabilir (13).



Gilinlimiizde, sayilar1 gittikge artan agr1 merkezleri ve poliklinikleri ile daha
fazla hastaya ulasabilmek, dogru tam1 koymak, tedavileri uygun diizenlemek ve
dolayisiyla bireylerin yasam kalitelerini arttirabilmegi hedeflemektedir.

Bu sayede Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalina bagli Algoloji (Agr1) bilim dalina kronik bel agrisi
sikayeti ile bagvuran hastalarin Viziiel Analog Skala (VAS) ile agr1 degerlendirmesi,
sosyodermografik incelemesi ve de kronik bel agrisinin uyku ve yasam kalitesini

nedenli etkiledigini belirlemeye caligtik.



2. GENEL BILGILER

2.1. FONKSIiYONEL ANOTOMI

Omurga;7 servikal, 12 torakal, 5 lombar, 5 segmentli sakrum ve 4 segmentli
koksiksten meydana gelmistir. (Sekil2.1)(14). Vertebral kolonun gerek yapi, gerekse
fonksiyon birimi hareket segmenti admi alir. Bir hareket segmentini ise; nukleus
pulpozus, anulus fibrozus, kikirdak u¢ plaklardan olusan intervertebral disk, komsu
vertebra cisimlerinin yarisi, anterior longitudinal ligaman (ALL), posterior
longitudinal ligaman (PLL), ligamentum flavum, faset eklemleri, omurga kanali,
intervertebral foramenler ile ayni1 seviyede bulunan spindz ve transvers c¢ikintilar
arasinda yer alan biitiin yumusak dokular olusturmaktadir. Lombar vertebralar1 diger
vertebralardan aywran en Onemli Ozellikleri, biiyiikliikkleri, gdvdelerinin yan
taraflarmda  eklem  yapacak  yiizeylerinin  bulunmayis1 ve  foramen

transversariumlarinin olmayisidir (4,15).
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Sekil 2.1. Omurganin; yandan ve arkadan Goriiniimii (14).



2.1.1. Fonksiyonel Spinal Unite

Her bir lombar vertebra, 6nde korpus adi verilen vertebra cismi ve arkada
noral ark, lamina, spindz ¢ikinti, transvers ¢ikint1 ve artikiiler ¢ikintilardan meydana
gelmistir (16). Fonksiyonel Spinal {inite, birbirine komsu iki vertebra ile bunlarin
arasinda yer alan, dnde fibrokartilajin6z disk ve arkada faset eklemlerin olusturdugu
ticlii eklem kompleksinin tiimiine verilen addir. On segment dncelikle yiik tastyict ve
sok absorbe edici komponenttir. Arka segment ise noral yapilar1 korur ve fleksiyon
ve ekstansiyon sirasinda iinitelerin hareketlerini yonlendirir (4,9,15,17). Asagidaki

sekilde vertebral goriiniimler verilmistir (Sekil2.2)(18,19).
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Sekil 2.2. Lumbar Vertebralarin Yapisi
a) Ustten ve Yandan b) Ustten Goriiniimii (18,19).



2.1.2. intervertebral Disk

Intervertebral disk, vertebra cisimleri arasinda yastik gdrevi yapar. Ayrica
fonksiyonel tinitenin esnekligini saglayarak lumbar bdlgenin her yone hareket
etmesine olanak verir. Fibrokartilajindz elemanlardan yapilmistir. Niikleus pulpozus,
anulus fibrozis ve u¢ plak olmak iizere ii¢ kistmdan olusmaktadir (Sekil 2.3)(19,20).
Niikleus pulpozus, addlesan ve cocukta biiyiik miktarda su, az sayida kollajen lif,
birka¢ kikirdak hiicresi iceren ovaid jelatindz bir kitledir. Mukoproteinden yapilmis
diskin orta kisminda parasantral olarak yerlesir. Niikleus pulpozusun yar1 akici yapisi
kolumna vertebralisin fleksiyon veya ekstansiyonda vertebralarin 6ne veya arkaya
biikiilebilmesine olanak tanir. Anulus fibrozis, konsantrik kollajen liflerden olusan,
niikleus pulpozusu cevreleyen fibroz yapidir. Diske gelen kuvvetin %75’ ini tasir. Ug
plaklar, hyalin kikirdaktan olusur ve tiim vertebra cismini kaplayan kikirdak

tabakasidir (4, 9, 15,16, 17).

_F Hiikleus propozus
faset eklem

Gecig bolgesi

I Anulus
Fibrozis

13 Anulus

- Fibrozis
spinal

| sinir
vertebralar arasi disk

Sekil 2.3. Intervertebral Disk (19,20)
2.1.3. intervertebral Foramen
Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ederek disariya ciktiklari deliklerdir.
Noral foramen veya kanal adiyla da amilirlar. Intervertebral foramenin 6n duvarmi;
intervertebral disk ve komsu iki vertebranin korpus parcalari, tabanini ve tavanini;
pedikiiller, arka duvarini ise; artikiiler ¢ikintilarin kapsiiller baglarla birlestirilmesiyle

olusan faset eklemi ve ligamentum flavum yapar (21).



2.1.4. Faset Eklemler

Her bir hareket iinitesinde iki adet faset eklem ve bir adet intervertebral disk
bulunur (Sekil2.4)(20,22). Faset eklemler synovial membran ve eklem sivisinin
bulundugu gercek eklemlerdir. Faset eklemleri olusturan eklem yiizeyleri artikiiler
kartilaj ile kaplidir. Omurga tist kisimlarinda vertikal konumda iken, lumbar bolgede
sagital konumdadirlar. Faset eklemlerin fazla yiik tasima fonksiyonu yoktur. Omurga
dik durumdayken, viicut agirhigmm yaklasik %10-12’sini kaldirabilmektedir.
Omurganin dne egilmesi durumunda hi¢ yiik kaldirmazlar. iki ana hareketleri vardir;
translasyon (kayma) ve distraksiyon (agilma). Lumbar hiperekstansiyon ise lateral

fleksiyon ve rotasyonlar tamamen kisitlanir (15,17).

vertebralar
arasi disk

vertebra
givdesi

Posterior Spinal Segment

Sekil 2.4. Faset Eklem (20,22).

2.1.5. Lumbar Bolge Ligamanlan

Ligamentler, kolumna vertebralisin stabilizasyonunu etkileyerek hareketlerin
kontrollii yapilmasin1 saglarlar. Lomber omurganmn ligamanlar1 elastik yapida
olmalar1 nedeniyle gerilmeye ve tensil giiglere karsi dayaniklidir. Kompresyon
altinda ligamanlar biikiiliirler ve fazla fonksiyonel olamazlar.

Omurganin yedi ligamenti ii¢ sisteme boliinebilir.

Longitudinal sistem; anterior ve posterior longitudinal ligamentler ile

supraspindz ligamentleri, segmenter sistem; interspindz, intertransvers ligamentleri



ve ligamentum flavumu, artikiiler veya kapsiiller sistem ise; apofiziel eklemin
ligamentlerini igerir (Sekil 2.5)(23).

Ligamentler hareketin kontroliine yardimci olmalarma karsin  lumbar
stabiliteye sinirli katkilar1 vardir.

2.1.5.1. Longitudinal Sistem

Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar ve supraspindéz ligaman
intersegmentaldir, omurganin bir ucundan baslayip diger ucuna kadar gider.

Posterior Longitudinal Ligaman (PLL); vertebra cisimlerinin arka yiiziinii
orten ve bunlara oldukca siki sekilde yapisan bir ligaman olup intervertebral disk
seviyelerinde anulus fibrozis lifleri ile birleserek iki yana dogru agilanma gosterir.
Bunun sonucunda da diske verilen destek azalir. Bu disk hernilerinin en 6nemli
anatomik nedenlerinden birisidir. Govdenin asir1 fleksiyonunu engeller.

Anterior Longitudinal Ligaman (ALL); vertebra korpuslarmin 6n yiiziini
orten ve anulus fibrozis lifleri ile yakin iliski i¢inde olan olduk¢a dayanikli ve genis
bir ligamandir. ALL lumbar ekstansiyonu kisitlayici bir fonksiyona sahiptir.
Omurganin en giiclii ligamentidir.

Supraspindz ligaman; arkada spindz ¢ikintilara yapisarak ilerler ve L4 spin6z
cikintisinda sonlanir. Bundan sonra erektdr spina tendonlarmnin gaprazlasan lifleri ile
devam eder. Fleksiyonda gerilir. Ozellikle alt lumbar vertebralarin yerlesimleri
geregi maruz kaldiklar1 makaslayici giiglere kars1 da fonksiyon goriir.

2.1.5.2. Segmenter Sistem

Ligamantum flavum, kapsiiller, interspindz ve intertransvers baglar vertebra
arkuslarini birlestiren segmental baglardir.

Ligamentum Flavum; vertebral arkuslar ligamentum flavum araciligi ile
birbirine baglanirlar. Iki komsu omurun kavisleri arasindaki boslugu doldururlar.
Ligamentum flavum elastik fibrillerden olusan ve vertebral kolon boyunca yukaridan
asaglya uzanan bir bagdwr. Spinal kanalin arka yiiziinde noral yapilar1 koruyan
olduk¢a esnek bir duvar olusturur. Omurga ekstansiyonu sirasinda komsu eklem
ylizeyleri arasinda, spinal kanal i¢ine kapsiillerin fitiklasmasini 6nler. Gorlintimleri
sar1 renktedir.

Transvers ¢ikintilar arasinda yer alan intertransvers ligamanlar, spindz

cikintilar arasinda uzanan interspindz ligamanlar, spindz cikintilar1 listten Orterek



ilerleyen supraspindz ligamanlar beraberce calisarak Ozellikle bu bolgede olusan
makaslama kuvvetine kars1 bir diren¢ olustururlar.

2.1.5.3. Kapsiiler veya Artikiiler Ligaman

Kapsiiler veya artikiiler ligaman ise faset eklem c¢ikintilarmin kenarlarma,
faset eklem yiizeylerine dik dizilimli liflerden olusmustur. Torakal ve lumbar
bolgede daha kisa ve sikidir. Tiim omurga hareketlerinde fasetlerde kaymaya izin
Vertir.

Vertebropelvik ligamanlar; lumbar ve sakral vertebral kolon ile pelvis
arasindaki  baglardir; iliolumbar, sakroiliak, sakrotuber6z ve sakrospindz
ligamanlardir. L4 ve L5’in transvers ¢ikintisini krista iliakaya birlestiren iliolumbar

ligaman, sakrumu L5’e stabilize eden ana yapidir (4, 15, 17, 24,25).

ligamantun flavuam

intertransvers

ligaman
faset
kapsiiler \
ligaman posterior
longitudinal
igaman
interspinogz
ligaman

amterior
jongitudinal
Ligaman

sSUpraspingz
ligaman

Sekil 2.5. Lomber Kolonun Ligamanlar1 (23).
2.1.6. Lomber Bolgenin Kan Dolasim
Bu bélgenin beslenmesi direkt aortadan olmaktadir. Aortun arkasindan ¢ikan
dort cift lumbar arter ilk dort vertebrayi, orta sakral arterden gelen besinci ¢ift ise
besinci lumbar vertebrayr besler. Sakrum ise siliperior medial ve hipogastrik arter
tarafindan beslenir. Posterior sakral foramenden ¢ikan bu arterler ayn1 zamanda distal
Lumbar bdlge kaslarmin beslenmesinden de sorumludurlar. Internal ve eksternal,

anterior ve posterior vendz dolasim arasinda oldukca yaygin bir iletisim ag1 vardir.



Lomber fleksiyon hareketi intervertebral disklerin beslenmesinde olduk¢a 6nemlidir
(15).

2.1.7. Lomber Bélgenin innervasyonu

Lomber bolgenin duysal innervasyonu sinuvertebral sinir tarafindan
saglanmaktadir. Spinal sinir anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmadan once
Sinuvertebral siniri (Luschka’nin rekiirren siniri) olusturur. Ilgili segmentteki
sempatik gangliyondan gelen sempatik lifleri de biinyesine katarak intervertebral
kanal yolu ile spinal kanala giren sinir; pedikiil ve posterior longitudinal ligaman
(PLL) civarinda inen, ¢ikan ve transvers dallara ayrilir. PLL, anulus fibrozusun arka
dis lifleri, anterior duramater, posterior vertebral periost ve lateral resessuslar
sinuvertebral sinir tarafindan innerve olurlar (Sekil 2.6)(26).

Anulus fibrozisin i¢ lifleri, duranmn arka kismi, ligamentum flavum ve
interspindz ligaman agrisiz yapilardir. Belde en fazla agriyr hisseden yapilar
vertebra, anulus fibrozisin dis lifleri, kaslar, posterior longitudinal ligaman, faset

eklem kapsiilii ve sinir kokleridir (4, 15, 21,27).

vertehra =5 ]
,-"_-" spinal kord
f

sinir kokii

néroforamen

Sekil 2.6. Lumbar Bolge innervasyonu (26).
2.1.8. Lomber Bolgenin Kaslar
Lumbosakral omurgayr dort grup kas desteklemektedir: Ektansorler,
fleksorler, lateral fleksorler ve rotator kaslar. Omurganin ana destekleyici kaslari

ekstansor ve rotator kaslardir. Gilinlilk yasam aktivitelerinde bu kaslar, aktivite
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sirasinda gravite merkezinin yer degistirmesine karsi diizglin postiiriic korur ve
kolumna vertebralisin 6ne fleksiyondan dik durusa gelmesini saglarlar.

Ekstansorler: Lumbodorsal fasya altinda multisegmental dizilim gosteren
erektor spina kaslar1 yer almaktadir. Bu kaslar sakrum, iliak kemik, lumbar spindz
cikint1 ve supraspindz ligamana sikica baglanmislardir. Lumbar bolgede baslica ii¢
kolon olustururlar; en dista iliokostalis (lateral band), ortada longissimus (orta band),
en i¢te spinalis (medial band). Bu kaslarin gorevi lumbar bdlgeyi ekstansiyona ve
lateral fleksiyona getirmektir. Erektor spina kaslarinin altinda transvers spina kaslar1
yer almaktadir. Baslica ii¢ kastan meydana gelmislerdir. Semispinalis, multifidus ve
rotatorlar. Bu kaslarin gorevi ise lumbar bolgeyi ekstansiyona ve ters tarafa
rotasyona getirmektir.

Fleksorler: Rektus abdominalis, transversus abdominalis, internal ve eksternal
abdominal oblik kaslardir.

Lateral fleksorler: Kuadratus lumborum, internal ve eksternal abdominal
oblik kaslardir.

Rotatorlar: Internal ve eksternal abdominal oblik kaslardir.

Bu bolgenin kaslarini 6rten lumbodorsal fasya yukarida kostalara, asagida
sakruma, yanlarda latissimus dorsi ve transversus abdominis kaslarmin fasyalarina,
ortada ise spindz ¢ikintilara baglanmistir (9,4,15,25,28,29).

2.2 BEL AGRISI

Bel agrisi, 12. kosta ile inferior gluteal bolge arasinda lokalize agr1 olarak
tanimlanir (30). Gilinlimiiz toplum bireylerinin % 70-90’nm yasaminin herhangi bir
doneminde en az bir kez bel agris1 ¢cektikleri saptanmistir. Akut bel agrisi1 olgularinin
% 75-85’1 1lk akut atak swrasinda, 6-8 hafta icerisinde herhangi bir tedaviye gerek
kalmadan iyilesebilmelerine karsin, bunlarin % 38’inde bir yil i¢inde ikinci atak,
subakut bel agris1 olanlarm % 41’inde ve kronik bel agrisi olanlarm % 81’inde ayni1
yil i¢cinde yeni akut atak gelisebilmektedir. Burada onemli olan ilk akut atagi
onleyebilmek ve hastaligin kroniklesmesine engel olabilmektir (31).

Bel agrili hastalarin % 85’inde, 6zgiil etiyolojiyi tam olarak belirlemek,
agrinin kaynagini ortaya c¢ikarmak miimkiin degildir. Hastayr hekime gotiiren,
fonksiyonel yetmezligin nedeni olan agr1 ile anatomopatolojik lezyon arasinda tam

bir iliski bulunamamistir. Lezyonu belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmadigindan
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tanida vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigina, tedavide ise agr1 ve fonksiyonel
yetersizligin 1yilestirilmesine yonelik olmalidir. Ayrica tanida, tan1 ve tedaviye pratik
yaklagimda oldukca yararli olan mekanik bel agris1 deyimi kullanilmaktadwr. Bu
agrilarin biiyiik ¢ogunlugu bolgesel mekanik bir bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Mekanik bel agris1 fiziksel aktivite ile uyarilir ve istirahatle hafifler. Mekanik
olmayan bel agris1 ise istirahatle artan, fiziksel aktivite ile azalan 6zelliktedir.
Spesifik etiyolojiyi belirlemek kolay olmamakla birlikte agir yasam kosullari, viicut
mekaniklerinin yanlis kullanimi, tekrarlamali hareketler, fiziksel kondiisyonun iyi
olmamas1 gibi bazi faktorlerin bel agrisi olusumunda rol oynadiklar1 gosterilmistir.
Bel agrisin1 mekanik bel agrist olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuar, infeksiyodz,
tiimoral, fraktiir ve i¢ organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler
dislanmalidir (3,32).

Bel agris1 hem halk sagligi hem de is giicii kayb1 agisindan 6nemli bir
problem olusturmaktadir. Kronik dogasi geregi ciddi ekonomik ve psikolojik
sorunlara yol agmasinin yan sira (33) fonksiyonel yetersizligin ana nedenlerinden
biridir (30). Bel agrisina bagl disabilite oran1 yilda %3-6’dir (34). Kronik bel agrilar1
1990 yilindan itibaren caliyma hayatinda, kronik sakatlik nedenleri arasinda birinci
sirada yer almistir (11).

Bel agrisi1 siire bakimindan 0-4 hafta akut, 4-12 hafta subakut, 12 haftayi
gecen bel agris1 ise kronik olarak siniflandirilmistir (34,35,36). Bel agrilarimin %90°1
12 hafta icinde iyilesir, %10’u ise kroniklesir (5,8,34,37,). Bel agris1 sadece akut
veya kronik degil, zaman i¢inde ataklarla giden rekiirren yapida da olabilir (30). Bel
agris1 atag1 geciren hastalarin %40-50's1 bir hafta i¢inde, %51-86's1 bir ayda, %92'si
iki ayda iyilesmektedir. Ancak %7'si alti aydan uzun strmektedir. Agrili atak
gecirenlerin %60'inda da bir yil icerisinde de niiks goriilmektedir (38).

2.2.1 Bel Agnisi1 Risk Faktorleri

Risk faktorleri kisisel, mesleki, psikososyal, fizyolojik risk faktorleri olarak
dort ana grupta toplanabilir.

Kisisel Risk Faktorleri: Yas, cinsiyet, heredite, sigara-alkol kullanimi, 1wk,
yiiksek riskli sporlarla ugrasma (halter, kiirek, bovling, golf, kayak, beyzbol vb.),

sosyoekonomik durum birer risk faktoriidiir.
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Yas: 50 yasma gelen kisilerin %85°1 yasamlarini herhangi bir doneminde
mutlaka bel agris1 ¢ekmislerdir. Bel agrisi1 prevelans: 55-64 yaslar1 arasinda en iist
seviyesine ulasir (31).

Cinsiyet: Bel agris1 riski 60 yasina kadar erkek ve kadinda benzerdir. 60 yasin
iizerinde muhtemelen osteoporoz nedeniyle kadinlarda risk daha fazladir.

Heredite: Genetik faktorlerin bazi spinal bozukluklarda rol oynadigi
bilinmektedir. Bunlar arasinda spondilolistezis, skolyoz, ankilozan spondilit ve
intervertebral disk dejenerasyonu sayilabilir.

Sigara kullanimi: Sigaranin diskin beslenmesini bozarak, progresif disk
dejenerasyonu yaptigi, azalmis oksijen seviyesinin niikleus pulpozusun
hiyalinizasyonu ve nekrozuna neden oldugu belirtilmektedir (39).

Irk: Bel agris1 beyaz rkta (%5,8) siyah wrka gore (%3,7) daha fazla goriiliir.
Ancak bel agrisinda rk farkinin olmadigini gosteren calismalar da vardir.

Sosyoekonomik durum: Bel agrismin alt sosyoekonomik siniftaki kisilerde
daha fazla goriilmesi, bu kisilerin daha cok fiziksel giic gerektiren mesleklerde
calismalarina baglanmistir (40).

Mesleki Risk Faktorleri: Tek basmna veya degisik kombinasyonlar seklinde
kaldirma, donme, donerek kaldirma, itme, kayma, uzun siireli oturma, ayakta durma,
uzun siire vibrasyona maruz kalma, isle ilgili memnuniyetsizlik, uzun siireli araba
kullanma olarak sayilabilir. Ozellikle saglik personelleri, hemgireler, agir vasita
stiriiciileri, agir sanayide ¢alisanlar, maden isgileri, ev hanimlari, boyacilar ve siirekli
masa baginda oturarak ¢aligmak zorunda olan bireylerde risk daha fazladir (31).

Psikososyal Risk Faktorleri: Psikolojik stres (ruhsal ve duygusal gerginlik) ve
isle 1lgili memnuniyetsizligin bel agris1 i¢in bir risk faktorii oldugu bulunmustur.

Fizyolojik Risk Faktorleri: Uzun boylu, fazla kilolu, bel ve abdominal kas
giicii zayif, fiziksel aktivitesi az olan, sedanter bir hayat siirdiiren kisiler ve
hamilelerde olas1 risk fazladir. Fiziksel aktivitesi iyi olanlarda bel sikayetlerinin daha
az oldugu, bunun yaninda ilk bel agris1 ataginda uzun siireli istirahat, bel
hareketlerinin agr1 korkusu ile bilingli kisitlanmas1 bel kaslarinda hizla kisalik ve
gligsiizliige, kondisyon kaybina yol actigindan yeni bel agrisi riski artmaktadir.

Sonugta gelismis iilkelerde daha ¢ok olmak {izere bel agrisina bagl sakatlik

oranlar1 hizla artmaktadir. Agr1 ad6lesan yaslarda da goriilebilmekte ve prevalans
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yasla artmaktadir. Risk faktorleri arasinda en Onemlisi isle ve agir bedensel
aktiviteyle ilgili olanlardir (9,25,30,41,42,43,44,45,46).

2.2.2. Bel Agris1 Nedenleri

Bel agril1 hastada asil sorunun yerini ve ne oldugunu belirlemek zordur. Fizik
muayene ve radyolojik incelemeler cogu kez agr1 yapan patolojiyi belirleyemez ve
agri nedeni bulunamaz (3,47).

Bel agril1 bir hastanin degerlendirilmesinde organize ve mantikli bir yaklagim
gerekir ve hastanin spesifik yakinmasi giderilmeye calisilmalidir. Cok sayida agri
kaynagi bulunmasma ragmen bunlarmn ayrmtili bir sorgulama, fizik muayene ve
laboratuar yontemlerle aciga ¢ikarilmasi, uygun ve basarili bir tedavinin esasini
olusturur. Anatomopatolojik lezyonu (kemik, kas, ligaman, fasya veya disk gibi)
belirlemek ¢cogu zaman miimkiin olmadigindan tanida vurgu, kaynagin mekanik olup
olmadigma, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel yetmezligin iyilestirilmesine

yonelik olmalidir (3,48).

Bel agrisi nedenleri asagidaki tabloda agiklanmigstir



Tablo2.1: Bel agrilarinin siiflamasi (3)

b. Kronik strain
c. Akut refleks kas spazmi

I. Kas-iskelet sistemi kokenli agrilar
A. Spondilojenik (omurgaya baglr)

1.Dejeneratif
a. Osteoartrit
b. Spinal stenoz
¢. Spondilolistezis
d. Dejeneratif disk hastalig
e. Dejeneratif eklem hastalig
f. Faset eklem hastalig1 (Faset tropizmi)
2. Inflamatuar
a. Romatoid artrit
b. Jiivenil romatoid artrit
¢. Ankilozan spondilit
d. Reiter sendromu
e. Psoriatik artrit
f. Seronegatif spondilartropatiler
3. Metabolik
a. Osteoporoz
b. Osteopeni
¢. Osteomalazi
d. Osteitis fibrosistika
e. Okronotik spandilozis
f. Jiivenil okronozis
4. Neoplastik
a. Benign
b. Malign
¢. Metastatik
5. Infeksiydz
a. Bakteriel
b. Tiiberkiiloz (Pott hastalig: )
c. Septik artrit
d. Diger infeksiyonlar
6. Travmatik
a. Fraktiirler
b. Dislokasyon veya siibliiksasyon
¢. Lumbosakral eklem spraini obstriiksiyonu
d. Apofizyal eklem (faset) hastalig
e. Intervertebral disk
f. Koksikodini
7. Konjenital
a. Skolyoz
b. Spondilolistezis
c. Vertebral epifizitis
d. interspindz psddoartroz
8. Kas hastaliklart
a. Akut strain

d. Akut kas yorgunlugu

e. Miyofasyal agr1 sendromu

f. Kullanmamaya bagli kas atrofileri
I1. Primer norolojik kokenli agrilar
A. Radikiilopati veya noropati

1. Herniye intervertebral disk

2. Osteofit

3. Benign veya metastatik tiimorler

4. Epidural apse

5. Lumbar vertebranin fraktiir veya dislokasyonu
B. Sinir kokleri veya forme sinirlerin inflamasyonu

1. Herpes zoster

2. Diger radikiilitler

3. Noritis
C. Sinir kokleri veya forme sinirlerin fibrosisi

1. Araknoidit

2. Epidural fibrozis

3. Intrandral fibrozis
D. Sinirlerin hastaliklar

1. Intradural ve epidural tiimérler

2. Meningeal karsinomatozis

3. Lumbar pleksusun tiimorle infiltrasyonu

4. Sinirlerin diger hastaliklar
II1. Karn i¢i patolojilere bagh yansiya bel agrilan
A. Visseral hastaliklar

1. Bobrek veya iireter hastaliklar

2. Uterus veya adneks hastaliklari

3. Mesane veya prostat hastaliklari

4. Inen kolon ve rektosigmoid kolon hastaliklari
B. Vaskiiler hastaliklar

1. Alt abdominal aort anevrizmasi

2. Abdominal aort veya ana iliak arter

3. Renal arter embolisi
C. Retroperitoneal kitleler

1. Lenfosarkom

2. Hodgkin hastalig1

3. Karsinomatoz lenfadenopati

IV. Psikojenik veya cevresel faktorlere bagh agn

V. idiopatik bel agrisi
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Bazi sik goriilen bel agrilar1 6zellikleri soyledir;

a) Strain

Yanlis postiir, kaslarimizi yanls kullanmamiz veya egrilikler zorlanmaya
sebep olabilir. Uygun olmayan oturus, bacak uzunlugunun fakliligi, arabada uzun
siire oturmak, mesleki yaralanma, tiim bu faktorler bel agris1 sebebi olabilir.

b) Dejeneratif degisiklikler

Dejeneratif degisiklikler evrelere ayrilirlar.

Birinci evre, insitabilite evresidir. Bu evre, biitiin faktorlerin yaninda
tekrarlayan mikrotravma ile indiklenebilir. Baslangicta, bu evre anatomik
degisikliklerden hi¢ etkilenmeyebilir, ancak vertebrada kiicliik yikimlar olusur,
lumbar vertebrada zayiflik meydana gelebilir (49). Burada zorlanmanin dagilim ile
biiyiik degisiklikler, komsu disklerde yirtiklar ve anulus fibroziste fisstirler olusabilir.
Eger anulus fibrozisin posterior boliimiinde yikim meydana gelmis ise, bu evrede
akut disk herniasyonu olusabilir. Diskin anterior boliimiindeki yirtiklar niikleus
pulposusdaki inflamatuar néroaktif maddelerin yol agtig1 inflamasyona neden olabilir
(50).

Ikinci evrede, anatomik anormallikler vardir. Faset eklemler, eklem yiizeyleri
arasindaki baglantiy1 sagladigi i¢in, zorlama intervertebral disk boyunda kademeli
olarak azalmaya sebep olur. Diskogramda, niikleus pulposusda giderek artan anormal
parcalanma goriintiisii ve annuler yirtiklar olur. Bu evrede bos disk olur, disk
materyalinin siirekli olarak epidural arali§a kagis1 inflamasyon ve agr1 yapar (51).

Son evrede biitiin bu c¢ikintilar sona erer c¢ilinkii dogal flizyon baslar.
Intervertebral disk diizlesir ve segment hareketliliginde azalma olur. Diskojenik agr1
ve herni agrilarinin belirgin 6zellikleri azalir ancak farkli problemler ortaya cikar.
Disk araliginda daralma ve reaktif kemik gelisiminden dolayi lateral ve/veya santral
kemik kanalinda daralma meydana gelir.

¢)Travma

Travma, spinal agrmin 6nemli nedenidir. Travma, lumbar vertebrada cogu
kez orta ve iist diizeylere etki eder. L5 vertebra, iliak kanatlar ile sakrum arasina
uygun bir sekilde oturmustur ve bu nedenle daha az zedelenebilir. Travma, nosiseptif

ve noropatik agr1 sebebi olabilir. Faset eklemler veya endplate veya anulus fibroziste
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mekanik yaralanmaya yol acabilir. Klinik ile ilgili olarak radikiiler agrida (sik
tekrarlar), norolojik defisit ve sekil anormallikleri ortaya ¢ikar. Agrinin dermatomal
olarak yayilmasindan sonra dorsal kok gangliyonu yaninda, ateslenmenin artmis
olmasindan dolay1 bu klinik tabloyu kabul etmek gerekir (52).

d)Cerrahi miidahale

Cerrahi miidahale problemleri c¢ozebilir fakat ayni zamanda oldukga
siddetlendirebilir. Son yillarda sirt cerrahisine karsi daha konservatif yontemlerin
kullanilmasma karst bir egilim vardir. Genel bir kural olarak sirt cerrahisi
endikasyonlar1 artan oranda mevcut olan veya hazirda bekleyen sinir fonksiyon kayb1
ile smirlandirilmaktadir. Yine de disk cerrahisini takiben olusan persistan veya
rekiirren alt st ve/veya siyatik agrisinin insidansi %10-20 olarak hesaplanmistir
(53,54).

Lumbosakral spinal problemleri i¢in agr1 kliniklerinde yardim arayan tiim
hastalarm %30-50’si lokal basvuru paternlerine bagli olarak Oncelikle opere
edilmiglerdir ve iilkesel sut cerrahisi prevelanslar1 genis oranda farklilik
gostermektedir. Bu hastalar biiylik bir kismmda operasyon endikasyonunun sinir
fonksiyon kayb1 oldugundan dolay1 dogru sekilde tani konulmus oldugunu sdylemek
dogru olacaktir. Ayni zamanda geride kalan hastalarin ¢ogunun konservatif
tedaviden daha 1yi ve uzun siireli fayda gorecegi ile ilgili ¢ok az kusku
duyulabilecegini sdylemekte dogru olacaktir. Herhangi bir tedavi yOnteminin
sonuclar1 takip eden cerrahi miidahale de dahil bir kez cerrahi tedavi uygulandiktan
sonra kotiidiir. Asagidaki faktorler biiyiik olasilikla rol oynuyor olabilir.

*Epidural alanda fibrozis ve skar olusumu Epidural fibrozisin derecesi ile
cerrahinin sonucu arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamistir (55). Ayni
zamanda epidural fibrozis ile cerrahiyi takiben olusan agr1 tipi arasinda da
korelasyon yoktur (radikiiler vs.non radikiiler) (56).

*Epidural alanda sirkiilatuar bozukluklar

*Agrinin santralizasyonu: iki aydan uzun siiren bacak agrisi1 elverissiz bir
disk cerrahisinin sonucu ile korelasyon gosterebilirken, bu durum cerrahiden 6nce
bile ortaya cikabilir (57). Eger santralizasyon cerrahiden 6nce rol oynarsa, bunun
persistan agrist olan postoperatif hastalarda daha 6nemli bir faktor oldugu giivenle

kabul edilebilir.
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2.2.3.Mekanik Spinal Agn

Mekanik spinal agri, hareket segmentlerinin hareketli parcalarindan ¢ikan
nosiseptif tip agridir. Posterior kopartmanda (transvers ¢ikintinin arkasinda kalan
alan) faset eklemler sorumludur. Bu eklemlerin kapsiilleri sinir sonlanmalari
acisindan zengindir. Dejeneratif eklemlerde bu lifler substans-P pozitiftir (58). Faset
eklem prevelanst % 15-40 olarak hesaplanmistir (59,60). Faset agris1 ve diskojenik
agr1 kombinasyonu nadirdir (61).

a) Faset Agrisi

Faset artrozundan, travma Oykiisii olan hastalarda daha sik bahsedilir (62).
Bununla birlikte travma Oykiisii olan ve olmayan hastalarin agr1 skorlar1 ve
yetersizlikleri arasinda fark yoktur. Sadece artrozun ciddiyeti ve agr1 arasinda zayif
bir korelasyon mevcuttur. Faset agris1 acik bir bigimde diagnostik sinir bloklarina
cevap verir ve herhangi bir radyolojik anormallik olmadiginda da sonraki tedaviler
gerceklestirilebilir. Tipik bir faset agri1 olgusunda hiperekstansiyonda agreve olan,
fleksiyonda ise olugsmayan lokal st agrist mevcuttur. Agrili eklemlerin iizerinde
lokal hassasiyet mevcuttur. Ancak sirtta bulunan uzun kas katmanlar1 gergin ise bu
hassasiyetin dogrulanmasi zor olabilir. Norolojik muayene dikkate deger degildir.
Genellikle ist bacagin dis yiiziine vuran agri1 ile basvurulabilir. Alt bacak agris1 ve
ayak agris1 ile basvuru nadirdir ancak olabilir (63). Bu durumun, siyatik sinire
oldugu gibi faset eklemlere de projekte olan dichotomise aksonlarda bulunan
anatomik bir temeli olabilir (64).

b) Diskojenik Agri

Anterior kopartman agrist anulus fibrozisten, Anterior ve Posterior
longitudinal ligamentlerden ve duranin anteriorundan kaynaklanabilir. Normal bir
diskte anulus fibrozisin dis iigte biri sinir sonlanmalar1 igerir. Patolojik kosullarda,
anulusta yirtik oldugu zaman damarlar ve sinirler diskin icine ilerleyebilirler bunun
sonucu olarak da diskin daha ¢ok santral parcasi innerve olur (65).

Internal disk hasarmin tanis1 agrinin provokasyon diskografisi ile cogalmasini
gerektirir ve bilgisayarl disk diskografisi disk hasarini ortaya ¢ikarir. Yeni yapilan
bir caligmada alt sirt agris1 olan hastalardaki insidansit % 39 olarak bildirilmistir.

Annular yirtigin kenari ile agrinin lokalizasyonu arasinda bir iliski olmadig agiga
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ciktigindan beri diskografi bulgularinin anlami ile ilgili sorular gittikce artmaktadir
(66).

Diskojenik agrisi olan tipik bir hastada fleksiyonda agreve olan aksiyal veya
tek tarafli sirt agrist bulunur. Karakteristik olarak hasta bifazik tarzda, fleksiyon
pozisyonunda geri gelir. Fizik muayenede agrili seviyelerdeki spindz ¢ikmtilarin
iizerinde smirli hassasiyet mevcuttur. Agrinin yansimasi tahminen spinal korda pek
cok disk innervasyonunun ulastigir L1-L2 segmentlerinden kaynaklanarak, genellikle
kasiklara ve iist bacagin Anterior yiliziine dogrudur (67).

2.2.4.Noropatik Spinal Agn

Cesitli Noropatik spinal agr1 tipleri mevcuttur: Akut radikiiler agri, nérolojik
kladikasyon, Noropatik ve santral Noropatik agr1.

a) Akut Radikiiler agn

Akut radikiiler agri, disk herniasyonu sonucu olusur. Ancak sinir kok
kompresyonu ile arasindaki iliski goriildiigii kadar basit degildir. Intervertebral disk
fosfolipaz A2, prostoglandinler, nitrik oksit ve ¢esitli sitokinler gibi inflamatuar
noroaktif maddeleri salgilayacak odak olusturma kapasitesine sahiptir (68). Bu
maddelerin tiretimi disk herniye oldugunda upregiile olabilir (69). Herni olmadigi
zaman konsantrasyon en yliksek diizeydedir (70). Bu maddeler sinir kokii etrafinda
inflamasyona neden olabilir ve dorsal kok gangliyonunun eksitabilitesini arttirabilir
(71,72). Bu maddelerin annuler ywrtiktan sizintismna bagli sinir kok kompresyonu
yoklugunda dahi yayilan agr1 olabilir (73).

Opere olmus disklerin % 50’sinden biraz fazlasinda baslica makrofajlarda
olusan inflamatuar bir infiltrat bulunur (74). Kalan hastalarda boyle bir inflamasyon
bulunmaz. Bu nedenle esasen agriya sebep olan iki neden bulunur. Ilging olarak
inflamatuar tipte cerrahinin sonucu daha iyidir (75). Noninflamatuar grupta hipostezi
ve alt diiz bacak testinin daha yaygin olmasima ragmen ne yazik ki iki grubu ayracak
herhangi bir preoperatif indikator yoktur.

Herniye olmus diskler rezorpsiyon sonucu kaybolabilir (76,77,78,79). Bunun
sebebi muhtemelen inflamasyon bolgesindeki makrofajlar tarafindan agiga cikarilan

doku sitokinlerinin degradasyonudur (80).
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b) Norojenik Kladikasyon

Norojenik kladikasyon spinal kanalin stenozu sonucu olusur. Genellikle
stenoz iki seviyeyi kapsar (81).Tek seviye stenozu kladikasyon semptomlarina sebep
olmaz. Ornegin tiimdr veya biiyiik bir santral herni tarafindan olusturulmus tam blok
kladikasyona neden olmaz. Coklu seviyeli stenoz genellikle dejeneratif
spondilolistezisi de kapsayan dejeneratif c¢ikintilar tarafindan olusur. Bilateral
belirtileri olan hastalarin yarisnda bu durum mevcuttur. Katkida bulunan diger
faktorler sig vertebral kanal ve skolyozdur. Norojenik kladikasyonun iki tip
semptomu vardir (82). Birinci tip agr1 kauda equinanin bozulmasi sonucu olusur.
Semptomlar, perineal bolgede ve ayaklarda yanma hissinden, residii idrar hissinden
ve konstipasyondan olusur. ikinci tip genellikle dermatomal dagilimla olan bacak
agrisidir.

Bir miktar rezidiiel sirt agris1 olabilmesine karsin karakteristik olarak agri,
dinlenme sirasinda ortaya ¢ikmaz. Agri sabit bir mesafe yliriidiikten sonra ortaya
cikar. Agr1 genellikle o kadar yogundur ki hastalar yliriimeye yeniden baslamadan
once dinlenmek zorunda kalir. Sonu¢ olarak ortaya ¢ikan davranmig; ‘pencere
aligverisi’ olarak adlandirilir. Her ne kadar bu durum tolere edilebilir olsa da hastanin
dinlenme sirasinda hi¢ agris1 yokken aktivitesi ciddi sekilde kisitlanmistir. Norolojik
muayene hasta egzersizin hemen arkasindan muayene edilmedigi siirece genellikle
normaldir. Diiz bacak kaldirma normaldir. Sinir fonksiyon kaybini iceren
semptomlarin ilerlemesi cerrahi dekompresyonu gerekli kilar, ancak bu duruma sik
rastlanilmaz.

Norolojik kladikasyonun nedeni kauda equinaya ve/veya sinir kokleri dahil,
yiiriime sirasinda kan desteginin saglanamamasidir. Tek seviye stenoz, vendz drenaji
ciddi manada bozmaz. Ancak stenotik iki seviye mevcut ise vendz drenaj ciddi
sekilde bozulur. Myeloskopik ¢alismalar kladikasyon hastalarinda kauda equinanin
vendz konjesyonunu dogrulamaktadir (83). Egzersiz sirasinda arterler dilate olur
konjesyon o kadar ciddi bir hal alir ki; sonunda kan akimi ve oksijen saglanmasi
azalir. Ateromatdz degisiklikler veya vaskiiler hastaliklar katkida bulunan faktorler

olabilir (84).
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¢) Noropati

Noropati farkli bir durumdur. Noropatide sinir fonksiyon kayb1 mevcuttur. Bu
vaskiiler destek yetersizliginden degil uzun siireli sinir kompresyonuna bagli gelisir.
Kompresyon hafif semptomatik herniye olmus bir disk veya lateral stenoz tarafindan
olusturulabilir. Diger bir muhtemel sebep; inferior vertebranin hipertrofiye ugramis
siiperior artikiiler ¢ikint1 tarafindan lateral foraminal c¢ikisin kompresyona
ugramasidir (85). Bu durum ayni zamanda cerrahiyi takiben, muhtemelen skar
formasyonu sonucu gelisen persistan veya rekiirren agris1i olan hastalarda da sik
goriiliir.

Fizik muayenede sinir fonksiyon derecesinin kaybma bagh olarak
dermatomda duyusal kayip da bulunabilir. Motor fonksiyon kayb1 siktir. Diiz bacak
kaldirma genellikle normaldir. Elektrofizyolojik arastirmalar faydalidir ancak tek
basina diagnostik ara¢ degillerdir (86).

Noropatik sinir mutlaka agriya neden olmaz. Bu durum, agrisiz bolgelerde
elektrofizyolojik testler ile tesadiifen bulunur. Eger agrili ise genellikle agri,
hissizlikten hiperesteziye kadar degisen duyusal nitelik ile birlikte olan gercekten
noropatik yapiya sahiptir. Santral sensitizasyon tahminen o©Onemli bir rol
oynamaktadir.

d) Kauda Equina Sendromunu Takiben Olusan Agri

Kauda equina sendromu i¢in cerrahi miidahale goren ve rezidiiel sinir
fonksiyon kaybi1 olan hastalar néropatik spinal agrinin 6zel bir grubunu olusturur. Bu
durum genellikle cerrahi miidahalenin semptomlarm ortaya ¢ikmasindan sonraki 48
saatten daha uzun silire sonrasmma ertelenmesi durumunda gelisir (87), fakat
cerrahiden hemen sonrada olusabilir. Agrinin tipi her zaman tam olarak santralize
edilir. Tedaviye cevap; hem radyo frekans (RF) hem de epidural spinal kord
stimulasyonunda hayal kirikligma ugraticidir (88).

2.2.5. Spinal Agrinin Tedavisi

Cogu olguda agr1 herhangi bir spesifik tedavi yontemi uygulamadan dort
hafta icinde iyilesir. Olgularin % 8-12’sinde agr1i devam eder (89). Bu nedenle
baslangi¢ periyodu sirasinda kauda equina sendromu gibi acil bir durum olmadigi
siirece invaziv tedavi uygulanmasma gerek yoktur. Tedavi yatak istirahati ve fizik

tedavi gibi konservatif yontemler ile smirli tutulmalidir.
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Eger agr1 devam ederse goriintiileme yontemleri malignansi ve enfeksiyon
gibi durumlar1 ekarte etmek ve agrinin tipi ve lokalizasyonu ile uyumlu anatomik
anormallikleri belirlemek i¢in tamamlanmalidir. Daha sonra elektif cerrahi
diizeltmenin uygulanip uygulanmamasi gerektigi sorusu sorulmalidir.

Bel agrilarinin tedavisinde c¢esitli konservatif ve invaziv tedavi yontemleri
bilinmektedir (90).

2.2.5.1. Konservatif Tedavi

Tedavide sik kullanilan konservatif tedavi yontemleri: (90,91)

* Yatak istirahati

* Medikal Tedavi

* Fizik Tedavi Modaliteleri

- Terapotik Sicak

- Terapotik Soguk

- Elektroterapi

- Masaj

- Traksiyon

- Manipiilasyon

* Korse ve Destekler

» Egzersiz

* Davranissal tedavi

* Ergonomi/Bel Okulu

* Alternatif yontemler

- Akupunktur

Yatak Istirahati

Yatak istirahati, intradiskal basinci ve paraspinal kas ve ligamentler iizerinde
yiliklenmeyi azaltarak semptomlarin iyilestirilmesinde 6nemli bir yer tutar. Akut bel
agrili hastalara uygun pozisyonda bir kag¢ giinliik yatak istirahati onerilmeli, kademeli
artirilan aktivite programlar1 ve bel koruma egitimi ile erken aktif yasama doniis
saglanmalidir (91,92). Kronik donemde uzamis yatak istirahati hastay1r daha ¢ok
yataga bagimli yaparak, bel agrisi iizerinde olumsuz etki gosterir. Inaktivite; kas
giicii, fleksibilite, kardiyovaskiiler fitness, kemik yogunlugu ve disk beslenmesinde

azalmaya neden olur (90,93,94).
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Medikal Tedavi

Medikal tedavinin amacit semptomlar1 hizli bir sekilde iyilestirerek
mobilizasyonu, egzersiz  yapilmasmi ve  fonksiyonlarm  restorasyonunu
kolaylastirarak aktif yasama donmeye yardimci olmaktir. Agriyl, spazmi ve
inflamasyonu azaltmak amaciyla diizenli olarak, belirli bir siire ve etkin dozda
analjezikler, non-steroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), miyorelaksanlar,
kortikosteoidler ve kronik bel agrisi olan hastalarda antidepresanlar onerilir. Agri
kesiciler Ozellikle akut agrinin giderilmesi ile kiside agr1 hafizasinin olugmasini
engeller ve olaym kronik agriya doniismesine engel olabilirler (90, 92-94).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedaviler, fiziksel kondisyonlanmay: desteklemek icin siklikla
kullanilabilir ve semptomatik diizelme ile iliskilidir. Bu tedaviler transkutan
elektriksel sinir situmiilasyonu (TENS), masaj tedavisi ve 1s1 tedavilerini kapsar. Bu
tedavilerin bel agrisinin fonksiyonel sonucuna etkisini gosteren kanitlar smirli ve
tutarsizdir (35,91).

Terapotik Soguk:

Sinir iletim hizim azaltir. Analjezik etkisi vardir. Lokal olarak 10-15 dakika
uygulanir. Terapdtik soguk uygulamalarimin (cryoterapi, buz, cold pack, buz masaji,
soguk havlu vb.) 6zellikle akut bel agrisinda etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur
(90,91,94).

Terapotik Sicak:

Lokal sicak uygulamalar ve sicak su i¢inde yapilan egzersizler seklinde,
analjezik ve antispazmodik etki saglamak amaciyla uygulanir. Yumusak dokunun
gerilebilirligini artirma etkisi vardir. Vazodilatasyon saglayarak bolgeye giren kan
akimi ve oksijen miktarini artirrr. Dokunun beslenmesine bagh olarak doku
rejenerasyonu diizelir. Ayrica kan akiminin artmasi ile bdlgede birikmis olan
metabolitler ve agriya neden olan medyatdrler uzaklastirilir. Buna bagl olarak doku
enflamasyonu azalir. Yiizeyel sicak modalitelerde (sicak su torbasi, sicak havlu,
hidroterapi, fluidoterapi, buhar, sauna, sicak taslar, infra red lamba vb.) en biiyiik etki
deri ylizeyinin 0,5 cm veya daha az altinda meydana gelir. Derin 1s1 modalitelerinde

(kisa dalga diyatermi, mikro dalga diyatermi ve ultrason) ise diger enerjiler 1s1
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enerjisine doniistiiriilmektedir. Kronik bel agris1 tedavisinde terapotik sicak
uygulamalarm etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur (90,91, 94, 95).

Elektroterapi:

Elektroterapi ¢esitleri Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS),
direkt akim, alternatif akim ve pulse akimlardir (90). Akimlarin etkisiyle analjezi
gelisir, kas kontraksiyonu saglanir, eklem hareket aciklig1 ve kas giicii artar, kas
atrofisi gecikir. Elektroterapinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
TENS belli frekans, amplitud ve atim genisligindeki diisiik voltajli elektrik
enerjisinin yiizeyel elektrodlar araciligiyla sinir sisteminin belirli bolgelerine
taginmasidir. Elektrik stimiilasyonu ile agr1 algilanmasini modifiye etmek amaciyla
kullanilir. Akut, kronik agrili veya postoperatif agrili hastalarda agriy1 kontrol altina
almada siklikla kullanilan bir yontemdir. Meta-analizler ve randomize kontrollii
calisma sonuglarina gore kronik bel agrisinda tedavi edici etkisi kanitlanamamistir
(3, 96, 97).

Masaj:

Genel masaj tekniklerini ve hassas noktalar ya da kaslar iizerine uygulanan
lokal masaj tekniklerini kapsar. Kronik bel agris1 tedavisinde masaj etkili ve yararh
bir yontemdir. Ozellikle egzersiz ve hasta egitimi ile birlestirildiginde etkinligi artar
(94,98). Siddetli akut kas spazminda masaj uygulamasindan kaginilmalidir (90).

Traksiyon:

Omurganin longitudinal ydnde, bazen de bir miktar lateral fleksiyon
komponentiyle  birlikte c¢ekilmesidir.  Sinir  koklerinin  serbestlestirilmesi,
paravertebral kas spazminin ¢oziilmesi ve mobilite hedeflenir. Vertebral ayrilma,
ligamentdz yapilarda gerilme, faset eklem araliginda genisleme olusturur (90,91,94).
Meta-analizler ve randomize kontrollii ¢galisma sonuclarina gore kronik bel agrisinda
tedavi edici etkisi gosterilememistir (94,99).

Manipiilasyon:

Belirli vertebralar ve kaslar arasindaki mobiliteyi arttirmak amaciyla uzman
maniiel terapistler tarafindan, eklem ylizeylerine dogrudan kuvvet veya itme
uygulanmasidir (3,94,96). Manipiilasyon komplike olmayan akut ve kronik bel
agrisinda, norolojik defisiti olmayan radikiilopatide, faset sendromunda, sakroiliak

zorlanmada, spinal stenozda etkili olabilmektedir (3,90,91, 96,100,101).
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Kauda equina kompresyonu, disk herniasyonu, pedikiil fraktiirii gibi ¢ok ciddi
hasarlara yol agabilen bu yontem, teknigi i1yi kisiler tarafindan ve kesin tani
konulmus hastalarda uygulanmalidir (102).

Korse ve Destekler

Subakut ve kronik bel agrili hasta tedavisinde kullanilan lumbosakral
destekler tam immobilizasyon saglamasalar da hareketleri kisitlarlar, abdominal
destek saglarlar ve postiirii diizeltirler. Fakat etkinlikleri kontrollii ¢aligmalarla
gosterilememistir. Bel kaslarinda kullanilmama atrofisine yol agabileceginden uzun
sireli kullanilmast uygun degildir. Akut donemde genellikle iki ile dort hafta
icerisinde egzersize baslanarak korse ¢ikarilir (90,102).

Egzersizler

Bel agrili hastalarin tedavisinde bilimsel olarak gecerliligi kabul edilmis en
stk kullanilan tedavi yontemidir. Egzersiz uygulamalari hareket araligini
genisletmek, kaslarini giiclendirmek, gergin yapilari uzatmak ya da hastalar1 fiziksel
ve mental agidan giiclendirmek amaciyla verilir. Aktif egzersiz programinin akut bel
agrili hastalarda dogal iyilesmeyi olumsuz etkiledigi, semptomlar1 uzattig1 ve ise
gidememe giinlerinin sayisini arttirdig1, kronik bel agrili hastalarda ise agriy1 azalttig:
ve fonksiyonel durumu iyilestirdigi randomize kontrollii ¢galismalar ile gosterilmistir
(90,103).

Davramssal Tedavi

Davranigsal tedavi yaklasimlar1 emosyonel deneyimlerle (davranis,
kognisyon ve fizyolojik reaktivite) karakterize yanit sistemlerini degistirmeyi
amaclar. Kapsamli bir tedavi yaklasimi i¢cinde uygulanabilirler. Kronik bel agrisi
tedavisinde davranigsal tedavi kisinin agr1 ve fonksiyonel yetersizligi algilama
bicimini tanimlamayr ve degistirmeyi hedefler. Fiziksel, duysal, kognitif ve
davranissal unsurlari igerir.

Davranigsal tedavi sagliklt davranisin  desteklenmesiyle dikkatin agri
davranisindan uzaklastirilmasmi, agriya degil zamana bagli agr1 tedavisini kapsar.
Kronik bel agris1 tedavisinde, 6zellikle kisa vadede agr1 azalmasi lizerine, etkinligi

gosterilmistir (94,104).
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Bel Okulu

Bel okulu, agrili hastalarin ya da saglikli kisilerin bel ve bel sorunlari ile ilgili
olarak grup halinde egitildikleri yer ve yontem olarak tanimlanmaktadir (105). Bel
okullarinin agriy1 azaltip azaltmadigi ve niiksleri onleyip O6nlemedigi konusunda
cesitli calismalar yapilmistir. Bel agrili hastalara tedavi yaklasiminda bel okulu diger
tedavi yontemleriyle birlikte kullanildiginda ¢ok daha etkili ve ekonomik olmasi
nedeni ile secilebilecek bir yontemdir (96,106).

Akupunktur

Cok ince ignelerin, 6zel akupunktur noktalarmma belirli bir derinlikte
batirilmas1 seklinde 25-30 dakikalik bir uygulama yapilir. Endorfin {retimini
uyarmak ve agriy1 azaltmak hedeflenir. Bazen etkiyi arttirmak i¢in igneler yoluyla
elektrik akimi verilebilir. Meta-analizler ve randomize kontrollii ¢alisma sonuclarina
gore kronik bel agrisinda tedavi edici etkisi kanitlanamamistir (94).

2.2.5.2. Minimal invaziv tedavi Yontemleri

Bel agrili hastalarda tedavinin bir pargast olarak uygulanan lokal
enjeksiyonlar yarali bolgeyi besleyen periferik sinirde nosiseptif duyusal liflerin
fonksiyonunu durdurarak, agriya eslik edebilen kas gerilimini artiran anormal
reflekslerin aferent dalmi etkileyerek agr1i ve spazmi azaltirlar. Kullanilan ilacin
tipine, konsantrasyonuna ve kullanim alanina bagl olarak periferik ve santral sinir
sistemini ¢esitli yollarla etkilerler. (35)

A. Zigafofizial eklem blogu

Lumbar faset eklem, komsu vertebralarin siiperior ve inferior artikiiler
cikintilarinin eklem yapmasiyla olusur. Her bir eklem ayni seviyedeki vertebradan
cikan medial dalla beslenir. Faset eklem blogu intra-artikiiler teknikle veya medial
dal teknigi ile hasta pron pozisyonda yatarken uygulanir (107)

Intra-artikiiler teknik

Antero-posterior (AP) floroskopik goriintiileme altinda medial-lateral
rotasyonla faset eklem goriintiilenir. Lokal anestetik uygulamasi sonrasi 22-gauge
igne ile faset ekleme ulagilir. Ignenin yeri kontrast madde ile kontrol edildikten sonra

lokal anestetik (+steroid) enjekte edilir.
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Medial Dal teknigi

Bu teknikte siiperior artikiiler ¢ikinti1 ve transvers ¢ikinti AP floroskopi ile
goriintiilenir. Hedefe 22-gauge igne ile ulasildiktan ve yer kontrolii yapildiktan sonra
lokal anestetik enjekte edilir

Radyofrekans Ablasyon

Lumbar medial dallarin radyofrekans ablasyonu, faset eklem blogundan fayda
goren ancak faydanin gecici oldugu hastalara uygulanir. Medial dal teknigi ile ayni
yaklagim uygulanir. Siiperior artikiiler ¢ikint1 ve transvers ¢ikint1 eklemine ulasilip
AP ve lateral floroskopik goriintiiler dogru olarak elde edildikten sonra duyu/motor
stimiilasyonu yapilir. Uygun stimulayonlar1 takiben 80°C ile 90 saniye radyofrekans
ablasyon uygulanir.

B. Sakroiliak eklem enjeksiyonu

Sakroiliak eklem sakrum ve iliumun artikiiler yiizeylerinin birlesimi ile
olusur. Hasta pron pozisyondayken sakroiliak eklem floroskopi ile goriintiilenir.
Eklem yerine ulasilir ve kontrol sonrasi lokal anestetik enjeksiyonu (#steroid)
uygulanir

C. Diskografi

Intervertebral disk siniivertebral sinir ile posteriordan ve sempatik sinir
sisteminden gelen sinirler ile anterior ve lateralden inerve edilir. Preoperatif
antibiyotik uygulamasi sonras1 hasta pron pozisyonda yatirilir. Intervertebral disk,
inferior end-plateler dizildikten ve floroskop c¢evrilerek inferior end-plate’in orta
noktasinda siiperior artikiiler ¢ikint1 goriintiilendikten sonra goriiliir. Gerekli
sterilizasyon uygulandiktan sonra 20-gauge’luk igne, siiperior artikiiler ¢ikintmin
orta noktasinin anterolateraline yerlestirilir. 25 gauge’luk igne ile 20 gauge’luk
ignenin i¢inden gecilir ve intervertebral diske ulasilir(107). Igne yerlesimi AP ve
lateral floroskopik goriintiiler ile kontrol edilir. Kontrast madde ve antibiyotik basing
monitorizasyonu esliginde enjekte edilir. Kontrast yayilimmin kontrolii i¢in hastanin
2 saat igerisinde bilgisayarli tomografisi ¢ekilir.

D. intradiskal Elektrotermal Terapi (IDET)

Standart lumbar diskografi ile ayn1 yontem uygulanir. Igne nukleus igine
yerlestirildikten ve konumu floroskopi ile kontrol edildikten sonra ignenin i¢inden

spineCATH kateter gonderilir. Kateterin nukleusun posterior yiiziinde ve anular
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duvarda orta hatti gectigi floroskopi ile goriiliir (107). Termal enerji hastanin
toleransma gore 80-90°C olarak sirayla 6-4 dakika uygulanir.

E. Aniiloplasti

Lumbar diskografi ile ayni1 yaklagim kullanilir. DiscTRODE introducer igne
kullanilir. Ignenin yeri floroskopi ile teyit edildikten sonra DiscTRODE radyo
frekans (RF) kateter ignenin i¢cinden gonderilir. Kateter pozisyonunun da kontrolii
sonras1 65°C radyo frekans (RF) enerjisi 4 dakika uygulanir (107).

F. Niikleoplasti

Niikleoplastide de lumbar diskografi ile ayn1 yaklagim kullanilir. Baglangicta
6 kanall1 52°C ile 125 Volt’da koablasyon ve sonrasinda 65 Volt’da koagiilasyon
uygulanir.

G. Perkiitan dekompresyon

Lumbar diskografi ile ayni1 yaklagim kullanilir. Dekompresor igne (17-gauge)
disk anulusuna ulagsmak amaci ile siiperior artikiiler ¢ikintinin orta noktasmin
anterolateraline yerlestirilir. Nukleusun boyutu kontrast ve antibiyotikle floroskopi
altinda kontrol edilir. Dekompresyon yapan cihaz ignenin ic¢inden nukleusa
gonderilir ve 1 mL nukleus dekompresyonu yapilir (107).

H. Spinal kord stimulasyonu

Spinal kord stimulasyonunda agrinin Melzack-Wall kap1 kontrol teorisi esas
almir. Asil mekanizma bilinmemektedir. Implantasyon ©ncesi spinal kord
stimulasyon denemesi gereklidir. Intravendz antibiyotik uygulamasi sonrasi hasta
pron pozisyonda yatirilir. Sterilizasyon saglanir ve lokal anestetik uygulanir.
Epidural araliga paramedian yaklasimla 15-gauge igne ile ulasilir. Direng kaybi1
teknigi ve floroskopik goriintiilerle ignenin yeri belirlenir. Spinal kord stimulasyon
kilavuzu istenen vertebral seviyeye kadar ilerletilir (107). Islem sirasinda hasta
uyaniktir ve agri ile stimulasyon paternlerinin karsilagtirilmasinda yardimci olur.
Epidural igne disar1 alinarak kilavuz sabitlenir. Hasta spinal kord stimulatoriiniin
etkinlik, tolerans ve yan etkilerini bir siire degerlendirir ve sonuca gore de kalict
stimulatére karar verilir. Kalici simiilatoriin alicisi/jeneratorii st gluteal alana

subkiitanoz olarak yerlestirilir.
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I. intratekal infiizyon

Implantasyon &ncesi intratekal infiizyon denemesi yapilmahdir. Rutin
hazirliklar sonras1 18-gauge Tuohy igne paramedian yaklasimla intratekal araliga
ilerletilir. BOS gelisi ve floroskopi ile yer kesinlestirildikten sonra 20-gauge kateter
ignenin icinden istenilen vertebra seviyesine kadar ilerletilir (107). Kateterden de
BOS gelisi tekrar kontrol edildikten sonra igne ¢ikarilir ve kateter eksternal infiizyon
pompasina baglanir. Minimal yan etkilerle, yontemin etkinligi ve hasta tarafindan
tolerans: 1yi ise kalict hale getirilir. Pompa karnin alt kismina subkiitandz olarak
yerlestirilir.

J. Trans foraminal epidural enjeksiyon yontemi

Hasta posterior yaklasim uygulamak icin pron pozisyonda yatirilir.
Floroskopa spinal ¢ikmtilar orta hatta olacak sekilde pozisyon verilir. igne transvers
cikintinin lateral sinirindan ve yine ardisik iki transvers ¢ikintinin yari mesafesinde
olacak sekilde hedef bolgeye yonlendirilerek ciltten gecilir. Daha sonra transvers
¢ikintinin siiperior artikiiler ¢ikinti ile birlesim yerinin alt siirina dogru yonlendirilir.
Igne transvers ¢ikintnin kenarmna ydnlendirilip daha sonra yavasca geri gekilerek
pedikiil tabanina dogru da yonlendirilir. Bunu takiben kiigiik hacimde kontrast madde
enjekte edilerek sinir kokiinde dagilim gozlenir (108). Basarili kontrast dagilimi
gozlendikten sonra kortikosteroid ve lokal anestetik karisimi enjekte edilerek islem
tamamlanir.

Transforaminal epidural enjeksiyonlar tanisal amaclarla lokalize ndral
iritasyonda, diskojenik agrida ve cerrahi sonrast sendromda endikedir.
Transforaminal enjeksiyonlarin tanisal amag¢li kullanimi disk hernisi ve nérolojik
defisiti olan hastalarin biiyiik boliimiiniin agrilariin nedeninin klinik bulgular,
gorlintiileme ve norofizyolojik yontemlerle agiklanamamasi nedeni ile ortaya
cikmustir (109,110).

Disk hernisi olan hastalarda cerrahiden ka¢inmak i¢in transforaminal steroid
uygulamasi1 sik kullanilan bir yontemdir. Agr1 basidan ¢ok sinir kokiindeki
inflamasyon nedeniyle olustugu i¢in steroidin antiinflamatuar etkisinden tedavide

yararlanilmaktadir (111).



29

2.2.5.3. Cerrahi Tedavi

Bel agris1 konservatif tedaviye direngli ise, klinik bulgular ve radyolojik
gortiniim cerrahi girisimi destekliyorsa cerrahi tedavi planlanmalidir (112,113).

Cerrahi Tedavi Endikasyonlan

1. Konservatif tedaviye cevapsizlik: Konservatif tedavi uygulanan hastalarin
%70’1 dort haftada, %851 de alt1 haftada iyilesir. Konservatif tedaviye ragmen
gilinliik yasamin1 ve gece uykularini etkileyecek derecede siddetli agrilar mevcut ise
cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

2. Acil cerrahi:

- Kauda equina sendromu: Tiim kauda equina liflerinin biliyiikk bir disk
herniasyonu ile basiya ugramasi ile ortaya ¢ikan tablodur. Anal ve iiriner sfinkterler
etkilenmis, perianal ve gluteal bolgede hipo ya da anestezi, bacaklarda distal
paraparezi, bilateral asil refleksi kayb1 mevcuttur.

- Progresif motor defisit (Ilerleyici veya akut belirgin kuvvet kayb1): Motor
kuvvetsizliginin akut gelisimi veya ilerlemesi acil cerrahi dekompresyon i¢in 6nemli
bir endikasyondur.

- Hastada yeterli narkotik agr1 medikasyonuna ragmen dayanilmaz agrilar
mevcut ise yine acil cerrahi endikasyon olusur (35,112,113).

2.3. YASAM KALITESI

Yasam kalitesi (YK) kavramina bir¢cok agidan bakilabilir. Bunlar fiziksel
tyilik hali, dinsel ve psikolojik yaklasimlar, sosyal, ekonomik ve politik goriis gibi
durumlardir. Hastalik ve tedavi kosullarinda ise saglikla iliskili yasam kalitesi
(HRQL) gbz oniine alinmaktadrr (114). Diinya Saghk Orgiiti (WHO)’ ya gore
saglik, sadece hastalik ve rahatsizlik olmama hali degil, fiziksel, psikolojik ve sosyal
acidan tam bir iyilik halinde olmak olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel durum
mobilite, fizik aktive derecesi, agr1 ve hastalik veya tedaviye bagli diger fiziksel
semptomlar1 icermektedir. Psikolojik durum bilissel fonksiyonlar, emosyonel
durumlar (anksiyete, depresyon vb.), genel saglik anlayisi, kendini 1yi hissetme hali
olarak tanimlanmaktadir. Sosyal durum ise ailede, yakin arkadas c¢evresinde, is ve
genel toplumda diger bireylerle geginme yetenegi ve sosyal iliskilerde memnuniyeti

gostermektedir (115,116).
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2.3.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin ¢esitli goriiniis ve igeriklerini kantitatif olarak
degerlendirmek oldukca giictiir. Yasam kalitesini gosteren farkli durumlarin
degerlendirilmesinde, her bir durumu gosteren ¢ok sayida sorularin cevaplanmasi
gerekmektedir. Bu komplekslik yiiziinden, yasam kalitesini degerlendiren ¢ok sayida
farkl1 Olcekler gelistirilmistir. Yasam kalitesinin  ¢ogu icerigi dogrudan
gozlenemeyebilir, bunlar sorunlar1 6lgme teorisiyle dolayli degerlendirilmektedir. Bu
teori aynt dogru goriisleri 6lgen sorularin hastaya sorulmasiyla dolayli 6lgiilebilen
dogru yasam kalitesi degerinin varhigini 6nermektedir. Cevaplar rakamsal skorlara
cevrilerek degerlendirilmektedir (117).

Yasam kalitesini 6lgmek icin kullanilan diger bir yaklasim tercih temelli
Olgeklerdir. Bunlar rakamsal degerlerle saglik durumunu kararlastirmak i¢in farkl
teknikler kullanirlar. Saglik durumu igin kisisel tercihin gosterilmesiyle bir rakamsal
deger her saglik durumuna cevrilir (118).

Yasam kalitesini etkileyen tiim faktorler, sadece psikolojik ve sosyal durum
olarak degil, ayn1 zamanda fiziksel durumu da giiclii bir sekilde etkilemektedir.
Yagsam kalitesi belirtecgleri ile morbidite ve mortalite arasinda giiclii bir iliski oldugu
da bildirilmektedir.

Yasam kalitesi skorlar1 daha yiiksek olan hastalarin yasam siirelerindeki
uzamanin, daha i1yi performans durumu ve daha az morbidite ile birlikte oldugu
cesitli calismalarda gosterilmistir (119,120). Yasam kalitesi tahmin edilebilecegi gibi
objektif fonksiyonel durumla o kadar giiglii iligkisi yoktur. Fonksiyonel durumun
diisiik degerleri kendini 1yi hissetmenin diisilk degerleri ile ister istemez iligkili
degildir. Yasam kalitesi degerlendirilirken 6l¢timler her zaman stabil olmayabilir. Bu
durum, insanlarin degisen durumlarda timitlerini ve amaglarini degistirdikleri i¢in
olusmaktadir. Hastalarin tercihlerinin veya degerlerinin de onemli rolii vardir; her
birey i¢in bazi semptomlar digerlerinden ¢ok daha sikicidir. Objektif ve subjektif
degerlendirmelerin kombinasyonunun c¢ok daha yeterli oldugu goriilmektedir ve

yasam kalitesi ile ilgili cogu soru her ikisini de igermektedir (121).



31

2.3.2.Yasam Kalitesi Olceklerinin Temel Ozellikleri

Bu Olgeklerin temel Ozellikleri yapilabilirlik ve 6lgcegin  psikometrik
saglamhigidir (giivenirlilik, gecerlilik, duyarlilik) (121).

Yapilabilirlik: Rutin klinik pratikte kullanmak i¢in Ol¢timler kisa, basit,
uygulamasi ve skorlamasi kolay ve ucuz olmalidir.

Giivenirlilik: Homojen olma veya i¢ kararliik ve stabilite olarak
degerlendirilebilir. Istatistiksel olarak i¢ kararlilik genellikle “Cronbach’s alfa” ile
Olciiliir.

Gecerlilik: Olgmek i¢in tahmin edileni gdsteren dlgiim derecesini ima eder.
Gegerlilik igerik, kriter, yapt ve klinik gegerlilik olarak smiflandirilabilir. Igerik
gecerlilik; saglik durumunu kapsayan 6l¢iim mesafesinin subjektif olarak yeniden
incelenmesini ima eder.

Kriter gegerlilik ise altin standart veya bazi siiper kriterler ve ilgili seyin
Olciimii arasindaki iligkinin incelenmesidir. Yasam kalitesini 6l¢en bir altin standart
Olgek olmadigi icin bu tiir veriler yoktur. Yapi gegerliligi, benzer ve benzer olmayan
saglik durumlarini 6lgmesi istenen dlgtimler ve ilgili seyin 6l¢limii arasindaki iliskiyi
arastrmaktir. Son olarak, klinik gecerlilik, hasta gruplari, genel toplumu ve farkli
hastalik durumundaki hastalar1 ayirt edebilen 6l¢limii incelemeyle degerlendirilebilir.

Duyarhhk: Tedavi veya diger saglik girisimlerini degerlendirme siklikla
zaman i¢inde yasam kalitesi (YK)’ nin tekrarlayan degerlendirmeleri ile yapilir. Bu
amag icin YK 0lcegi zaman i¢inde kiigiik ama klinik olarak anlamli olan hastadaki
saglikla ilgili degisiklikleri belirleyebilir olmalidir. Bu 6zellik degisikligin duyarlilig:
veya sensitivitesi olarak adlandirilir. Saghik durumuyla iliskili degisiklikler i¢in altin
standartin yoklugundan dolayr YK o6lceklerinin duyarliliklar1 hakkinda bilgi ¢ok
azdir. Ayrica duyarliligr degerlendirmek i¢cin metodolojik ve istatiksel yaklasimlarda
tartismalidir.

2.3.3.Yasam Kalitesi Olcekleri

Yasam kalitesi Ol¢ekleri cok boyutlu veya tek boyutlu ve genel veya hastaliga
spesifik Olgekler olarak siniflandirilir. Bunun yasam kalitesinin farkli yonlerine
tedavi veya hastaligin etkilerini belirleme imkani saglama gibi avantaj1 vardir.

Bu o0lgekler yasam kalitesini degerlendirme, uygulama metodu, testi

sonlandirma zamani, soru sayisi, referans periyodlari, goriiniimii, skorlamasi ve



32

yapilabildigi diller agisindan farklilik gosterir. Bu Olgeklerden Short Form Healty
Survey-36 (SF-36), daha uzun 6l¢limlerin kullanimina maddi giiciin yetersiz oldugu
klinik ve calismalarda kullanilabilen kisa ve yeterli Olctimlere duyulan ihtiyag
iizerine gelistirilmistir. SF-36, 1) fiziksel fonksiyon, 2) fiziksel rol gii¢liiliigi, 3) agri,
4) genel saglik, 5) vitalite, 6) sosyal fonksiyon, 7) emosyonel rol giicliiliigii ve 8)
mental sagliktan olusan 8 cok yonlii skaladan olusur. Bunlardan ilk 5’1 fiziksel
komponent skoru (FKS), son 5’1 mental komponent skoru (MKS) olarak bilinir. Bu
skalalardan genel saglk ve vitalite hem FKS, hem de MKS’nun hesaplanmasinda
kullanilir. Soruya cevap durumlar1 2 ve 6 sik arasinda degisir. Hastalara onceki 4
hafta boyunca (standart versiyon) ve Onceki 1 hafta boyunca (akut versiyon)
sagliklarinin yasamlarina olan etkileri sorulur.

Skorlar her bir skala i¢cin ayr1 toplanir. SF-36" nin saglikli toplum ve hasta
toplumlarinda gilivenilir ve gecerli oldugu kanitlanmistir. Sorular1 kisadir,
uygulamasi kolaydir ve yliksek hasta kabullenmesine sahiptir (121).

2.4. UYKU

Uyku insan 6mriiniin 6nemli bir kismini kapsadigindan ve uyku bozukluklari
bireyin yasam Kkalitesini diisiirdiigiinden uyku ve uyku bozukluklar1 tip disiplini
icinde onemli bir yere sahiptir (122).

Uyku kisinin uygun duyusal ya da baska uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir
bilingsizlik hali olmasmin yaninda, sadece organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali degil, tiim viicudu yasama yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme
donemidir. Sirkadiyen bir ritme uygun olarak diizenli bir sekilde giiniin belirli
saatlerinde yasanilan ses, 1s1, 151k, koku, aclik, agri, temas gibi degisik uyaranlarla
geri dondiiriilebilen bu bilingsizlik hali, dogumdan itibaren insanlarin biiylime,
gelisme, 6grenme ve dinlenmesini saglamakta, bir sonraki gline saglikli hazirlanmasi
icin viicudu restore etmektedir. Uyku saglikli yasamim en 6nemli ihtiyaglarimdandir
(123).

Iki tiir uyku vardir: Hizli gdz hareketlerinin olmadigit NONREM(non -rapid-
eye-movement) uyku ve hizli gz hareketleri REM(rapid-eye-movement) uykusu.

Insanlarda NONREM uykusu i¢inde de 4 evre vardir. Evre 1, evre 2, evre 3
ve evre 4 (124).
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Genellikle kisa bir uyaniklik doneminden sonra uykuya gecilmektedir.
Uykunun baslamasindan yaklasik 90 dakika sonra da ilk REM donemi ortaya
cikmaktadir. Daha sonra da yaklasik 90 dakika aralarla bir gecede 3-5 REM
doneminden gecilmektedir. Genel olarak uykunun ilk 1/3 Lik boliimiinde derin uyku,
sonl/3 ’iinde de REM uykusu daha fazla yer almaktadir (122).

Secici olarak yavas dalga uykusu ya da REM ortadan kaldirildiginda, bir
sonraki gecede insanlarin neredeyse bir dnceki gecenin eksikligini tamamlarcasina
yogun REM ya da yavas dalga uykusu uyuduklar1 dikkati ¢ekmektedir. Buna
‘Rebaund fenomeni’ adi verilmektedir. Diger bir deyisle, bir anlamda organizma
uyku agigmi kapatmaya calismaktadir. Insanlarm uyku siiresini kisalttiklar:
donemlerdeki caligmalarda oncelikle uykunun 1. 2. ve 3. dénemlerinin siirelerinin
azaldigi, yavas dalga ve REM uyku siiresinin olabildigince korundugu dikkati
cekmektedir (125,126).

Yeterince uyunmadiginda da fiziksel ve biligsel ¢okkiinlik olustugu
bilinmektedir. Gozlemler, uykunun salt dinlenmek i¢in var olmadigi, bu sirada bir
dizi diizenlemenin yapildigi, kisacas1 uykunun aktif siireglerle dolu bir ddnem oldugu
diisiincesini pekistirmektedir (127,128).

Yapilan bir calismada 1,3 ile 1,5 saatlik kisalmanin ertesi giinkii uyanikligi
%32,0 oraninda azalttig1 sonucuna varilmistir (129). Eger bireyler gereksinimleri
Olgiisiinde uyumazlarsa belli bir siire yorgunluk, bezginlik, dikkati toplayamama,
agriya kars1 duyarliligin artmasi ve sinirlilik gibi durumlarla karsilagir (129).

Insanlarm gereksinim duyduklar1 uyku; yas, cinsiyet, beslenme, aktivite,
saglik durumu, gevresel ortam ve bireysel 6zelliklerine gore farklilik gosterir.

Uyku gereksinimi kii¢iik ¢ocuklarda giinde 10-12 saat, 10 yasinda 9-10 saat,
adolesanda 7,5 saat, saglikli bir eriskinde 6-9 saat, yash bireylerde ise 6,5 saat
kadardir.

2.4.1. UYKUYU ETKILEYEN ETMENLER

Uyku, birgok biyolojik, psikolojik ve ¢evresel faktorlerden etkilenebilir. Bu
etkenler asagidaki bagliklarla incelenebilir:

A. Anksiyete ve stres

Giinliikk yasamdaki anksiyete ve stres uykusuzlugun en sik rastlanan sebebi

olup, uykuyu iki yolla etkiler;
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- Stres i¢indeki birey gereksiniminden daha fazla uyku egilimi gdsterir.

- Anksiyete ve stres nedeniyle REM siiresi azalir (130).

Bireyin i¢inde bulundugu gerginlik, kaygi gibi yasantilarin uykunun
baslangicinda beklenen gevsemeye engel oldugu, hatta uyku ya da uyumanim kaygi
verici bir yagant1 olarak ortaya ¢iktig1 sdylenebilir. Boylece, uykuya giris gecikmekte
ya da uykuya gec¢ilememekte, zaman zaman uyku baslasa bile kesintilerle
stirmektedir (122).

B. Cevre

Is1, 151k, giiriiltli gibi cevresel etmenler uykuyu etkileyebilir. Giirtiltiili
ortamlarda uyku yiizeyseldir. Uyku siirresi azalir (131). Oda sicakliginin 24 °C den
fazla olmasi1 sik uyumaya ve REM uykusunda azalmaya, 12 °C den diisiik olmas1 da
goriilen riiyalarin igeriginin olumsuz olmasma neden olarak uykunun kalitesini bozar
(132).

Yatilan yatagin boyutu, sertligi, tek ya da cift kisi ile yatmak da uyku
kalitesini etkileyen etkenlerdendir (132). Bazi insanlar uyumak i¢in karanlik ortami
tercih ederken 6zellikle cocuklar los 1s1kta daha kolay uyuyabilirler (132).

C. ilaclar

Psikostimiilanlar (amfetamin, metilfenidat, pemolin, efedrin, propanolamin,
kafein, teofilin deriveleri), antidepresifler, antiparkinson ilaglar1 (L-dopa,
bromokriptin, lisurid, amantadin, pribedil), antiaritmik ve antihipertansifler,
antikonviilsanlar, istah agic1 maddeler, oral kontraseptifler, kortikosteroidler, tiroid
preparatlari uykusuzluga yol acan ilaglar arasinda sayilabilir (122).

D. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklari

Baslangicta kullanilan alkol ya da madde, uykuya girisi kolaylastirsa da
kronik kullanimda ve kesilme donemlerinde uykusuzluga yol acar (122). Sigara
icme, cay, kahve, kakao, cikolata gibi kafein igeren igeceklerin fazla miktarda
alinmasi, uykuya dalmay1 giiclestirerek, gece sik sik ve sabah erkenden uyanmaya
neden olur (133,134).

E. Egzersiz ve Yorgunluk

Stirekli spor yapanlar daha iyi uyurlar. Fakat diizensiz yapilan egzersizler
uykunun bozulmasina neden olur. Sabah erken saatlerde ve yatmadan 6nce yapilan

egzersizler uykuya bir yarar saglamaz. Uyku i¢in en uygun egzersiz zamani, 6gleden
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sonra ve aksam lizeridir. Hafif bir yorgunluk uyumayi kolaylastirirken, kotii ve stresli
bir is giinli sonunda yasanan asir1 yorgunluk uykuya dalmayi giiclestirir (130).

F. Uyku Bozukluklar

Uyku sorunlari, bir semptom olarak hemen hemen her hastalikta karsilagilan
ve yillardir izerinde durulan alanlardan birisidir (122).

Uyku bozukluklarinda ya uykunun miktar1 ve Xkalitesiyle ilgili sorun
(uykusuzluk, asir1 uyku, ritim degisikligi gibi) vardir ya da uyku sirasinda yasanan
anormal olaylar (uyurgezerlik, uykuda korku nébeti, uykuda dis gicirdatma, horlama)
vardir (135,136).

Bugiin tiim diinyada yaygin kabul géren simiflama 85 uyku bozuklugunu
kapsamakta ve 8 ana gruptan olusmaktadir.

1- Insomnialar

2- Uykuda solunum bozukluklar1

3- Solunum bozukluguna bagli olmayan hipersomniler

4- Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar

5- Parasomniler

6- Uyku ve iliskili hareket bozukluklar1

7- 1zole semptomlar, hormon varyantlar1

8- Diger uyku bozukluklar1 (135)

G. Huzursuz Bacak Sendromu (Retless Leg)

Bacaklar1 hareket ettirebilmek i¢in yogun bir bigcimde zorlanmaya yol agan
rahatsizlik verici duyumlar, disteziler, huzursuzluk ve kas segirmeleri ile
karakterizedir. Tipik olarak geceleri uyumadan 6nce baslar, bacaklar1 oynatmakla ya
da yiiriimeyle gecici olarak geger, ancak bacaklar hareketsiz kalinca yeniden ortaya
cikabilir. Bu duyumlar uykuya dalmay:1 geciktirebilir ya da kisiyi uykusundan

uyandirabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma Kronik Bel Agrili hastalarda yasam ve uyku kalitesi arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi sosyo demografik degiskenler arasindaki iligkileri arastirmak
amaci ile tanimlayici olarak uygulanmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastrma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastrma ve Uygulama
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalma bagli Algoloji (Agr1) bilim
dalinda ytrttilmistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu c¢ahyma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma
Degerlendirme Kurulu’nun 29.09.2010 tarih 10/127 say1 ve 2010-06/01 karar nolu
yazist onay1l ile 2010 yilinda Eylil-Kasim aylar1 arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim dalina bagli Algoloji (Agr1) bilim dalina bagvuran Kronik Bel
Agrilar1 olan ve ankete katilan 100 hasta arasinda yapilda.

3.4. Arastirmanin simirhhklar

Arastirmaya alinan olgular; Kronik Bel Agrilar1 olan, lumbar hareketleri ileri
derecede kisith veya norolojik defisiti olan akut lumbar disk hernili hastalar ile
inflamatuar, infeksiyoz ve neoplazik kaynakli bel agris1 olan hastalar harig, iletisime
acik goniillii onami1 alinmis kisilerdi.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Aragtrma planina gore goriismede sosyo demografik veri toplama
formu(EK1) ile birlikte Viziiel Analog Skala (VAS) (137,138) (Ek-2), SF-36 yasam
kalitesi 6l¢egi (EK2), Pittsburg uyku kalitesi 6l¢egi (EK3)uygulandi (139,140).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

SF-36 ve Pittsburg uyku kalitesi Olceginin standart degerlendirilmesi
yapilmis, elde edilen veriler SPSS 14.0 programinda kodlanarak degerlendirilmistir.
Arastirmani bagimli degiskenleri yasam kalitesi, VAS ve uyku kalitesi 6l¢eginden
elde edilen puan, bagimsiz degiskenleri ise sosyo demografik degiskenlerdir. Bu

degiskenler arasindaki fark ve iliskiyi incelemek iizere, Iki ortalama arasindaki
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farkin onemlilik(t testi) testi, Kruskal Wallis testii, Mann Whitney U testi ve
korelasyon analizi kullanilmistir. Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmis,
Yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmis ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

3.7. Veri Toplama Formlan

3.7.1. Sosyo-demografik Ozellikleri Bilgi Toplama Formu: Kisilerin sosyo
demografik 6zellikleri belirlemek amaciyla hazirlanan 17 sorudan olusmustur.

3.7.2. Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel Analog Skalas1 (VAS), Price ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bir
Olgek olup; hastada agrmin siddetini 6lgmektedir. Gegerlilik ve giivenirliligi yapilan
bu 6lgek 10 cm uzunlugunda olup, vertikal veya horizantal hat iizerinde iki ucu farkh
olarak isimlendirilmistir (0=agr1 yok, 10= en siddetli agr1) (137,138). Hastalara 10
cm’lik yatay hat lizerinde rakamlarin ne anlama geldigi anlatildi. 0 agr1 yok, 10
hayatta karsilasilan en siddetli agri, 5 ise orta siddetli bir agr1 olarak belirtildi. Bu hat

iizerinde hissettikleri agrinin siddetine karsilik gelen bir noktay isaretlemesi istendi.

Agr1 yok: 0 puan

En siddetli agri: 10 puan

3.7.3. Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) : SF-36 ile fonksiyonel durum, iyilik
hali ve genel saglik anlayisi1 ele alinmaktadir.

I)Fonksiyonel Durum: 4 baslik altinda toplanur.

A- Fiziksel fonksiyonel durumu ile bireyin gilinlilk yasam aktivitelerde
sinirlilik yasayip yasanmadigi (yiirlime, kosma, banyo yapma giyinme, merdiven
¢ikma)

B- Sosyal fonksiyonellik durumu ile hastalik nedeniyle bireyin yasadigi
ruhsal sikintinin ailesini, arkadaglar1 ve komsulariyla iliskisini ne diizeyde etkiledigi

C- Fiziksel rol smirliligi ile gegen 4 hafta boyunca fiziksel rahatsizlik
problemlerine bagl is ve giinlik yasam aktiviteleri yaparken sinirlilik yasayip

yasamadigi
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D- Emosyonel rol smirliligi ile son 4 hafta boyunca hastaligin getirdigi ruhsal
durumun is ve rutin islevlerini yaparken smirlilik yasayip yasamadigi belirlenir.

2) lyilik hali: Mental saglik, zindelik, yorgunluk ve agri boyutlarmda olusur.

a- Mental saglik ile gecen bir ay stiresince psikolojik 1yilik hali

b- Zindelik- yorgunluk ile hastanin yorgunluk, bitkinlik, enerji diizeyleri

c- Agr1 ile son 4 haftada ne kadar agr1 yasadigi ve giinlik yasam
aktivitelerinden etkilenme diizeylerini belirler.

3) Genel saghk anlayisi: Bireyin sagligina genel bakis agist ile saghigindaki
degisiklikleri inceler(139,140).

Olgek, klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarmim
belirlenmesinde ve genel popiilasyon incelemelerinde kullanilmak {lizere Ware ve
Sherbourne (1992) tarafindan Short Form Healty Survey-36 (SF-36) adiyla gelisti.
Olgegin Tiirkiye'de Pinar tarafindan (1995) Tiirkce dil gecerliligi, dl¢iim gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmast yapilmistir (139).

SF-36 6lgeginin degerlendirilmesi 4 asamada olmaktadir. ilk olarak skalada
isaretlenen soru degerlerinin yeniden kodlanmasi gerekmektedir. Bu yeniden
kodlama islemi tiim sorular i¢in degil 1,6,7,8,9a-9d,9¢,9h,1lb,1ld sorulan icin
yapilmaktadir.

Ikinci asamada, &lgekte yanitlanmayan sorularin skorlar1 belirlenmektedir.
Bunu yapabilmek i¢in her bir boyutla ilgili sorularin en az yarisinin degerlendirilmesi
gerekmektedir. Yanitlanmis sorularin ortalamas: hesaplanarak yanitlanmamis
sorunun skoru belirlenir.

Ucgiincii asamada her bir boyutu olusturan sorularm degerleri toplanarak ham
skala skoru belirlenmektedir.

Dérdiincii asamada ise ham skala skorlarmi 0-100 arasinda degerlendirilmesi
islemi yapilmaktadir. O puan saglik algilamasmin kétii oldugu, 100 puan ise saglik
durumunda sorun olmadigini gostermektedir. Tablo3.1’de yasam kalitesi puanlari
detayli gosterilmistir. Ham skala skoru doniistiiriilirken su formiil kullanilir.
Doniistiiriilmiis puan = (ham skala puani-en diisiik olas1 puan/olas1 puan) *
100

Ornegin; fiziksel fonksiyon puani 21 ise [(21-10) /20 XI00= %55



Tablo3.1: Yasam kalitesi SF36 puan skalasi
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Olasi en Olast  en Olast
Skala ad1 Anket soru basliklart diisiik yiiksek Puan

puan puan
Fiziksel Fonksiyon 3a+3b+3cH3d+3e 33 3h+3i+3) | 10 30 20
Sosyal Fonksiyon 6+10 2 11 9
Fiziksel Rol fonksiyonu 4a+4b+4ct+4d 0 4 4
Emosyonel Rol Fonksiyonu Sa+5b+5¢ 0 3 3
Mental Saglik 9b+9c+9d-+9f+9h 5 30 25
Zindelik 9a+9e+9g+91 4 24 20
Agn 7+8 2 11 9
Genel Saglik 1+lla+1lb+l1c+11d 5 25 20
Saglikta Degisiklik 2 1 5 4

3.7.4. Pittsburg Uyku Kalitesi Olcegi (PUKO):

PUKO 1989 yilinda Buysse ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olup

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar: arastirmacilar tarafindan yapilmistir. Tirkiye'de

ise gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Agargiin ve arkadaslari (1996) tarafindan

yapilmistir (140).

Olgek toplam 19 soru igermektedir. Kendi kendini degerlendirme sorular1 uyku

kalitesi ile ilgili degisik etkenleri icermektedir. Bu uyku siiresi, uyku latensi ve uyku ile

ilgili degisik etkenleri icermektedir. Bunlar uyku siiresini, uyku latensini ve uyku ile

ilgili degisik 6zel problemlerin siklik ve siddetini igermektedir.

Puanlanan 18 madde, 7 bilesen seklinde gruplanmistir. Bilesenlerin bazilar: tek

maddeden olusmakta, bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplanmasindan olugmaktadir. Her

madde 0-3 arasinda puanla degerlendirilmektedir. PUKO’ nin 7 bileseni vardir. Bunlar;

1. Oznel uyku kalitesi (bilesen 1)

. Uyku latensi ( bilesen 2)

. Uyku siiresi (bilesen 3)

2
3
4. Alsilmis uyku etkinligi (bilesen 4)
5

. Uyku bozuklugu (bilesen 5)
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6. Uyku ilact kullanimu (bilesen 6)

7. Giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)

Toplam Olgek puaninin  yiiksek olusu uyku kalitesinin  kotii  oldugunu
gostermektedir. Olgek uyku bozuklugu olup olmadigini ya da uyku bozukluklarinin
yaygmligini  gdstermektedir. Ancak PUKO’ nin toplam puaninm 5 ve iizerinde
olmasmin kotii uyku kalitesini gosterdigi belirtilmektedir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinin Puanlanmasi

Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesi soru 6'nin puanlanmasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
Cok 1yi 0
Oldukga 1yi 1
Oldukga kotii 2
Cok kotii 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 1 puani elde edilir.

Bilesen 2: Uyku latensi soru 2 ve soru Sa'nin puanlanmasi ile elde edilir.
Soru 2 i¢in;

Cevap puan

<15 dakika 0

16-30 dakika 1

31-60 dakika 2

>60 dakika 3

Buradan soru 2'nin puani elde edilir.

Soru Sa i¢in;

Cevap puan

Hig 0

Haftada birden az 1

Haftada bir veya iki kez 2

Haftada ii¢ yada fazla 3

Buradan soru 5a'nin puani elde edilir. Daha sonra soru 2 ve soru Sa'nm puanlari

toplanir ve asagidaki gibi degerlendirme yapilir.
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Soru 2 ve Sa'nin toplami Bilesen puani
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Boylece elde edilen puan ile bilesen 2 elde edilir.

Bilesen 3: Uyku siiresi soru 4'{in puanlanmasi ile elde edilir.

Cevap Bilesen puani
>7 saat 0
6-7 saat 1
5-6 saat 2
<§ saat 3

Bu  degerlendirme  sonucunda  bilesen 3  puami elde  edilir.
Bilesen 4: Alsilmis uyku etkinligi soru 1, soru 3 ve soru 4 ile hesaplanir.
Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki silire hesaplanarak
yatakta gecirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi
saptanir  ve  asagidaki gibi  alisilmis  uyku  etkinligi  hesaplanir.
Ahsilmis uyku etkinligi % = (uyuma saatlerinin siiresi/ yatakta gecen

saatlerin siiresi) x 100

Alisilmis uyku etkinligi bilesen 4 puani
<%385 0
%75-84 1
%65-74 2
%65 3

Bilesen 5: Uyku bozuklugu soru 5b-j'nin hesaplanmasi ile elde edilir.

Soru 5b,c,d,e,f,g,h,i,j sorular1 asagidaki gibi hesaplanir.

Cevap puan
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2

Haftada ii¢ veya daha fazla 3



Daha sonra soru 5b-5j puanlar1 toplanarak asagidaki gibi toplanir.

Soru 5b-5j toplami Bilesen 5 puam
0 0
19 1
10-18 2
1921 3

Bu degerlendirme sonucu bilesen 5 puani elde edilir.

Bilesen6:Uyku ilac1 kullanimi soru 7'nin puanlanmasi ile edilir.

Cevap Bilesen 6 puani
Hig 0
Haftada birden az 1
Haftada bir veya iki kez 2
Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 6 elde edilir
Bilesen 7: Giindiiz islev bozuklugu soru 8 ve soru 9'un puanlanmasi ile elde

edilir. Soru 8 i¢in;

Cevap Bilesen 7 puanm

Hig 0

Haftada birden az 1

Haftada bir veya iki kez 2

Haftada ii¢ veya daha fazla 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 8 puani elde edilir.

Soru 9 i¢in;

Cevap puan
Hig problem olusturmadi 0
Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 1
Bir dereceye kadar problem olusturdu 2
Cok biiyiik problem olusturdu 3

Bu degerlendirme sonucunda soru 9 puani elde edilir.

42



43

Soru 8 ve soru 9 toplamm bilesen 7 puani
0 0
1-2 1
34 2
5-6 3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilir.
Tiim bu bilesenlerin toplanarak Global Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
(Global PSQI) puani elde edilir.
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4. BULGULAR

Tablo4.1: Calismaya alinan bireylerin Sosyo-demografik 6zelliklerine gore

dagilimi
Medeni Durum Say1 %
Evli 84 84,0
Bekar 11 11,0
TOPLAM 100 100,0
Egitim Durumu Say1 %
Okur yazar 2 2,0
Tlkokul 25 25,0
Orta okul 16 16,0
Lise 33 33,0
Universite 24 24,0
Toplam 100 100,0
Meslek Say1 %
Ev hanim 25 25,0
Isci 14 14,0
Memur 24 24,0
Emekli 27 27,0
Serbest 10 10,0
Toplam 100 100,0
Sosyal giivence Say1 %
SGK 98 98,0
Yesil kart 2 2,0
Toplam 100 100,,0
Gelir-gideri karsilama Say1 %
Evet 33 33,0
Hayir 67 67,0
Toplam 100 100,0
Yasamlan yer Say1 %
Koy 2 2,0
flge 17 17,0
Sehir 81 81,0
Toplam 100 100,0
Cocuk durumu Say1 %
Evet 87 87,0
Hayir 13 13,0
Toplam 100 100,0
Kimlerle yasiyorsunuz Say1 %
Yalniz 14 14,0
Anne baba 2 2,0
Es 33 33,0
Es ve cocuklar 51 51,0
Toplam 100 100,0
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Calismaya aldigimiz bireylerin minimum yasi 24 maksimum yas 72 olup
ortalama yas 44.50 + 13.06 olarak bulundu. Bireylerin 45’1 (% 45) kadm, 55’1 (% 55)
erkektir.

Tablo4.1’de Calismaya alman bireylerin Sosyo-demografik 06zelliklerinin
dagilimi1 yer almaktadir. Calismaya alian bireylerin % 84°i evli,%]11°1 bekardir.
Egitim durumlar1 agisindan bireylerin %33’ lise , % 25°1 ilkokul, %24’ tiniversite
mezunuydu.

Meslek dallar1 agisindan bireylerin % 27°1 emekli,%25°1 ev hanimi %24’
memurdu. Cogunlugunun sosyal giivencesi olup %98’1 SGK’ ya bagl %2’s1 yesil
kartl 1di.

Bireylerin biiyiik bir boliimii %67’°s1 gelirlerinin giderlerini karsilamadigmi
belirtmistir.

Bireylerin biiyiik bir kisminin yasadiklar1 yeri %81°1 sehir merkezi olup
yasadiklar1 yerde oturduklar1 toplam siire incelendiginde 26.77 £+ 13.69 yil olarak
bulundu.

Calismaya katilan bireylerin %87’sinin ¢ocugu vardi. Bireylerin %51°1 es ve

cocuklart ile %331 esi ile %14°1 yalniz yastyordu.
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Tablo4.2: Calismaya alman bireylerin Sosyo-demografik 6zelliklerinin agri

ile ilgili dagilim

Daha once agr1 tedavisi gordii mii? Say1 %
Evet 15 15,0
Hayir 85 85,0
Toplam 100 100,0
Agn Sikhig Say1 %
Ayni siddette siirekli 26 26,0
Degisik siddette siirekli 18 18,0
Tekrarlayici diizenli 20 20,0
Aralikla gelen inatgi 36 36,0
Toplam 100 100,0
Agriy1 gecirmek icin yapilan uygulama var m ? Say1 Y%
Evet 64 64,0
Hayir 36 36,0
Toplam 100 100,0
Agriyi gecirmek icin yapilan uygulamalar Say1 %
Tlag alimi 28 43,8
Sicak dug 5 7,8
Masaj 3 4,7
Hepsi 28 43,8
Toplam 64 100,0
Agn sikayeti siiresi Say1 %
Son 3ay 7 7
3ay -1yl 27 27
1y1l-3y1l 27 27
3+yil 39 39
Toplam 100 100
Baska saghk sorunu var m ? Say1 %
Evet 59 59,0
Hayir 41 41,0
Toplam 100 100,0
Saghk sorunu ad1 Say1 %
Hipertansiyon 19 32,2
Diabetis mellitus 17 28,8
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 - astim 3 5,1
Kroner Arter Hastalig1- Kalp Hastaliklar 2 3.4
Psikiyatrik Hastaliklar1 16 27,1
Bobrek Hastaliklari 2 3,4
Toplam 59 100,0
Bagka saghk sorunu siiresi Say1 %
1-3 yil 7 11,9
3-5yl 17 28,8
5+l 35 59,3
Toplam 59 100,0

Tablo4.2’te ¢aligmaya alinan bireylerin Sosyo-demografik 6zelliklerinin agr1
ile ilgili dagilimi yer almaktadir. Calismaya alinan bireylerin sosyo-demografik
incelemedeki agriyla ilgili olan parametrelerde % 85’1 daha Once agriyla ilgili bir

tedavi almadiklar1 ortaya ¢ikmistir.
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Caligmadaki bireylerin agri1 sikliklar1 incelendiginde % 36 oraninda aralikli
gelen inatg1 agr1, %26 oraninda ayni siddette siirekli agri, %20 oraninda tekrarlayici
diizenli agr1, %18 oraninda degisik siddette siirekli agr1 mevcuttu.

Agrilarmi gecgirmek i¢in bireylerin %64’linlin degisik uygulamalar1 vardi.
Bunlardan %43,8 oraninda ila¢ alinimi ve %43,8 oraninda ilag alimi, sicak dus ve
masaj uygulamasinim birlikteligi vardi.

Bireylerin agr1 sikayetleri siiresi bakimindan %39’u ii¢ yildan fazla siire agri
sikayetleri mevcuttu. Geri kalan kisim ise ii¢ ay ile bir yil ve bir yil ile ii¢ y1l arasinda
agri sikayeti olan birey yiizdeleri esit oranda %27 olarak bulundu

Calismaya alman bireylerin %59’unun baska saglik sorunu mevcut olup bu
sorunlardan en sikla %32,2 hipertansiyon, %28,8 diabetis melitus, %27,1 psikiyatrik
rahatsizliklar goriilmektedir. Bireylerin bagka saglik sorunlar1 %59,3’de bes yildan
fazla, %28,8’inde ti¢-bes yil, %11,9’unda bir-ii¢ yildir eslik etmektedir.

Tablo4.3: Bireylerin VAS oranlarma gore dagilimi

VAS SAYI %
3 5 5,0
5 15 15,0
6 20 20,0
7 38 38,0
8 22 22,0
TOPLAM 100 100,0

Tablo4.3’te calismaya alman bireylerin Viziiel Analog skalasi oranlarina gore
dagilimi yer almaktadir. Calismaya alinan bireylerin % 38’1 VAS 7°de ,%22’si VAS
8’de ,%20’si VAS 6’da oldugu bulunmustur. 100 bireyin VAS skorlar
incelendiginde minimum deger 3, maksimum deger 8, ortalamasi 6,52 standart

sapmasi = 1,26 olarak bulunmustur.
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Tablo4.4: Bireylerin VAS skoruna gore cinsiyet, medeni durum, gelir-
giderini karsilama durumu, ¢ocuk durumu, yasanilan yer ve daha once agr1 tedavisi

alip almamasina gore dagilimi

CiNS VAS (X £S) SONUC
Kadin (n=45) 6,48+1,14 T=0,22
Erkek (n=55) 6,14+1,37 P=0,826
MEDENI DURUM VAS (X £S) SONUC
Evli (n=84) 6,50+1,28 P=0,455
Bekar (n=11) 6,81+£0,98

GELIR - GIDERI KARSILAMA VAS (X £S) SONUC
Evet (n=33) 5,87+1,76 T=2,98
Hayir (n=67) 6,83+0,98 P=0,005*
YASANILAN YER VAS (X £S) SONUC
flge (@=17) 6,76+0,83 P=0,598
Sehir (n=81) 6,43+1,33

COCUK DURUMU VAS (X £S) SONUC
Evet (n=87) 6,51£1,29 P=0,924
Hayir (n=13) 6,53£1,12

ONCESINDE AGRI TEDAVISI | VAS (X £S) SONUC
ALMASINA GORE

Evet (n=15) 6,06+1,27 P=0,061
Hayir (n=85) 6,60£1,25

Tablo4.4’te bireylerin cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk durumu, yasanilan yer
ve daha Once agr1 tedavisi alip almamasina gore VAS skorlar1 karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak gelir gideri karsilama durumu agisindan VAS
skorlar1 degerlendirildiginde hayir degiskenin VAS skoru daha yiiksek diizeyde

onemli bulunmustur(P<0,05).



Tablo4.5: Egitim durumu gore VAS dagilimi

UNIVERSITE (n=24)

EGTIM DURUMU VAS (X £S) SONUC
[LKOKUL  (n=27) 7,000,83 KW=14,43
ORTAOKUL (n=16) 7,0041,09 P=0,002*
LISE (1=33) 6,27:1,60

6,00+0,97
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Tablo4.5’teki egitim durumu goére VAS dagilimi karsilastirildiginda egitim

durumu VAS diizeyleri aras1 farklilik 6nemli bulunmustur(P<0,05).Degerler ikiserli

karsilastirildiginda ilkokul ile iiniversite, ortaokul ile iiniversite VAS diizeyleri

arasinda farklilik 6nemli iken (P<0,05) diger egitim durumu VAS diizeyleri arasi

farklilik 6nemsiz bulunmustur(P>0,05).

Tablo4.6: Agr1 sikligina gore VAS dagilimi

AGRI SIKLIGI VAS (X £S) SONUC
Aynt siddette siirekli  (n=26) 7,03+1,28 KW=7,10
Degisik siddette stirekli (n=18) 5,88£1,93 P=0,058
Tekrarlayici ve diizenli (n=20) 6,65+0,74

Aralikl1 inatg1 (n=36) 6,38+0,90

Tablo4.6’daki agr1 sikligma gore VAS dagilimi karsilastirildiginda, agri

siklig1 bilesenler1 VAS diizeyleri arasinda farklilik 6nemsiz bulunmustur (P>0,05).

Tablo4.7: Uyku bilesenlerin puan dagilimi

N Minimum | Maksimum | Ortalama Standart sapma
Oznel uyku kalitesi 100 0 3 1,69 0,58
Uyku latensi 100 0 3 1,75 0,96
Uyku siiresi 100 0 3 1,58 0,87
Aligilmus uyku etkinligi 100 0 3 1,18 0,95
Uyku bozuklugu 100 1 3 1,86 0,61
Uyku ilaci kullanimu 100 0 3 1,00 1,11
Giindiiz islev bozuklugu 100 0 3 2,10 0,84
Global Pittsburg indeksi 100 2 18 11,6 3,65




Tablo4.8:Uyku bilesenlerinin

cinsiyet, medeni
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durum, gelir-giderini

karsilama durumu, ¢ocuk durumu, yasanilan yer ve daha Once agr1 tedavisi alip

almamasina gore dagilimi

Cinsiyet Omel Uyku Uyku Ahsilms Uyku Uykuilact | Giindiiz Global
uyku latensi siiresi uyku bozuklugu | kullamm | islev Pittsburg
kalitesi etkinligi bozuklugu | indeksi

Kadin 1,75£0,52 | 2,08+0,82 | 1,48+0,84 | 1,24+0,98 | 1,84+0,63 | 1,08+0,99 | 2,37+0,71 | 11,88+3,00

(n=45)

Erkek 1,63£0,61 | 1,47+0,99 | 1,65+0,90 | 1,12+0,94 | 1,87+0,61 | 0,92+1,19 | 1,87+0,88 | 10,56+4,08

(n=55)

Sonu¢ T=1,02 T=3,38 T=0,93 T=0,60 T=0,22 T=0,72 T=3,09 T=1,82
P=0,310 P=0,001* | P=0,351 P=0,545 P=0,822 P=0,472 P=0,003* | P=0,071

Medeni Omel Uyku Uyku Ahsilms Uyku Uyku ilact | Giindiiz Global

durumu uyku latensi siiresi uyku bozuklugu | kullamm | islev Pittsburg
kalitesi etkinligi bozuklugu | indeksi

Evli 1,64+0,52 | 1,73+1,01 | 1,51+0,88 | 1,13+0,95 | 1,85+0,58 | 1,00+1,14 | 2,11+0,81 | 11,0043,65

(n=84)

Bekar 1,93+0,77 | 1,81+£0,65 | 1,93+0,77 | 1,43+0,96 | 1,87+0,80 | 1,00+£0,96 | 2,00+1,03 | 12,00+3,68

(n=11)

Sonug¢ p=0,147 P=0,972 P=0,096 P=0,234 P=0,974 P=0,881 P=0,825 P=0,192

Cocuk Omel Uyku Uyku Alsilmis Uyku Uykuilacr | Giindiiz Global

durumu uyku latensi siiresi uyku bozuklugu | kullamm | islev Pittsburg
kalitesi etkinligi bozuklugu | indeksi

Evet 1,63£0,53 | 1,72+1,00 | 1,504,087 | 1,17+0,94 | 1,85+0,58 | 1,05¢1,12 | 2,06+0,85 | 11,01+3,64

(n=87)

Hayir 2,07£0,75 | 1,92+0,64 | 2,07+0,75 | 1,23%1,09 | 1,92+0,86 | 0,61+£0,96 | 2,30+0,75 | 12,15+3,73

(n=13)

Sonu¢ P=0,028* | P=0,642 P=0,033* | P=0,910 P=0,819 P=0,141 P=0,376 P=0,208

Gelir- Omel Uyku Uyku Alsilmis Uyku Uykuilacr | Giindiiz Global

gideri uyku latensi siiresi uyku bozuklugu | kullamm | islev Pittsburg

karsilama | Kalitesi etkinligi bozuklugu | indeksi

Evet 1,63£0,60 | 1,72+0,62 | 1,39+0,70 | 0,54+0,83 | 1,60+0,49 | 0,81+0,95 | 2,03+0,88 | 9,75+2,96

(n=33)

Hayir 1,71£0,57 | 1,76+1,08 | 1,67+0,94 | 1,49+0,85 | 1,98+0,63 | 1,08+1,17 | 2,13+0,83 | 11,85+3,78

(n=67)

Sonu¢ T=0,64 T=0,16 T=1,49 T=5,23 T=2,98 T=1,15 T=0,57 T=2,78
p=0,520 p=0,870 p=0,138 p=0,001* | p=0,004* | p=0,252 p=0,566 p=0,006*

Yasamlan | Oznel Uyku Uyku Alsilmis Uyku Uykuilacr | Giindiiz Global

yer uyku latensi siiresi uyku bozuklugu | kullamm | islev Pittsburg
kalitesi etkinligi bozuklugu | indeksi

flge 1,84+0,60 | 2,26+0,87 | 1,73+0,45 | 1,63+0,83 | 2,42+0,76 | 2,00+1,37 | 2,31£1,05 | 14,21+2,66

(n=19)

Sehir 1,65£0,57 | 1,62+0,95 | 1,54+0,94 | 1,07+0,95 | 1,72+0,50 | 0,76+0,89 | 2,04+0,78 | 10,44+2,98

(n=81)

Sonu¢ P=0,266 P=0,001* | P=0,351 P=0,012* | P=0,001* | P=0,001* | P=0,078 P=0,001*

Oncesinde | Oznel Uyku Uyku Alisilmis Uyku Uykuilaa | Giindiiz Global

agri uyku latensi siiresi uyku bozuklugu | kullamm | islev Pittsburg

tedavisi kalitesi etkinligi bozuklugu | indeksi
almasina

gore

Evet 2,00+0,00 | 2,00+1,00 | 1,86+0,83 | 1,53+1,18 | 1,40+0,50 | 0,40+0,82 | 2,13+£0,74 | 11,33+2,66

(n=15)

Hayir 1,63£0,61 | 1,70+0,96 | 1,52+0,88 | 1,11+£0,90 | 1,94+0,60 | 1,10£1,12 | 2,09+0,86 | 11,12+3,81

(n=85)

Sonu¢ P=0,013* | P=0,223 P=0,095 P=0,181 P=0,002* | P=0,013* | P=0,992 P=0,705
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Tablo4.7°deki uyku bilesenlerin puan dagilimma gore Global Pittsburg
indeksi 11,6£3,65 oldugu ve kotii uykuya sahip oldugu saptanmistir (Global
Pittsburg indeksi puani>5).

Tablo4.8’de goriildiigi gibi kadin ve erkek bireylerin uyku bileseni
karsilastirildiginda Uyku latensi ve Giindiiz islev bozuklugunda cinsiyet arasi fark
onemli bulunurken (p<0,05) diger bilesenler yoniinden fark 6nemsiz bulunmustur
(P>0,05).Evli bekar bireylerin uyku bilesenleri karsilastirildiginda fark O6nemsiz
bulunmustur (P>0,05).Bireylerin uyku bilesen puanlari c¢ocuk durumuna gore
karsilastirildiginda Oznel uyku kalitesi ve Uyku siiresi yoniinden fark 6nemli iken diger
parametreler yoniinden fark 6nemsiz bulunmustur. Bireylerin uyku bilesen puanlari
Gelir-gideri karsila durumuna gore karsilastirildiginda Alisilmis uyku etkinligi, Uyku
bozuklugu ve Global Pittsburg Uyku Indeksi yoniinden fark 6nemli iken diger
parametreler yoniinden fark 6nemsiz bulunmustur. Bireylerin uyku bilesen puanlari
yasanilan yer durumuna gore karsilastirildiginda Uyku latensi, Alisilmis uyku etkinligi,
Uyku bozuklugu, Uyku ilaci kullanimi, Giindiiz islev bozuklugu ve Global Pittsburg
Uyku Indeksi yoniinden fark onemli iken diger parametreler yoniinden fark
onemsiz bulunmustur. Daha Oncesinde agr1 tedavisi alan ve almayan bireylerin
uyku bilesen puanlari karsilagtirildiginda Oznel uyku kalitesi, Uyku bozuklugu, Uyku
ilact kullanim1 yoniinden fark onemli iken diger parametreler yoniinden fark onemsiz

bulunmustur.
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Tablo4.9: Uyku bilesenlerinin Egitim durumu gére dagilim

Ilkokul(n=26) | Ortaokul (n=16) | Lise (n=33) | Universite (n=24) | Sonug

Omel uyku kalitesi | | 4. 5 2,00+0,00 1,630,690 | 1,87+0,53 KW=15,65

P=0,001%

Uyku latensi 1,70+1,06 2,18+0,43 1,4241,09 1,95+0,80 KW=6,68

P=0,083

Uyku siiresi 1,81£0,92 0.87+0,33 145£0,83 | 1,95+0,85 Kw=21,58

P=0,001%

Alisilmis uyku 1,18+0,92 1,37+1,02 0,81£0,95 | 1,54+0,83 KW=9,48
etkinligi

P=0,064

Uyku bozuklugu 2,14+036 1,87+0,34 1,66£0,88 | 1,79+0,88 KW=9,50

P=0,062

Uykuilact kullammu 1) 55, 7 0,430,51 0,96+1,13 | 1,04+1,30 KW=6,04

P=0,110

Giindiiz islev 2,14+0,98 2,43£0,51 1,84+0,87 | 2,16+0,76 KW=5,48
bozuklugu

P=0,138

Global Pittsburg 11,7443 41 11,1840,54 0814388 | 12.33+433 KW=6.06
indeksi

P=0,109

Tablo 4.9°daki uyku bilesenlerin egitim durumuna gére Oznel uyku kalitesi
karsilastirildiginda egitim diizeyi arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Degerler
ikiserli karsilastirildiginda ilkokul ile ortaokul, ilkokul ile tiniversite, ortaokul ile
iniversite, lise ile Universite arasindaki farklilik onemli iken (p<t0,05) diger egitim
durumlart aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur.

Uyku bilesenlerin egitim durumuna gore Uyku siiresi karsilastirildiginda egitim
diizeyi aras1 farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05) Degerler ikiserli karsilastirildiginda
ilkokul ile ortaokul ve ortaokul ile iiniversite arasindaki farklilik 6nemli iken (p<0,05)

diger egitim durumlari arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.



Tablo4.10: Uyku bilesenlerinin agr1 sikligma gére dagilim
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Ayni siddette Degisik siddette Tekrarlayic1 | Aralikla gelen Sonug
stirekli stirekli diizenli inatgt
(n=26) (n=18) (n=20) (n=36)
Oael uyku kalitesi— 550,27 1,2740,82 1654048 | 1,75+0.55 KW=14,59
P=0,002*
Uyku latensi 2,19+0,89 0,83+0,85 1,65¢1,18 | 1,94+0,58 KW=21,61
P=0,001*
Uyku siiresi 1,57+0,75 2,20+094 0,90:0,71 | 1,63+0,76 KW=22,62
P=0,001*
Alisiimis uyku —
etkinlig 1,30+1,01 0,72+0,82 LISEL13 | 1,33+0,82 KW=6,39
P=0,094
Uyku bozuklugu 2,1120,76 2,00£048 1,40£050 | 186£0.48 KW=16,21
P=0,001*
Uykuitact kullammt—| -, o5, ) 05 0,7241,22 0,55£0,51 | 1,00+1,09 KW=9,08
P=0,069
Giindiiz islev
< 2,460,94 1,61+1,03 1,90£0,64 | 2,19+0,62 KW=13,98
bozuklugu
P=0,003*
Global Pittsburg 13,11+4,16 9,38+4,16 9,20+3,08 | 11,72+2,21 KW=16,28
indeksi
P=0,001*

Tablo 4.10°da Oznel uyku kalitesi puani agr1 sikhigina gére bireylerin Oznel
uyku kalitesi puani karsilastirildiginda arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05).
Degerler ikiserli karsilastirildigin da aymi siddette siirekli agri ¢ekenler ile degisik
siddette stirekli agr1 ¢ekenler aras1 farklilik, degisik siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile
Aralikla gelen inat¢1 agri cekenler arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar arasi farklilik dnemsiz bulunmustur (p>0,05).

Uyku latensi puami agr1 sikligma gore bireylerin Uyku latensi puani
karsilastirildiginda aras1 farkhilik onemli bulunmustur (p<0,05). Degerler ikiserli
karsilastirildigin da aym siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile degisik siddette stirekli agri
cekenler arasi farklilik, degisik siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile tekrarlayici diizenli agr1
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cekenler arasi farklilik, degisik siddette stirekli agr1 ¢cekenler ile aralikla gelen inatg1 agri
cekenler arasi farklilik, tekrarlayici diizenli agr1 ¢ekenler ile aralikla gelen iatci agri
cekenler arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05) diger gruplar arasi farklilik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Uyku siiresi puanmi agri sikligima gore bireylerin uyku siliresi puani
karsilastirildiginda aras1 farklilik onemli bulunmustur (p<0,05). Degerler ikiserli
karsilastirildiginda ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile degisik siddette siirekli agri
cekenler arasi farklhilik, ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile tekrarlayici diizenli agri
cekenler arasi farklilik, degisik siddette stirekli agr1 ¢cekenler ile tekrarlayici diizenli agr1
cekenler arasi farklilik, tekrarlayici diizenli agr1 ¢ekenler ile aralikla gelen iatci agri
cekenler arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi farkhlik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Alsilmis uyku etkinligi puani, agr1 sikligmma gore bireylerin alisilmis uyku
etkinligi puani karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Uyku bozuklugu puani agri sikligma gore bireylerin uyku bozuklugu puani
karsilastirildiginda aras1 farklilik ©nemli bulunmustur (p<0,05). Degerler ikiserli
karsilastirildigin da ayni siddette siirekli agr1 cekenler ile tekrarlayici diizenli agr1 gekenler
aras1 farkhlik, degisik siddette siirekli agr1 ¢cekenler ile tekrarlayict diizenli agr1 ¢ekenler
arasi farklihik, tekrarlayici diizenli agr1 ¢ekenler ile aralikla gelen inatc1 agr1 ¢cekenler arasi
farklilik 6nemli bulunurken (p<0,005), diger gruplar aras1 farklilik 6nemsiz bulunmustur
(p>0,05).

Uyku ilact kullanimi puani, agr1 sikligmma gore bireylerin uyku ilact kullanim
puani karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Gilindiiz islev bozuklugu puani, agr1 sikhgma gore bireylerin giindiiz islev
bozuklugu puanmi karsilastirildiginda farklilik 6nemi bulunmustur (p<0,05). Degerler
ikiserli karsilastirildiginda ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile degislik siddette siirekli
agr1 cekenler arasi farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi farkliik
onemsiz bulunmustur (p>0,05).

Global Pittsburg uyku indeksi puani, agr1 sikligina gore bireylerin Global
Pittsburg uyku indeksi puani karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulunmustur
(p<0,05). Degerler ikiserli karsilastirildiginda ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile
degisik siddette siirekli agr1 ¢ekenler aras1 farklilik, ayni siddette siirekli agr1 ¢cekenler ile
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tekrarlayict diizenli agr1 ¢ekenler arasi farklilik, tekrarlayici diizenli agri ¢ekenler ile
aralikla gelen inat¢1 agri1 ¢ekenler arasi farklilik onemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.11: Yasam kalitesi bilesenlerinin puan dagihim

Standart
n Minimum | Maksimum Ortalama sapma
Fiziksel fonksiyon 100 0,00 75,00 35,45 16,09
Sosyal fonksiyon 100 11,11 55,56 32,33 9,48
Fiziksel rol fonksiyon 100 0,00 50,00 14,00 19,24
Emosyonel rol fonksiyon 100 0,00 100,00 14,00 22,81
Mental saglik 100 8,00 52,00 31,84 8,73
Zindelik 100 0,00 60,00 31,35 13,99
Agri 100 11,11 66,67 41,33 12,64
Genel saglik 100 25,00 65,00 42,55 8,57
Saglikta degisim 100 25,00 75,00 38,50 13,49

Tablo4.11°de goriildiigii gibi yasam kalitesi bilesen puanlarma gore genelinin

ortalamalar1 50 puanm altinda oldugunu gostermektedir. En diisiik puani fiziksel rol

fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu almaktadir(14,00+19,24-14,00+22,81).

Tablo4.12: Yasam kalitesi bilesenlerinin puanin cinsiyete gore dagilim

Kadin Erkek Sonug
(n=45) (n=55)
Fiziksel fonksiyon 33,55+18,45 37,00+13,86 T=1,03
P=0,303
Sosyal fonksiyon 32,09+9,54 32,52+9,52 T=0,22
P=0,824
Fiziksel rol fonksiyon 17,77+£19,67 10,90+18,48 T=1,79
P=0,076
Emosyonel rol fonksiyon 17,03£25,24 11,51£20,50 T=1,20
P=0,230
Mental saglik 35,02+6,77 29,23+9,32 T=3,58
P=0,001*
Zindelik 31,55+12,42 31,18+15,27 T=0,13
P=0,895
Agri 40,98+13,36 41,61+12,13 T=0,24
P=0,80
Genel saglik 41,66+10,66 43,27+6,39 T=0,93
P=0,354
Saglikta degisim 40,55+12,25 36,81+£14,31 T=0,138
P=0,169
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Tablo 4.12’de yasam kalitesi bilesenleri, kadin erkek karsilastrmasi yapildiginda
mental saghk yoniinden cinsiyet arasi farkhhk Snemli bulunmustur (p<0,05). Diger yasam
kalitesi bilesenleri yoniinde cinsiyet arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.13:Yasam kalitesi bilesenlerinin puann medeni duruma gore dagilimi

Evli Bekar Sonug

(n=84) (n=11)
Fiziksel fonksiyon 34,70+15,66 | 45,00£11,18 P=0,042
Sosyal fonksiyon 32,40+9,32 27,2749,11 P=0,145
Fiziksel rol fonksiyon 12,79+18,81 | 22,72+20,78 P=0,086
Emosyonel rol fonksiyon | 13,49+22,62 | 21,21+26,96 P=0,294
Mental saglik 32,90+7,88 | 25,81+11,36 P=0,076
Zindelik 32,61+13,49 | 24,54+16,19 P=0,100
Agri 42,72412,01 | 28,28+9,11 P=0,001*
Genel saglik 42,32+8,04 | 49,09+8,60 P=0,017*
Saglikta degisim 40,47+13,38 | 29,54+10,11 P=0,010*

Tablo4.13’de yasam kalitesi bilesenleri, evli-bekar karsilastiriimast yapildiginda; agr,
genel saglik, saglikta degisim yoniinden medeni durumlar arasi farkhilik 6nemli bulunmustur
(p<0,05). Diger yasam kalitesi bilesenleri yoniinde medeni durumlar arasi farklilik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.14: Yasam kalitesi bilesenlerinin puanin gocuk durumuna gére dagilmi

Evet Hayir Sonug

(n=87) (n=13)
Fiziksel fonksiyon 34,48+16,31 41,92+13,31 P=0,146
Sosyal fonksiyon 32,95+9,50 28,20+8,62 P=0,140
Fiziksel rol fonksiyon 12,93+19,00 21,15+20,01 P=0,107
Emosyonel rol fonksiyon 13,41+£22,42 17,94+25,87 P=0,525
Mental saglik 32,41£8,11 28,00+11,77 P=0,330
Zindelik 32,64+13,33 22,69+15,76 P=0,029*
Agri 43,16+12,15 29,05+8,53 P=0,001*
Genel saglik 42,06+8,05 45,76+11,33 P=0,156
Saglikta degisim 39,94+13,45 28,8449,38 P=0,005*
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Tablo4.14’te yasam kalitesi bilesenleri, ¢ocuk sahibi olup olmadigma gore
kargilagtirilmas yapildiginda; zindelik, agri, saghkta degisim yoniinden ¢ocuk durumlar arasi
farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Diger yasam kalitesi bilesenleri yoniinde ¢ocuk durumlari
arast farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.15: Yasam kalitesi bilesenlerinin puanin Gelir-gideri karsila durumuna gore
dagilim

Evet Hayir Sonug
(n=33) (n=67)
Fiziksel fonksiyon 33,09+20,19 36,64+13,66 T=1,05
P=0,294
Sosyal fonksiyon 31,64+7,91 32,67+10,21 T=0,50
P=0,616
Fiziksel rol fonksiyon 14,39£19,79 13,80£19,11 T=0,14
P=0,887
Emosyonel rol fonksiyon 4,04+13,83 18,90+24,77 T=3,20
P=0,002*
Mental saglik 32,244+6,47 31,64+9,69 T=0,32
P=0,748
Zindelik 30,30+11,85 31,86+14,99 T=0,56
P=0,573
Agri 39,73+12,73 42,12+12,61 T=0,89
P=0,376
Genel saglik 38,3348,26 44,62+7,99 T=3,66
P=0,001*
Saglikta degisim 35,60+12,54 39,92+13,80 T=1,51
P=0,133

Tablo4.15’te yasam kalitesi bilesenleri, gelirin giderlermni karsilayabilme durumuna
gore karsilastiriimasi yapildiginda; emosyonel rol fonksiyonu ve genel saghk yoniinden gelirin
giderlerini karsilayabilme durumlari arasi farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Diger yasam
kalitesi bilesenleri yoniinde gelirin giderlerini karsilayabilme durumlari aras1 farklilik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.16: Yasam kalitesi bilesenlerinin puanmn yasanilan yere gére dagihim

Tlge Sehir Sonug

(n=17) (n=81)
Fiziksel fonksiyon 45,58+9,82 34,19+15,70 P=0,005*
Sosyal fonksiyon 31,37+9,80 32,2349,39 P=0,964
Fiziksel rol fonksiyon 5,88+14,05 16,04+19,88 P=0,041*
Emosyonel rol fonksiyon 3,92+16,16 16,46+23,64 P=0,016*
Mental saglik 29,88+5,49 32,64+8,97 P=0,037*
Zindelik 24.,414+12,60 33,60+13,60 P=0,014*
Agri 40,52+11,74 41,01+12,62 P=0,919
Genel saglik 41,1749,44 42,96+8,46 P=0,171
Saglikta degisim 39,70+12,68 38,55+13,72 P=0,683
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Tablo4.16’da yasam kalitesi bilesenleri, yasamlan yere goére karsilastiriimasi
yapildiginda; fiziksel fonksiyonu, fiziksel rol fonksiyonu, emosyonel rol fonksiyonu, mental
saglik ve zindelik yoniinden yasanilan yer durumlari aras1 farkhlik 6nemli bulunmustur (p<0,05).
Diger yasam kalitesi bilesenleri yoniinde yasamlan yer durumlari arasi farklilik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.17: Yasam kalitesi bilesenlerinin puanin daha oncesinde agri tedavisi alip
almadigma gore dagilim

Evet Hayir Sonug

(n=15) (n=85)
Fiziksel fonksiyon 38,00£16,12 35,00£16,14 P=0,462
Sosyal fonksiyon 34,07+6,59 32,00+9,91 P=0,428
Fiziksel rol fonksiyon 23,33+£22,09 12,35+18,34 P=0,051
Emosyonel rol fonksiyon 20,00+30,34 12,94421,26 P=0,420
Mental saglik 29,86+12,90 32,18+7,82 P=0,992
Zindelik 23,00+14,61 32,82+13,43 P=0,021*
Agri 34,81£7,11 42,48+13,07 P=0,018
Genel saglik 39,66+9,60 43,05+8,27 P=0,302
Saglikta degisim 31,66+11,44 39,70£13,52 P=0,032*

Tablo4.17°de yasam kalitesi bilesenleri, daha 6ncesinde agr1 tedavisi alip almadigma
gore karsilastirilmasi yapildiginda; zindelik ve saghkta degisim yoniinden daha oncesinde agri
tedavisi alip almadigma goére bakildiginda arasinda farkhhik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Diger
yasam kalitesi bilesenleri yoniinden daha dncesinde agr1 tedavisi alip almadigi durumlan arasi
farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).



Tablo4.18: Yasam kalitesi bilesenlerinin puann egitim durumuna gore dagilimi

Tlkokul Orta okul Lise Universite Sonug
=27) (1=16) (©=33) (=24)
Fiziksel fonksiyon 31,66+16,87 | 22,18£17,31 | 40,00£12,99 | 42,49+12,06 | KW=16,24
P=0,001*
Sosyal fonksiyon 34,56+10,82 | 3125727 29,96+8,99 33,79+9,54 KW=5,75
P=0,124
Fiziksel rol fonksiyon 1296£17,50 | 4,68£13,59 13,63+19.85 | 21,874#21,25 | KW=7,01
P=0,68
Emosyonel rol 1728£26,74 | 1458+17,07 | 10,10£21,22 | 1527424,03 | KW=L79
fonksiyon P=0,617
Mental saglik 34,22+8,68 35,0044,73 29,93+9,28 29,66+9,20 KW=593
P=0,115
Zindelik 3296+1449 | 37,50£12,11 | 31,96+1340 | 24,58+13,50 | KW=9,10
P=0,028*
Agri 4897+1242 | 45834798 39,73+10,76 | 3194+11,49 | KW=24,86
P=0,001*
Genel saglik 45,18+8,14 36,87+7,71 43,78+5,73 41,66+11,09 | KW=9,90
P=0,019*
Saglikta degisim 41,66+13,86 | 37,50£12,90 | 40,15+13,89 | 33,33+12,03 | KW=542
P=0,143
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Tablo4.18’de gorildigi gibi egitim diizeylerine gore bireylerin yasam
kalitesi puanlar1 karsilastirildiginda; fiziksel fonksiyon puanlari arasinda farklilik
onemli bulunmustur (p<0,05). Egitim diizeylerine gore fiziksel fonksiyon puanlart ikiserli
kargilagtrildiginda, ortaokul ile lise ve ortaokul ile {iniversite arasindaki farklilik 6nemli
bulunurken (p<0,05) diger gruplar arasindaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Egitim diizeylerine gore bireylerin zindelik puanlart karsilastirildiginda, farkhk énemli
bulunmustur  (p<0,05). Egitim diizeylerine gore bireylerin zindelik puanlan ikiserli
karsilastrldiginda, ortaokul ile tiniversite arasmdaki farkhlik 6nemli bulunurken (p<0,05) diger
gruplar arasindaki farkhihik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Egitim diizeylerine gore bireylerin agri puanlar karsilastrildignda, farklik 6nemli
bulunmustur  (p<0,05). Egitim diizeylerine gore bireylerin  agrnn  puanlart  ikiserli

kargilagtmildiginda, ilkokul ile lise, ilkokul ile {iniversite, ortaokul ile {iniversite ve lise ile
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tniversite arasmdaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05) diger gruplar arasindaki farklilik
onemsiz bulunmustur (p>0,05).

Egitim diizeylerine gore bireylerin genel saghk puanlart karsilastirldiginda, farklik
onemli bulunmustur (p<0,05). Egitim diizeylerine gore bireylerin genel saglik puanlart ikiserli
kargilastirildiginda, ilkokul ile ortaokul ve ortaokul ile lise arasmdaki farklilik 6nemli bulunurken
(p<0,05) diger gruplar arasmdaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Egitim diizeylerine gore bireylerin, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, emosyonel
rol fonksiyon, mental saglk ve saghkta degisim puanlar1 karsilastirildiginda, farklik 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.19: Yasam kalitesi bilesenlerinin puanm agr1 sikligma gore dagilmi

Ayni siddette Degisik Tekrarlayict | Aralikla gelen | Sonug
stirekli siddette stirekli | diizenli inatgt
(n=26) (n=18) (n=20) (n=36)

Fiziksel fonksiyon | )1 0011800 | 39.44£01258 | 44.50412.44 | 361141409 | KW=1485

P=0,002*

Sosyal fonksiyon 33,76+7,35 333341143 | 30,0048,14 | 32,09+10,55 | KW=1,92

P=0,588
Fiziksel rol 8.65+15.71 833+17.14 18,75+21,26 | 18,05+20,36 KW=6,69
fonksiyon ’ ’ ’ ’ ’ | ' | -
P=0,082
Emosyonel rol —
fonksiyon 8,94+22.22 0,00+0,00 6,66+13,67 28,70+25,38 KW=29,07
P=0,001*
Mental saghk 2738£10,00 | 32004811 | 32206936 | 34225644 | KW=8,54
P=0,036*
Zindelik 20,96+12,80 33,88+14,40 36,50£10,64 | 34,72+12,81 KW=18,34
P=0,001*
Agrn
44,44+10,88 43,20+11,98 38,33+10,49 | 39,81+14,87 KW=4,00
P=0,261
Genel saglik
35,38+6,31 45,00+6,64 45,25+4,27 45,00+9,71 KW=26,17
P=0,001*

Saglikta degisim 36,53£12,70 | 41,66+17,14 | 42,50£11,75 | 36,11+12,59 | KW=4,07

P=0,254
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Tablo4.19’te gorildiigii gibi agrt skligma gore bireylerin yasam kalitesi
puanlar1 karsilastirildiginda; fiziksel fonksiyon puanlari arasinda farklilik 6nemli
bulunmustur  (p<0,05). Agrn skligma gore fiziksel fonksiyon puanlart ikigerli
kargilastrildiginda, aym siddette stirekli agr cekenler ile degisik siddette stirekli agr cekenler,
ayn siddette siirekli agr1 ¢cekenler ile tekrarlayici diizenli agr1 ¢ekenler, ayni siddette stirekli agr
cekenler ile aralikla gelen inatg1 agr ¢ekenler arasindaki farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05)
diger gruplar arasmdaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Agr sikligma gore bireylerin yasam kalitesi puanlart karsilastirildiginda; emosyonel rol
fonksiyon puanlar1 arasmda farkhhk Onemli bulunmustur (p<0,05). Agr sikligma gore
emosyonel rol fonksiyon puanlar1 ikiserli karsilastirildiginda, aym siddette siirekli agr1 ¢ekenler
ile aralikla gelen matc1 agri cekenler, degisik siddette siirekli agr1 gekenler ile aralikla gelen matg1
agr cekenler, tekrarlayici diizenli agr1 cekenler ile aralikla gelen inat¢1 agr cekenler arasmdaki
farklilik 6nemli bulunurken (p<0,05) diger gruplar arasmdaki farklilik 6nemsiz bulunmustur
(p>0,05).

Agr sikhigma gore bireylerin yasam kalitesi puanlari karsilastirildiginda; mental saglik
puanlar1 arasmnda farklilik 6nemli bulunmustur (p<0,05). Agr1 sikhgma gore mental saghk
puanlar ikiserli karsilastirildiginda, ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile aralikla gelen inatg agr1
cekenler arasmdaki farkhihk 6nemli bulunurken (p<0,05) diger gruplar arasmdaki farklilik
onemsiz bulunmustur (p>0,05).

Agr1 sikligma gore bireylerin yasam kalitesi puanlart karsilastmldiginda; zindelik
puanlar1 arasinda farkhhk énemli bulunmustur (p<0,05). Agn siklhigma gore zindelik puanlart
ikiserli karsilastirildiginda, ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile degisik siddette siirekli agr
cekenler, ayni siddette stirekli agr1 cekenler ile tekrarlayic1 diizenli agr1 ¢ekenler, aym siddette
siirekli agr1 cekenler ile aralikla gelen inatg1 agr1 ¢ekenler arasindaki farkhihk 6nemli bulunurken
(p<0,05) diger gruplar arasmdaki farklilik nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Agr sikhgma gore bireylerin yasam kalitesi puanlar karsilastirildiginda; genel saghk
puanlar1 arasinda farklilik nemli bulunmustur (p<0,05). Agr1 sikhgma gore genel saglik puanlar
ikiserli karsilastirildiginda, ayni siddette siirekli agr1 ¢ekenler ile degisik siddette siirekli agr
cekenler, ayni siddette stirekli agr1 cekenler ile tekrarlayic1 diizenhi agr1 ¢ekenler, aym siddette
sirekli agr1 cekenler ile aralikla gelen inatg1 agri c¢ekenler arasindaki farkliik Onemli
bulunurken(p<0,05) diger gruplar arasmdaki farklilik 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).
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Agri sikligina gore bireylerin, sosyal fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agr ve saghkta
degisim puanlar1 karsilastirildigmda, farkhk 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Tablo4.20: Yasam Kkalitesi bilesenlerinin puanlar1 ile Global Pittsburg indeksi ve
VAS’n korelasyonu

Global Pittsburg VAS
indeksi
Fiziksel fonksiyon r=0,006 r=-0,22
P=0,527 P=0,028
Sosyal fonksiyon =0,006 r=-030
P=0,513 P=0,002
Fiziksel rol fonksiyon r=-030 r=-0,24
P=0,003 P=0,012
Emosyonel rol fonksiyon =0,006 r=-031
P=0,527 P=0,002
Mental saglik r=-0,08 =0,11
P=0,385 P=0,241
Zindelik r=-031 = 005
P=0,002 P=0,590
Agr r=0,18 r= 0,02
P=0,064 P=0,867
Genel saglik r=-020 r=-040
P=0,046 P=0,01
Saglikta degisim =0,11 =0,17
P=0273 P=0,083

Tablo4.20’de goriildiigii gibi, bireylerin yasam kalitesi bilesenlerinden fiziksel rol
fonksiyon puani (1= -0,030), zindelik puam (= -0,030) ve genel saglik puam (= -0,020) ile
Global Pittsburg indeksi puani arasmnda negatif yonlii iliski katsayis1 bulunmustur. Buna gore
fiziksel rol fonksiyon puan, zindelik puant ve genel saghk puani azaldiginda, Global Pittsburg
indeksi puani artmaktadir. Fakat bulunan bu iliski katsaysi istatistiksel Gnemi olmasma ragmen
bir iligki (korelasyon) 6l¢tisti olarak zayiftir.

Aym sekilde VAS ile fiziksel fonksiyon puani(r= -0,22), sosyal fonksiyon puani(r= -
0,30), fiziksel rol fonksiyon puani(r= -0,24), emosyonel rol fonksiyon puan(r= -0,31) ve genel
saglik puani(r= -0,40) arasmda negatif yonlii iliski katsayis1 bulunmustur. Buna gore VAS
artiginda; fiziksel fonksiyon puani, sosyal fonksiyon puani, emosyonel rol fonksiyon puam ve
genel saghk puam azalmaktadir. Fakat bulunan bu iliski katsayis istatistiksel 6nemi olmasma

ragmen bir iligki (korelasyon) 6l¢tisti olarak zayiftir.
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Tablo4.21: VAS ile uyku bilesenleri puanlarmnimn korelasyonu

VAS
Omel uyku kalitesi =0,19
P=0,053
Uyku latensi =0,14
P=0,165
Uyku siiresi =0,02
P=0,846
Ahlsiimis uyku etkinligi =0,18
P=0,073
Uyku bozuklugu = 0,19
P=0,053
Uyku ilaci kullanim r=0,19
P=0,050
Giindiiz islev bozuklugu = 0,07
P=0468
Global Pittsburg indeksi =022
P=0,028

Tablo4.21°de goriildiigii gibi VAS ile uyku bilesenleri puanlarmin arasinda pozitif
yonlii iligki katsayis1 bulunmustur Buna gore VAS artifinda, uyku bilesenleri puanlart
artmaktadir. . Fakat bulunan bu iligki katsaysi istatistiksel Gnemi olmasma ragmen bir iliski
(korelasyon) Ol¢tisii olarak zayiftir
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TARTISMA

Bel agrisi, toplumdaki medikal problemlerin en basta gelen nedenlerinden
biridir (35). Bel agrilari, hareket sistemi agrilar1 iginde en sik goriilen agr1 sekli olup,
fonksiyonel kayip ve hayat kalitesindeki azalmalar nedeni ile kisiyi etkiledigi gibi, is
glicii kayiplar1 ve ekonomik kayiplar nedeni ile de toplumu Onemli Olgiide
etkilemektedir (2,91,141).

Bel agris1 1 — 7 giin arasinda ise akut, 8 — 90 giin arasinda ise subakut, 90
giinden fazla ise kronik olarak tanimlanir (142,96). Bel agrilarinin %70’1 iki veya ii¢
haftada, %90°1 ise alt1 hafta icinde nedene bagli olmaksizin iyilesir. Bel agrisi ¢eken
vakalarin %5°1 ile %10u oniki haftadan uzun siirer (3,143,144). Onceki ¢alismalarda
3 ile 6 ay olarak bildirilen kronik bel agris1 smir1 giiniimiizde yedi haftaya kadar
inmistir (37,145,100). Ingiltere’ de yapilan bir ¢alismada, 300 akut bel agrili hasta
incelendiginde, iki ay i¢inde iyilesmeyenlerin kroniklesme egilimi gdsterdigi
bildirilmektedir (3,37,100).

1987 yilinda bel agrilarinin neden oldugu maddi yliik Amerika Birlesik
Devletleri icin 85-90 milyar dolar olarak saptanmistir (146). Bu rakam kalp
hastaliklar1 ve trafik kazalar1 i¢in Odenen tedavi maliyetinden yiiksektir
(147,148,149).

Kronik mekanik bel agrismin neden oldugu bu yiliksek maliyet hastaligin risk
faktorlerinin saptanmasi, tan1 ve tedavisi ile ilgili caligmalar1 hizlandirmistir (39).

Biz bu ¢aligmada algoloji (agr1) bilim dalimiza kronik bel agris1 sikayeti ile
bagsvuran 100 bireye sosyo demografik formu Viziiel Analog Skalast (VAS),
Pittsburg uyku formu ve yasam kalitesi formu uygulanarak veriler toplanmustir.

Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini insanlarm i¢inde yasadiklar1 kiiltiir ve
degerler sistemi baglaminda; amaclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisinda
bireylerin yasamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir (150).

Sosyo demografik faktorlerin, birbiri ile ¢ok yakindan ilgili fiziksel,
psikolojik ve sosyal boyutlar1 olan yasam kalitesi diizeyi tizerinde etkili oldugu
bilinen bir gercektir. Bu nedenle calismamizda yasam kalitesi degerlendirmeleri

yapilirken bu farkliliklar1 g6z oniinde bulundurmak gerekmektedir.
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Demografik verilere bakildiginda; Calismaya aldigimiz bireylerin minimum
yast 24 maksimum yas 72 olup ortalama yas 44.50 + 13.06 olarak bulundu. Bu
sonuglar Jabbari ve arkadaslarinin ¢alismasinda, hasta yaslarinin 21 ile 79 arasinda
olmas1 ve ortalamasmin 46,1 bulunmasiyla ¢alismamizla uygunluk gdstermektedir
(151). Kronik bel agrisiyla ilgili Hosgdr ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada,
bireylerin yaslarim1 20 ile 68 arasinda olmasi ve ortalama yasinda 46,7 + 12,4
bulmustur (152). Bir baska calismada ise Karkucak ve arkadaslar1 yas ortalamasi
40,2+10,5 olarak tespit edilmistir (153).

Bel agrismin cinsiyet yOniinden kadinlarda daha stk gorildigi
bildirilmektedir (154-156). Ketenci ve arkadaslarmin 1120 hasta ile yaptigi
calismada hastalarm %72,3’linlin kadinlardan olustugu bildirilmistir (157).Giir ve
arkadaslarinin kronik bel agrili hastalarin etiyolojik yonden degerlendirilmesi ile
ilgili yapmis olduklar1 ¢alismada kadin orani %63,8 olarak belirtilmistir (2). Gregory
ve arkadaslar1 yaptig1 calismada ise %67,4 kadin olarak bildirmistir (158). Robert
Ferrari ve arkadaglar1 ise %57 erkek %43 kadin olarak bildirmistir (159). Bizim
calismamizda basvuran hasta popiilasyonu agisindan bireylerin 45’1 (% 45) kadn,
55’1 (% 55) erkektir. Bu durumun daha ¢ok bireylerin anketi cevaplamamak
istememelerinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda egitim durumlar1 agisindan bireylerin  %33’1 lise , % 25’1
ilkokul, %24’ tlniversite mezunuydu. Meslek dallar1 agisindan bireylerin % 27’1
emekli,%25’1 ev hanim1 %24’ memurdu. Egitim diizey1 diisiik kisiler ergonomik
olarak uygun olmayan ortamlarda calisirlar. Agir fizik aktivite gerektiren meslek
grubundadirlar. Bu nedenle egitim diizeyi yiiksek olanlara gore bel agrisi icin daha
fazla risk tasirlar (160). Karkucak ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ilkokul
mezunlar1 %40,9 ile en yiiksek orandadir (153). Ancak egitim diizeyi ile bel agrisi
arasinda Eryavuz ve arkadaglar1 anlamh bir fark bulamamiglardir (157,161).

Sanayi calisanlari, maden isgileri, agir vasita striiciileri, ev hanimlari,
hemsireler, boyacilar ve siirekli masa basinda oturarak c¢alismak zorunda olan
mesleklerde risk daha fazladir (43-45). Ketenci ve arkadaslar1 1992-1997 yillari
arasinda bel okulu programina aldiklar1 1120 hastanin %40,2'sini ev hanimlarmin

olusturdugunu belirtmektedir (157). Karkucak ve arkadaslarmin yaptig1 arastirmada
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da en biiylik grubu ev hanimlar1 (%47,7) olusturmustur (153). Giir ve arkadaslar1 ev
hanimi ve memurlarm en yiiksek risk grubunu oldugunu belirtmistir (2).

Kronik bel agrilarma eslik eden diger kronik hastaliklar basinda
kardiovaskiiler hastaliklar oldugu gorilmiistiir (162). Semptomatik dejeneratif
omurga hastaliklarmin prevalansinin atheroskleroz gibi yas ilerledik¢e arttigi (163),
yine nodrojenik klaudikasyonun siklikla periferik vaskiiler yetersizlikle birlikte
goriildigi bilinmektedir (164,165). Calismamizda da bireylerin %59’unun bagska
saglik sorunu mevcut olup bu sorunlardan en sik %32,2 hipertansiyon, %?28,8
diabetis melitus, %27,1 psikiyatrik rahatsizliklar goriilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada % 85’1 daha Once agriyla ilgili bir tedavi almadiklar:
ortaya cikmustir. Ayrica agrilarini gecirmek i¢in bireylerin %64’liniin degisik
uygulamalar1 vardi. Bunlardan %43,8 oraninda ilag alinimi ve %43,8 oraninda ilag
alimy, sicak dus ve masaj uygulamasmim birlikteligi vardi. ispanya’da ise hastalarin
agridan kurtulmak i¢in uyguladiklar1 yontemlerin basinda (%93,2) agr1 kesici ilag
alimi ve diger tekniklerin ise (fizik rehabilitasyon, geleneksel olmayan ila¢ ve lokal
yontemler) daha az kullanildig1 goézlenmistir (166). Danimarka’da yapilan bir
calismada ise agrisi olan bireylerin daha sik saghik kurulusuna bagvurduklari
sonucuna varilmis (167). Portenoy ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada hastalarda
regeteli ilag kullanimi orant %73 iken regetesiz basit analjezik kullanim orani ise
%75’tir. Hastalarin %67°s1 medikal tedavi disinda alternatif bir tedavi denemistir.
Ornegin hastalarm %30’u masaj ile tedavi olmay1, %16’s1 bitkisel tedaviyi, %14’
meditasyonla tedaviyi, %10’dan az bir kismi ise miknatis terapisi, biofeedback
akupunktur ya da fiziksel egzersiz yontemlerini denemistir (168).

Calismadaki bireylerin agr1 sikliklar1 incelendiginde % 36 oraninda aralikli
gelen inatg1 agr1, %26 oraninda ayni siddette siirekli agri, %20 oraninda tekrarlayici
diizenli agr1, %18 oraninda degisik siddette siirekli agr1 mevcuttu. Bireylerin VAS
skorlarmna bakildigim da minimum deger 3cm, maksimum deger 8cm, ortalamasi
6,52cm standart sapmasi + 1,26 olarak bulunmustur. Calismamizdaki VAS
ortalamas1 kadimnlarda (6,48+1,14) fazla ¢iksa da erkek ve kadin arasinda anlamli bir
fark yoktu. Umit Diindar ve arkadaslar1 ise yaptig1 calismada; hareketle VAS
6,7cm+2,1 ve istirahatla VAS 4,1cm+1,4 bulmustur (169). Marty ve arkadaslarmin
yaptig1 ¢alismada ise VAS skoru 46mm=+26 (ortalamasi 48) olarak bulmustur (170).
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Saime Ay ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada ortalama VAS degerleri 5,31+2,42 cm
idi (171). Tayvan’da yapilan agr1 ¢alismasinda VAS ile yapilan degerlendirmede
VAS<4 hafif, VAS 4-6 orta ve VAS>6 siddetli olmak iizere li¢ gruba ayirmislar.
Hastalari agr1 siddetleri bakimmdan %53,3’i hafif, %42,4’1 orta, %4,3°1 siddetli
olarak belirtmislerdir. Calismada agrmin siddeti, sikligi, siiresi agisindan her iki
cinsiyet birbiriyle kiyaslanmis fakat anlamli bir farklilik bulunamamustir (172).

Toplumda kronik agr ile ilgili yapilan calismalarda agrinin kadin cinsiyetle
ve ileri yasla arttigr bildirilmistir (166,167,173-176). Magni ve arkadaslari
Amerika’da kronik agr1 sikliginin %14,4 oldugunu, kadinlarda daha sik goriildiigiinii,
yasla birlikle arttigin1 saptamiglardir (177).

Isvigre’de yapilan bir calismada da agrinin en sik 45 ile 64 yaslari arasinda
goriildiigli ve kadmlarla erkeklerdeki sikligm esit oldugu saptanmistir (178). Kronik
agr1 sikhigr ile ilgili Watkins ve ekibinin yaptigi calismada hastalardaki VAS
ortalamas1 4,2+2,61, subakut agrili hastalarda 3,14+2,36, akut agrili hastalarda
1,942,28 olarak bulunmustur. Bu da kronik agri ¢ekenlerin siddetli agriya daha
meyilli oldugunu gdstermistir (179). Ispanya’daki calismada agr1 siddetine
bakildiginda kronik agri ¢ekenlerin %40,4°i hafif agri tariflerken %14,3’i ¢ok
siddetli agr1 tarif etmislerdir. Kadinlarda hissedilen ortalama agr1 siddeti erkeklerden
belirgin derecede yiiksek bulunurken, agr1 siddetinin yasla beraber arttig
goriilmektedir(180,181). Genel olarak kronik agrilarla ilgili yapilan calismalarda
kadinlarin erkeklere gore daha sik ve daha fazla agr1 sikayeti oldugunu
gostermektedir. Kadmlarin erkeklere gore agrili uyarana karsi agri esigi ve
toleransindaki farkliligin, adet gorme, gebelik ve doguma bagli biyolojik
ozelliklerinin yaninda, toplum i¢indeki roliinii belirleyen ekonomik iliskilerden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Miro ve arkadaslarinin ¢alismasinda diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin
kronik agrilarmin belirgin olarak daha sik oldugu belirtilmistir. Meslek grubu
acisindan ise en yiikksek orani %?24,8 ile vasifsiz, ustalik gerektirmeyen islerde
calisanlarin olusturdugu goézlendi (180). Eriksen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 6
aym iizerindeki kronik agrili hastalarm %29’u 10 yilm altinda egitim gormiisken,
%14°1 13 yilin lizerinde egitim gérmiistiir. Diislik egitim diizeyinin kronik agr1 i¢in

1,9 kat fazla risk faktorii olusturdugunu saptamislardir (167). Elliot arkadaslar1
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hastalarm ekonomik durumlarini oturduklar1 ev ile degerlendirmisler ve kira
dairelerde yasayanlarda agrinin 1,23 kat fazla oldugu saptanmistir (173). Blyth ve
arkadaslar1 ise kronik agrinim; ileri yas ve kadin cinsiyetle, diisiik egitim diizeyiyle,
Ozel saglik sigortasina sahip olmamakla, engelli ya da issizlik yardimi almakla,
saglik sorunlar1 nedeniyle calisamaz durumla olmakla yakindan iliskili oldugunu
saptamislardir (182). Yaptigimiz calismada diisiik egitim seviyesinin, Ozellikle
ilkokul ve ortaokul mezunu bireylerin VAS skorlar1 anlamli derecede yiiksek
cikmistir. Bu grup bireylerin is dallar1 genelde ustalik gerektirmediginden, agir is
sartlarinda caligmalar1 ve VAS skorunu anlayip yorumlamakta zorluk ¢ekmeleri ya
da yanls yorumlamalarina neden olmus olabilir. Ayrica egitim diizeyi diisiik
bireylerin biiylik bolimii de ekonomik durumunun yetersizligi mevcut olup bu da
calismamizdaki gelir yetersizliginin VAS artis1 tizerindeki etkisini agiklamaktadir.

Genel niifus tizerinde yapilan ¢alismalar uyku sorunlarmin genel niifusta sik
rastlanilan yakinmalardan biri oldugu gostermektedir (183-185). Yetersiz ve kalitesiz
uyku bir¢ok kronik hastaliga eslik eden bir belirti olmakla birlikte tamamen saglikli
kisilerde de uyku sorunlar1 olabilir. Asir1 sigara ve alkol kullanimi, kafeinli icecekler,
uyku Oncesi yenilen agir yemekler, yatilan yerdeki ses, 151k, asir1 1s1 gibi ¢evresel
faktorler kiside medikal ya da psikiyatrik bir saghk sorunu olmaksizin uyku
sorunlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (186).

Calismamizdaki kullandigimiz Pittsburgh uyku indeksine gore Global
Pittsburgh indeksi puani 11,6+3,65 oldugu ve kotii uykuya sahip oldugu saptanmistir
(Global Pittsburgh indeksi puani>5). Kadin ve erkek bireylerin uyku bilesenleri
acisinda karsilastirildiginda Uyku latensi ve Giindiiz islev bozuklugunda cinsiyet
arasi fark onemli bulunmustur. Uyku latensinin bozuk olmas1 gece uykuya dalmakta
giiclik cekmelerine ve uykuya dalma siirelerinde problem yasamalarina sebep
olmakta, bunun sonucunda giindiiz faaliyetlerini bu durum olumsuz etkilemektedir.
Kadinlarda uyku problemlerinin erkeklere gore daha sik goriilme sebebi uyku
ritmindeki ve ruhsal durumdaki degisikliklere kadinlarin daha hassas olmasi. Ayrica
Tirk toplum yapist geregi, kadinlarin ev-¢ocuk-es sorumluluklarmin fazla olmasi,
aile i¢cindeki geleneksel rollerin bulunmasi, evlilikle ilgili yasadiklar1 sorunlarin fazla
olmasi, bu sorunlar neticesinde yasadiklar1 anksiyete ve depresyona baglayabiliriz.

Watkins ve arkadaslar1 kronik agrili hastalarda uyku bozuldugu incelemistir. Buna
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gore kronik agrili hastalarda hareket kisithiligi ve uyku bozuklugunun derecesi
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica kadmlari uyku bozuklugunun daha fazla
oldugu bulunmustur (179). Green ve arkadaslarmin Amerika’da kronik agrili
hastalarda yaptig1 uyku kalitesi ile ilgili calismasinda uyku kalitesi kronik agrilarda
bozuk cikmustir (187). Juha P. Auvinen yaptig1 calismada kizlarda uyku kalitesi
erkeklere gore daha kotii bulunmus ayrica kizlarda kabus gérme ve giin i¢inde daha
yorgun olmuslardir (188). Grainne yaptig1 c¢alismalarda kronik bel agrilarinin
kadinlarda genel uyku kalitesini bozdugunu belirtmistir (189). Bizim ¢alismamizda
literatiirlerle anlamlik gostermektedir.

Cinsiyet ile ilgili yapilmis diger caliymalarda ise erkeklerin kadinlara gore
daha ¢ok uyku problemi yasadiklar1 sonucuna varilmistir (190,191). Bunun nedeni
olarak da erkeklerin uyku sorununa neden olabilen faktorlere karsi toleranslarmin
daha diisiik oldugu diistiniilebilir.

Calismamizda evli bireylerin uyku kalitesi daha kotii oldugu bulunmustur.
Ayrica ¢ocuklarin olmamas: uyku kalite puani yiiksek seyretmistir. Ilcede yasayan
bireylerin uyku kalite puanlar1 da yiiksek seyretmistir. Bunlarda gelisen ¢evresel ve
sosyo ekonomik durumlarin olusturdugu stres faktorlere bagli olabilmektedir.
Ozellikle ilgede yasamamin is imkdnin az olmasi ve maddi sikintilarin ¢ok olmasi
uyku problemlerini arttirmakta oldugunu diistinmekteyiz.

Daha oncesinde agr1 tedavisi alan hastalarin uyku kalitesi kotii ¢ikmistir.
Ozellikle 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullamm puanlar yiiksek
seyretmistir. Buda hastalarm  hastalik konusunda tedavi aldiklar1 donemlerde
bilinglenmis olmasima, uyku bozukluklarmin nasil olustugunu 6grenmelerine ve uyku
ilac1 kullanma gereksinimleri olusmalarina bagli olduguna inaniyoruz.

Calismamizda hastalarin egitim durumuna gore inceledigimizde ilk sirada
{iniversite seviyesinde olanlarm uyku kalitesi kotii oldugu bulunmustur. Universite
mezunlarin 6znel uyku kalitesi ve uyku siireleri anlamli olarak yiliksek seyretmektedir.
Karagdzoglu’nun hastanede yatan hastalar arasinda yaptigi bir calismada da uyku
aliskanligr ile egitim diizeyi arasinda iligki istatistiksel olarak 6nemli bulunmus ve kotii
uyku kalitesi lise ve lizeri mezun gruplarda oldugu goriilmiistiir (190). Yang ve
arkadagslarinin yaptig1 ¢aligmada ise yiiksek egitim seviyesine sahip hastalarda, uyku

kalitesinin daha iy1 oldugunu, ¢alisma durumunun ise uyku kalitesini etkilemedigini
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gostermislerdir (192). Kisinin egitim durumunun uyku kalitesiyle iliskisini agikca ortaya
koymak i¢in ek ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda, bireylerin ayni siddetle stirekli agr1 ve de aralikla gelen inatg1 agr1
sikdyetlerinin olmast hastalarin uyku kalitelerini olumsuz etkilemektedir. Bu durum
hastalarn daha ¢ok uyku siirelerini, giindiiz islevlerini, uyku ilac1 kullanimmni, uyku
bozuklugunu etkilemektedir. Affleck fibromiyaljili hastalarin uyku kalitesi tizerine
yaptig1 calismada kalitesiz uykusu olan hastalarm daha siddetli agr1 sikayeti oldugunu
saptamis. Ayrica uykusuz gecen bir gecenin ardindan agrili bir giin gecirildigi, agrili bir
giiniide daha uykusuz bir gecenin izledigini gdzlemlemistir (193).

Kronik bel agrilar1 hastalarm giinliik faaliyetlerini sosyal iletisimleri ve aile,
toplum i¢i durumunu etkilemektedir. Yasam kalitesi kiginin kendi durumunu kiiltiir ve
degerler sistemi i¢cinde algilayis bicimidir (115). Bu da hastalarm yasam kalitesini
etkilemektedir. Kronik bel agrili hastalar {izerinde Diindar ve arkadaslarmm yaptigi
caligmada yasam kalitesi skorlar1 tiim alt parametrelerde saglikli kontrollere oranla daha
diistik seyretmis (169). Calismamizda kronik bel agrili hastalarmn genel olarak yasam
kalitesi bilesenlerinin puanlar1 diistik ¢ikmistir.

Yasam kalitesi diizeyi tizerine etki eden sosyo demografik faktorlerden biride
cinsiyettir. Amerika Birlesik Devletlerinde genel niifusta yapilan epidemiyolojik bir
calismada kadinlarda yasam kalite diizeyinin erkeklere gore daha disiikk oldugu
bulunmustur (194). Kadmlarda yasam kalitesinin diisiik olmas1 fizyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorler bagh olmustur (195,196). Cigdem ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
kadinlarin yasam kalitesi 0lge§inin bilesenlerin ortalama puanlar1 erkeklerinkinden
yiiksek bulmustur (197). Subas1 ve arkadaslarinin dis hekimleri {izerinde ¢aligmada
en ylksek puan fiziksel fonksiyonellik bileseninden, en diisilk puan ise canlilik
bileseninden almmustir (198). Cinsiyetin etkisi de farkli olabilmektedir. Kirchengast
yaptig1 c¢alismada 70 yas alt1 grupta kadinlar daha iyi yasam kalitesi skorlarina
sahipken 70 yasin {istlinde bu durum tersine donmektedir (199). Yaptigimiz
calismada yasam kalitesi cinsiyet agisindan genel anlamda her iki cinste de diisiik
olmasina ragmen mental saglik yoniinden erkekler daha diisiik seyretmistir. Ayrica
bekar olanlarin, c¢ocuklar1 olmayanlarin, diisiik gelirlilerin, sehir merkezinde
oturanlarin yasam kalitesi puanlar1 diisiik seyretmistir. Demografik faktorlerden yas,

cinsiyet, etnik grup ve ik saglikla ilgili sonug¢ Ol¢limleri lizerinde dogrudan etkilidir
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(200). Sosyoekonomik faktdrlerden egitim diizeyi, gelir diizeyi, herhangi bir iste
calisip calismama durumu ise Once kisilerin saglik davranirlarmi etkilemekte,
olumsuz davranis bicimleri ise biyolojik riskleri ortaya ¢ikarmaktadir. Bu biyolojik
riskler de saglikla ilgili sonu¢ Ol¢iimleri iizerinde etkili olmaktadir(200). Baum ve
arkadaslar1, sosyoekonomik durumun saglik ve hastaliklarin 6nemli bir gostergesi
oldugunu ve sosyo-ekonomik durum diisiikliigiiniin, ruhsal hastaliklarin artmasi ile
ilgili oldugunu belirtmislerdir (201). Oktik’in calismasinda bireylerin ekonomik
diizeyleri (gelir, mal varlik, gayrimenkul, vb.) ile yasam kalitesi algilar1 arasinda
olumlu bir iliski bulunmustur (202). Cigdem ve arkadaslarin yaptigi ¢alismada
arastirmaya katilan hastalarin, meslegine ve oturduklar1 ev tipine gore yasam
kalitesinin esenlik alt boyutu puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ve
cinsiyete gore yasam kalitesinin esenlik ve global yasam kalitesi alt boyutlar1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (197).

Calismamizda egitim durumlar1 agisindan yasam kalitelerini inceledigimizde
genel olarak diisiik egitim diizeyine sahip olanlarin yasam kaliteleri diigmiistiir. Buna
karsilik yiiksek egitim seviyesine sahip olanlarin agri ve zindelik puanlar1 diisiik
seyretmistir. Bunu da egitim seviyesi ile bireylerin hastaliklar1 hakkinda daha ¢ok
bilgi edinmelerine baglayabiliriz. Viikari-Juntura ve arkadaslarmin yaptigi caligmada
egitimi diisiik olanlarda fiziksel rol kisithligi artmakta ve genel saglik durumu
anlamli derecede kotii oldugunu bulmustur (203).

Yasam kalitesini agr1 onemli sekilde etkilemektedir. Sadece agr1 degil agrinin
seklide yasam kalitesini etkiler. Ozellikle yaptigimiz ¢alismada ayni siddette siirekli
agr1 ¢ekenler, yasam kalitesi 6lgeginin degerlendirdigi fonksiyonel durum, iyilik hali
ve genel saglik anlayis1 olumsuz yonde etkilemis ve yasam kalitesi puanini
diistirmiistiir.

Yaptigimiz ¢alismada yasam kalitesi, Pittsburgh indeksi, VAS arasindaki
korelasyonlar1 inceledigimizde karsimiza ¢ikan sonuglar soyledir. Yasam kalitesi
bilesenlerinden fiziksel rol fonksiyon puani (r=-0,030), zindelik puani (r=-0,030) ve
genel saglik puani (r= -0,020) ile Pittsburgh indeksi puani arasinda negatif yonlii
iligki katsayis1 bulunmustur. Yani fiziksel rol fonksiyon puani, zindelik puani ve

genel saglik puani azaldiginda, Global Pittsburgh indeksi puani artmaktadir. Fakat
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bulunan bu iliski katsayisi istatistiksel 6nemi olmasia ragmen bir korelasyon 6l¢iisii
olarak zayiftir.

Ayni sekilde VAS ile fiziksel fonksiyon puam (= -0,22), sosyal fonksiyon puani
(= -0,30), fiziksel rol fonksiyon puani (= -0,24), emosyonel rol fonksiyon puam (1= -0,31) ve
genel saglik puani (=-0,40) arasmnda negatif yonlii iliski katsayis1 bulunmustur. Buna gére VAS
artiginda; fiziksel fonksiyon puani, sosyal fonksiyon puani, emosyonel rol fonksiyon puan ve
genel saghk puam azalmaktadir. Fakat bulunan bu iligki katsaysi istatistiksel onemi olmasma
ragmen bir iligki (korelasyon) 6l¢tisii olarak zayiftir.

VAS ile uyku bilesenleri puanlarmimn arasinda pozitif yonlii iliski katsayis1 bulunmustur
Buna gore VAS artiginda, uyku bilesenleri puanlar1 artmaktadir. Fakat bulunan bu iligki katsayisi
istatistiksel Gnemi olmasina ragmen bir iligki (korelasyon) 6l¢iisii olarak zayiftir

Narin ve arkadaslarm bel agrisi lizerine yaptig1 calismada, olgularm yasam kalitelerinin
onemli Slgiide etkilendigi belirlenmistir. Olgularm SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi tedavi dncesi ve
sonrasi degerlendirmeleri karsilastirldiginda; Fiziksel fonksiyon, rol giicligii (fiziksel), agr,
genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol giicligii (emosyonel), mental saghk
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saptanmustir. Agrmmn azalmasmnin
yasam kalitelerinin artmas1 yoniinde olumlu etkileri oldugunu diisiindiirmiistiir. Agrmin azalmasi
Ozellikle hastalarda giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel yetersizliginde azalmasmi
saglamaktadir (204).

Gronblad ve ark. kronik bel agrih hastalarda yaptiklart calismalarmda Oswestry
Fonksiyon Testi, Pain Disability indeks, viziiel agr1 skalast ile arasmda korelasyon saptamuslardir
(205).

Marin ve arkadaslarmm 286 kisilik bel agrili hastada yaptig1 calismada Pittsburgh uyku
indeksi Olglilerine gore uyku bozuklugu ile agr arasinda pozitif yonde korelasyon bulmustur
(206). Marty ve arkadaslarm calismasi sonucu kronik bel agris1 ve uyku bozuklugu arasnda
pozitif yonde iliski bulmustur ve uyku bozuklugu sikhigi ile glinliik hayattaki kronik bel agrismim
etkisinin biiytikligii arasinda pozitif yonde iligki bulmustur.

Meneffe ve arkadaslarmmn yaptig1 calismada uyku bozukluklari ve kronik bel agrismin
yol agtig1 fonksiyonel bozukluk arasinda yakmn bir ilisgki bulmustur (207). Zanoli ve
arkadaslarmm bagak ve bel agrilarmda yaptig1 ¢alismada VAS ile yasam kalitesi arasmda
korelasyon bulmustur. Ozellikle Zanoli fiziksel rol, genel saglk, sosyal fonksiyon, emosyonel
rolde diisiisti tespit etmistir (208). Ayrica Kotyrna ve arkadaslar ise ayni sekilde yasam kalitesi
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ile agr arasmnda iliski tespit etmislerdir (209). Grainne yaptig1 ¢ahigmada kronik bel agrilarm
yasam kalitesi ve uyku kalitelerini etkiledigini bulmustur (189). Narin ve arkadaslarinin
kronik bel agililara yaptig1 caligmada tedavi Oncesi hastalarin fiziksel fonksiyon, rol
glicliigii (fiziksel), agri, genel saghik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol glichigii (emosyonel),
mental saghk degerlendirmeleri kotli iken tedavi sonrast sonuglarm diizeldigi ve agrmm
azalmasmim yasam kalitelerinin artmasi yoniinde olumlu etkileri oldugunu diistinmiislerdir(204).
Kiilci ve arkadaslarmin fibromiyalji hastalarma yaptigi calismada, uyku
bozuklugunun agriya sebep oldugu uyku bozuklugunun diizelmesi ile agrinin
azalacagi ve uyku bozuklugunun agri ile hastalik siddetti ile iligkili oldugunu
belirtmislerdir (210).

Bulgularmmizda kronik bel agrisina bagh olarak, hastalarin uyku kalitesi bilesen puanlari
yiikselip, hastalarda kotii uyku kalitesi olugmaktadir. Ayrica kronik bel agrisma bagh olarak
hastalarin yasam kalitesi puanlar1 diismekte ve diisiik yasam kalitesi olusmaktadir. En son olarak
kotii uyku kalitesi, kotii yasam kalitesine sebep olmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim dalma bagli Algoloji (Agri)
bilim dalina bagvuran 100 hastada yapildi. Bireylerin minimum yas1 24 maksimum
yas 72 olup ortalama yas 44.50 + 13.06 olarak bulundu. Calismamizda 45°1(%45)
kadin, 55’1(%55) erkek wvardi%33’tu lise, %25’1 ilkokul, %24’ {niversite
mezunuydu. Calismamizda da bireylerin %59 unun baska saglik sorunu mevcut olup
bu sorunlardan en sik %32,2 hipertansiyon, %28,8 diabetis melitus, %27,1
psikiyatrik rahatsizliklar goriilmektedir. Bireylerin % 85’1 daha 6nce agriyla ilgili bir
tedavi almadiklar1 ortaya cikti. Ayrica agrilarini ge¢irmek i¢in bireylerin %64 iliniin
degisik uygulamalar1 vardi Bunlardan %43,8 oraninda ila¢ alimimi ve %43,8
oraninda ila¢ alimi, sicak dus ve masaj uygulamasinin birlikteligi vardi. Calismadaki
bireylerin agr1 sikliklar1 incelendiginde %36 oraninda aralikli gelen inat¢1 agri, %26
oraninda ayni siddette siirekli agri, %20 oraninda tekrarlayici diizenli agri, %18
oraninda degisik siddette siirekli agr1 mevcuttu.

Bireylerin VAS skorlarina bakildigin da minimum deger 3cm, maksimum
deger 8cm, ortalamast 6,52cm standart sapmast + 1,26 olarak bulundu.
Caligmamizdaki hastalarin, VAS yoniinden egitim durumu, gelir durumu, anlamh
iliski saptandi. Ozellikle diisiik egitim ve diisiik gelire sahip olanlarda VAS degerleri
yiiksek tespit edildi.

Hastalari uyku kalitesi Global Pittsburg indeksi ile 11,6+3,65 oldugu ve koti
uykuya sahip oldugu saptandi (Global Pittsburg indeksi puan>5). Calismamizdaki
hastalarin uyku kaliteleri ile cinsiyet, ¢ocuk durumu, egitim seviyesi, gelir seviyesi,
agr1 sikligi, daha once agr1 tedavisi alip almamasma gore iligki saptandi. Medeni
durum agisindan bir iligki tespit edilemedi.

Calismadaki bireylerin yasam kalitesi bilesen puanlar diistik bulundu.
Calismaya aldigimiz kronik bel agrili hastalarin genel anlamda yasam kalitesi koti
idi. Yasam kalitesi bilesenlerinden en diisiik puami fiziksel rol fonksiyonu,
emosyonel rol fonksiyonu almaktadir (14,00+19,24-14,00+22,81). Kronik bel agrili
bireylerin yasam kalitesi bilesenleri calismamizdaki tiim degiskenlerle anlamli bir

iligkiye sahipti.
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Yaptigimiz ¢alismada yasam kalitesi bilesen puanlari ile Pittsburgh indeksi
bilesen puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyonu vardi. Ayni sekilde yasam kalitesi
bilesen puanlar1 ile VAS arasmda negatif yonlii iliski katsayist bulundu. Ayrica VAS ile
Pittsburgh indeksi bilesen puanlar arasinda pozitif yonli iliski katsayis1 bulundu Fakat
bulunan bu iliskiler istatistiksel 6nemi olmasina ragmen bir korelasyon 6l¢iisii olarak
zayifti.

Sonug olarak kronik bel agrilarinin giiniimiizde sikli§inin artmasi, bu grup
hastaliklarin bireylerin yasam kalitesini diisiirmesine sebep olmaktadir. Ozellikle,
disik egitim ve gelir diizeyine sahip hastalarin agrilarina baglh olarak yasam
kaliteleri kotii bulunmustur. Hastalarin kotii yasam kalitelerine, artmis ve kontrol
altina alamadiklar1 agri, bunun sonucunda da bozulmus uyku kalitesi eklenince
hastalar genel sagliklarini1 kaybetmektedir.

Kronik bel agrili hastalarin tibbi olarak, yasam kalitelerini arttirmak i¢in
oncelikle agr1 kontrolii yapilmali ve iyi bir uyku kalitesi saglanmalidir. Bu sekilde
hastalarin yasam kalitelerinin arttiracagma inaniyoruz. Boylelikle toplumun genel
saglik diizeyinin ve verimliliginin artigina sebep olabilir. Ayrica hastalarin egitim ve
gelir diizeyinin 1yilestirilmeside yasam kalitesini artrmada yardimci olacagi
fikrindeyiz.

Kronik bel agrilar1 giiniimiizde sikhiklar1 artmaktadir. Ozellikle tipta birgok
dal agrili hastaliklarla ilgilidir. En ¢ok yapilan yanliglardan birisi hastanin sadece bir
bilim dali bakis ac¢isindan degerlendirilmesidir. Boyle oldugu taktirde sadece bir
bilim dalinin smirlar1 i¢inde degerlendirilmekte ve eldeki tani ve tedavi yontemleri
sinirli olarak kullanilmaktadir. O yiizden kronik bel agrilar1 multidisipliner tanm1 ve
tedavi gerektirdiginden, son giinlerde yaygimlasan algoloji bilim dalina hastalarin
basvurmalar1 siklasmistir. Algoloji bilim dali ile hastalarin agrilarmin kontrolii daha
1yi saglanabilir, gereksiz ila¢ kullanim maliyeti azaltilabilir ve de hastalarin yasam

kalitelerin artirilmasinda fayda saglayabilecegi diisiincesindeyiz.
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8. EKLER

EK-1: Sosyo-demografik Ozellikleri Bilgi Toplama Formu
I- Yasmiz:

2- Cinsiyetiniz (1) kadin (2) erkek

3- Medeni Durumunuz (1)Evli (2) Bekar

4- Egitim Durumunuz

l)okur-yazar  2) ilkokul 3)Orta okul 4)Lise 5)Universite
5-Mesleginiz

1) Ev Hanim1  2)isci 3)Memur HEmekli  5)serbest meslek
6-Sosyal Giivenceniz var mi1?

1) Yok 2)SGK 3) Yesil Kart
7- Yasadiginiz yer;

Koy 2) llge (Kdy ve ilge ise bagli oldugu sehir................ )
3)Sehir (adt:...ooveii )

9-Geliriniz giderinizi karsiliyor mu?

1) Karsiliyor 2) Karsilamiyor
10-Cocugunuz var mi?

1) Evet 2) Hayir
11-Daha once agr1 tedavisi aldiniz mi?

1) Evet 2) Hayir
12-Agrmizin siklig1 nedir?

1)Ayni siddette siirekli veya neredeyse siirekli

2)Degisik siddette ama siirekli

3)Tekrarlayic1 ve diizenli

4)Aralikla gelen ancak inatc1

13-Agrilariizi gecirmek i¢in herhangi bir uygulama yapiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

Yapiyorsaniz ne yaptiginizi liitfen belirtiniz.................o
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14-Ne kadar zamandir agr1 sikayetiniz var?

15-Tedavi almakta oldugunuz herhangi bir saglik sorununuz var mi?

1) Evet 2) Hayir

16- Cevabiniz evet ise;

DBu sorunun adi........oooiiiiiii

2)Bu sorununuz ne kadar sliredir var.............c.ooiiiiiiiiiiiiii
17-Su anda kimlerle ve nerede yasiyorsunuz?

I)Yalniz ,evde 2)Anne- baba 3)Anne-baba ve kardesler
4)Es 5) Es ve ¢ocuklar 6)Arkadaslarla beraber evde
7)Diger
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EK-2:VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Agrinin siddetini belirlemede kullanilan bir skaladir. Yasadiginiz agr1 siddeti
en azdan en ¢oga dogru 0 ile 10 arasinda rakamlarla asagidaki sekilde ifade
edilmistir. Agrinin olmadig1 Rakam sifir, agrinin en siddetli oldugu rakam ondur.
Agrinizmn siddetine gore 0 ile 10 arasindaki rakamlardan birini yuvarlak i¢ine alarak

belirtiniz.

Agr1 yok: 0 puan
En siddetli agri: 10 puan
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EK-3: YASAM KALITESI INDEKSi(Short Form Healty Survey (SF-36))
1.Genel olarak sagliniz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a)Miikemmel b)cok 1yi c)iyl d)orta e)koti
2. 1 y1l dncesi ile karsilastirdigimizda, sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a)loncesine gore ¢cok daha 1yi

b)1 yil dncesine gore biraz daha iy1

¢)1 yil oncesi ile hemen hemen ayn1

d)bir y1l 6ncesine gore daha kotii

e) bir y1l dncesine gore ¢ok daha kotii

3.Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigmniz etkinliklerle ilgilidir. Saglhigmiz

simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
Evet, Evet, Hayr,
Olduk¢a  Biraz Hic¢
Kisithyor Kisithyor Kisitlamiyor

A)Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir etkinlikler () C )y )
B)Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve ( ) C )y )
agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli

etkinlikler

(
(
(

C)Giinliik aligveriste almanlar1 kaldirma veya tagima
D)Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

E)Merdivenle bir kat ¢ikma

F)Egilme ya da diz ¢cokme

)
¢ )
) ) )

4.Son 4 hafta boyunca bedensel saglinizin sonucu olarak, isiniz veya giinliik

H) Birkag¢ sokak oteye gitmek

)
)
)
¢ )
¢ )
¢ )
¢ )

(
(
(
(
G)Bir iki kilometre yiirtimek (
(
I) Bir sokak &teye yiiriime (

(

J)Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?
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Evet Hayir
A)ls veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttimz m? () ()
B) Hedeflediginizden daha azim mi basardiniz? ( ) ()
O)Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu? C )y )
D)is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? () ()

5.Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin( 6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilagtiniz mi1?

Evet Hayir
A) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamam azalttiniz mi?( ) ()

B)Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz? () ()
O)lsiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar () ( )
Dikkatli yapamiyor muydunuz?

6)Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadas veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d)Oldukea etkiledi

e)Asirt etkiledi

7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig
b)Cok hafif

c) Hafif
d)Orta
e) Siddetli
f)Cok siddetli
8.Son 4 hafta boyunca agriniz, isinizi ne kadar etkiledi?
a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

¢)Orta derece etkiledi



d)Oldukea etkiledi
e)Asirt etkiledi
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9.Asagidaki sorular son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularmizi en iyi karsilayan yaniti secin.

Her  Cogu Olduk¢a Bazen Nadiren
Zaman  Zaman
A) Kendinizi yasam dolu CH)y CHy )y ) )
hissettiniz mi?
B)Cok sinirli bir insan oldunuz ( ) CcH)y )y )y )
mu?
C)Sizi higbir seyin c)y )y ) ) )

neselendirmeyecegi kadar
Kendinizi lizgiin hissetiz mi?

D)Kendinizi sakin ve uyumlu () CHy )y ¢ )y ()
Hissettiniz mi?

E)Kendinizi enerjik hissetizmi? () () ( ) ( ) ( )
F) Kendinizi kederli ve hiiziinlii )y CHy CH) ) )
Hissettiniz mi?

G)Kendinizi tikenmis hissettinizmi? () () ( ) ( ) ( )
H) Kendinizi mutlu hissettiniz mi? () )y () )y )

I) Kendinizi yorgun hissettiniz mi? () CH) ) () ()
10.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlarniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?
a)Her zaman
b) Cogu zaman
¢)Oldukca
d)Bazen
e)Nadiren
fHi¢bir zaman
11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ve yanlistir?

Hicbir
Zaman
C )
()
()
()
()
()
¢ )
()
()
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Kesinlikle Cogunlukla Bilmiyorum Nadiren Asla

A)Diger insanlardan biraz dahakolay ( ) ( ) () () ()
hastalaniyor gibiyim.

B)Diger insanlar kadar saglikliyim C )y () (G () )

C)Saghigimim kotiiye gidecegini C )y () () () ()
Distintiyorum

D)Saghgim miikemmel () ) () C ) C)
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EK-4: PITTSBURG UYKU KALITESI OLCEGI

Asagidaki sorular yalnizca gecen ay yasadigmiz uyku diizeni ve uyku
aliskanliklarmizla ilgilidir. Cevaplarmiz gegen ay i¢indeki giin ve gecelerin ¢oguna uyan
en dogru karsilig1 belirtmelidir. Liitfen sorular1 cevaplandirm

I- Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

2- Gegen ay, geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman ald1?
(dakika olarak)

3- Gegen ay, sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?

4- Gecgen ay, geceleri gercekten kac saat uyudunuz?( bu siire yatakta gecirdiginiz
stireden farkli olabilir)

BIR GECEDEKI UYKU SURESI.....vnioiie e,

Asagidaki sorularm her biri i¢in en uygun cevabi se¢iniz. Liitfen tiim sorular
cevaplandirmiz

5. Gegen ay, asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
yasadiniz?

(a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
« ) « ) « ) « )
b)Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
« ) « ) « ) « )

¢ )Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz m1?

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla

« ) « ) « ) « )

d)Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz?

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
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e)Oksiirdiiniiz ve ya giiriiltii bir sekilde horladmniz?

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla

« ) «C ) « ) « )

f)Asm derecede tisiidiiniiz

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla

« ) « ) « ) « )

g)Asir1 derece sicaklik hissettiniz?

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
« ) « ) « ) « )
h)Koétii rityalar gordiiniiz

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
« ) « ) « ) « )

1)Agr1 duydunuz

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
« ) « ) « ) « )

j)Diger nedenler litfen belirtiniz

Gecen ay bu nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

Hig Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla
« ) « ) « ) « )

6-Gecen ay uyku kalitenizi biitliniiyle nasil degerlendirirsiniz?

DCok iyi C )

2)Oldukga iyi ( )

3)Oldukga kotii (G

4)Cok koti ( )

7-Gecen ay, uyumaniza yardimci olmasi i¢cin ne kadar siklikla

uyku ilaci(regeteli/recetesiz) aldiniz?
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Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla

« ) « ) « ) « )

8- Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne

kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz

Hic¢ Haftada 1den Az Haftada 1 veya2 Kez Haftada 3 veya daha fazla

« ) «C ) « ) « )

9-Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmaniza ne derecede
problem olusturdu?
)Hi¢ problem olugmadi
2)Yalnizca ¢ok az problem olusturdu

3)Bir dereceye kadar problem olusturdu

—_
~ N~

4)Cok biiytik problem olusturdu



